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ÖZET 

Bu çalışma ile omurilik yaralanmalı hastalarda farklı tekerlekli sandalye sürüş 

paternlerinin omuz ve dirsek üzerine etkilerinin fizik muayene ve ultrasonografik 

veriler ile birbirine üstünlüklerinin incelenmesini amaçladık. Böylece; günlük 

yaşamlarının önemli bir bölümünde tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olan 

omurilik yaralanmalı hastalarda omuz ve dirsek patolojilerinin ortaya çıkışlarının 

azaltılmasını amaçladık. 

Bu çalışmaya omurilik yaralanmalı 60 hasta dâhil edildi. Dâhil edilen 

hastalara TS sürüş paternleri gösterildi. Günlük yaşamda hangi sürüş paternini 

kullandıkları soruldu. Hastaların sandalye sürüş şekilleri gözlemlenerek 4 sürüş 

paternine ayrılmışlardır. Hastaların 20’si (%33,3) semisirküler grubunda, 18’i (%30) 

yay benzeri itme paterni grubunda, 16’sı (%26,6) tek döngülü itme paterni grubunda, 

6’sı (%10) çift döngülü itme paterni grubunda yer aldı. Hastaların günlük 

yaşantılarında temel olarak yaptıkları 15 aktivite esnasında omuz ağrısının varlığının 

ve şiddetinin belirlenmesi için “Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Ağrı 

İndeksi” (Wheelchair Users Shoulder Pain Index) (WUSPI), omuz muayene 

bulgularını değerlendirmek için “Omuz Bölgesi Fizik Muayene Ölçeği” (Physical 

Examination of the Shoulder Scale) (PESS), omuz bölgesi ultrason değerlendirmesi 

için “Ultrasonografik Omuz Patolojisi Değerlendirme Ölçeği” (Ultrasound Shoulder 

Pathology Rating Scale) (USPRS) kullanıldı ve bu ölçekten farklı olarak ayrıca 

subdeltoid bursa ve rotator manşon kalınlığı ölçüldü. Ultrasonografik dirsek 

değerlendirmesinde ise common ekstansör tendon kalınlığı, common fleksör tendon 

kalınlığı ve triseps tendon kalınlığına bakıldı. Olguların aktivite düzeyi ise “Godin 

Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği” ile değerlendirildi. 

Tekerlekli sandalye sürüş paterni grupları arasında PESS, WUSPI, USPRS, 

omuz ve dirsek usg ölçüm parametleri açısından farklılık saptanmadı. Godin Boş 

Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği değerlendirmesinde zorlu düzeyde egzersiz 

miktarlarına bakıldığında semisirküler ve yay benzeri sürüş paternleri çift döngülü 

sürüş paternine göre düşük egzersiz seviyesinde bulundu ve istatistiksel olarak 

anlamlı olarak saptandı. Orta düzeyde egzersiz miktarlarına bakıldığında yay benzeri 
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sürüş paterni tek döngülü sürüş paternine göre düşük egzersiz seviyesinde bulundu 

ve istatistiksel olarak anlamlı olarak saptandı. Çift döngülü sürüş paterni 

kullanıcılarının sık, düzenli ve zorlu düzeyde egzersiz yaptıkları sonucuna ve tek 

döngülü sürüş paterni kullanıcılarının da sık, düzenli orta düzeyde egzersiz yaptıkları 

sonucuna varılabilir. 

Sonuç olarak çalışmamızda gruplar arasında Godin Boş Zaman Fiziksel 

Aktivite Ölçeği dışında klinik ve ultrasonografik değerlendirmelerde anlamlı farklılık 

tespit edilememiş olup elde ettiğimiz bulgular semisirküler sürüş paterni 

kullanılmasını öneren mevcut klavuzlarla aynı fikre sahip değildir. Hastaların 

tekerlekli sandalye sürüş paterni tercihinde kendilerini en konforlu ve rahat olarak 

hissettiği sürüş paternini seçmesinde omuz ve dirsek patolojileri açısından farklılık 

arzetmeyeceği değerlendirilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanması, tekerlekli sandalye, sürüş paternleri 
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SUMMARY 

In this study, we aimed to examine the effects of different wheelchair stroke 

patterns on shoulder and elbow with physical examination and ultrasonographic data 

in patients with spinal cord injury. Thus; we aimed to reduce the occurance of 

shoulder and elbow pathologies in patients, which have spinal cord injury, who have 

to use wheelchairs for a significant part of their daily lives. 

Sixty patients with spinal cord injury were included in this study. Showing 

wheelchair stroke patterns and asking their daily stroke pattern, the included patients 

were divided into four stroke patterns which they used in daily life. Twenty (33,3%) 

patients were in the semicircular stroke pattern group, 18 (30%) were in the arcing 

group, 16 (26,6%) were in the single-loop group, and 6 (10%) were in the double-

loop group. The 15 activities of patients, which used for their daily lives, were 

measured. Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI) used to evaluate for 

shoulder pain presence and severity in that activities. Physical Examination of the 

Shoulder Scale (PESS) used to evaluate shoulder physical examination. 

Ultrasonographic Shoulder Pathology Rating Scale (USPRS) used to evaluate for 

shoulder ultrasonographic examination. We also masurred the subdeltoid bursa and 

rotator cuff thickness. In the ultrasonographic elbow evaluation, common extensor 

tendon thickness, common flexor tendon thickness and triceps tendon thickness were 

measured. The activity level of the patients was evaluated with the Godin Leisure 

Physical Activity Scale.  

PESS, WUSPI, USPRS, shoulder and elbow usg measurement parameters 

were not different between the wheelchair driving pattern groups. When the 

challenging levels of exercise was considering in the Godin Leisure Physical Activity 

Scale evaluation, semicircular and arcing push patterns were found to be lower 

exarsice level than double-loop push pattern. This evaluation was statistically 

significant. In terms of moderate exarcise levels, arcing push pattern was found to be 

lower than single-loop push pattern and this was statistically significant. It can be 

concluded that users of double-loop push pattern exercise frequently, regularly and 
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on a demanding level. It can be concluded that users of single-loop push pattern 

exercise frequently, regularly and moderately. 

In conclusion, no significant difference was found between the groups in the 

clinical and ultrasonographic evaluations except the Godin Leisure Time Physical 

Activity Scale, and our findings do not have the same idea as the current guidelines 

recommending the use of semicircular driving pattern. It was evaluated that there 

would be no difference in terms of shoulder and elbow pathologies in choosing the 

push pattern in which patients felt the most comfortable and easy when choosing the 

wheelchair stroke push pattern. 

Keywords: Spinal cord injury, wheelchair stroke patterns 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Omurilik yaralanması (OY); bireyin ve çevresinin yaşamını aniden ve 

dramatik şekilde değiştiren, sonrasında birçok tıbbi problem ile karşılaşılan ağır bir 

nörolojik tablodur. Tıptaki ilerlemeler ile OY’li bireylerde yaşam süresi artmış ve 

normal popülasyona yaklaşmıştır (1). Yüksek nörolojik düzey ve OY anındaki 

yaralanma şiddeti ve ileri yaş sağkalımı olumsuz yönde etkilemektedir (2, 3). 

Omurilik yaralanması sonrası kişinin hareket fonksiyonundaki kayıp göze 

çarpsa da olay bununla sınırlı değildir. Mevcut nörolojik durumun kendisinin veya 

yaralanma durumunda oluşan organlardaki hayatı tehdit edebilecek kayıplar ve 

hasarın önlenmesi için yapılan müdahaleler sonrası pek çok komplikasyon ortaya 

çıkabilmektedir. Kardiyovasküler, pulmoner, üriner, gastrointestinal ve kas iskelet 

sistem sorunları başta olmak üzere; bası yaraları, her çeşit ağrı, termoregülasyon 

bozuklukları, seksüel sorunlar ve psikolojik problemler gibi birçok probleme sebep 

olmaktadır (4).  

Gelişen komplikasyonların yanı sıra kişinin sosyal hayatındaki değişimler, 

hastalığın getirdiği maddi yük, psikolojik değişiklikler hastanın ve yakınlarının 

hayatını olumsuz şekilde etkiler. Kişinin ve yakınlarının bu olumsuzlukların 

üstesinden gelmesi zor görünse de, OY’nin ortaya çıkardığı sorunlara karşı 

yapılabilecek pek çok şey vardır. Kapsamlı bir rehabilitasyon programında amaç, 

yatağa ve başkalarına bağımlı kalma süresini azaltmak, bireysel yaşayabilirliği 

arttırmak, yaşam kalitesini yükseltmektir. Bu sürecin önemli bir bölümünde hasta 

tıbbi olarak stabil tutulmaya çalışılırken, diğer tarafta ortaya çıkan veya çıkabilecek 

olan komplikasyonlar ile mücadele edilir. Hasta ve ailesi ortaya çıkan bu yeni durum 

ile yaşamaya en iyi şekilde adapte edilmeye çalışılır (5).  

Omurilik yaralanmalı hastalar, alt ekstremite felci nedeniyle günlük yaşam 

aktivitelerinde üst ekstremitelerini kullanmak zorunda kalırlar. Omurilik 

yaralanmasından sonra birçok hasta tekerlekli sandalye (TS) kullanımına geçmek 

zorunda kalır. Bağımsızlık ve hareketlilik için gerekli olan bu zorunluluk üst 

ekstremitelere ekstra bir yük bindirir. TS kullanımı sırasında, itme gücü üzerindeki 
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kuvvetler dirsek ve omuz ekleminden geçer. Bu yük miktarındaki artış bölgeyi 

mekanik strese maruz bırakır (6). Üst ekstremitelerini ambulasyon amacıyla kullanmak 

zorunda olan hastalarda uygun TS sürüş paternlerinin öğretilmesi, komplikasyon 

sıklığının azaltılması için şarttır. TS sürüşünde en sık kullanılan 4 patern, Boinner ve 

arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Bu paternler; yay benzeri itme paterni, tek 

döngülü itme paterni, semisirküler itme paterni ve çift döngülü itme paternidir (7). 

Bu çalışmada, omuz bölgesi patolojilerinin gruplar arası istatistiksel olarak 

ağrı düzeyi, değerlendirme anket sonuçları, fizik muayene bulguları ve omuz ve 

dirsek patolojilerinin ultrasonografik parametreler ile karşılaştırılarak TS sürüş 

paternlerinin etkilerini görmeyi amaçladık. Böylece; günlük yaşamlarının önemli bir 

bölümünde tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olan omurilik yaralanmalı 

hastalarda omuz ve dirsek patolojilerinin ortaya çıkışlarının azaltılmasını amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. OMURİLİK YARALANMASI 

2.1.1. Tanım 

Omurilik yaralanması travmatik veya nontravmatik nedenlerin sonucunda 

oluşan, motor, duyu ve otonomik disfonksiyonlarla sonuçlanan, mortalite ve 

morbiditede rol oynayan ağır bir nörolojik tablodur (4).  

 

2.1.2. Anatomi 

Omurilik motor bilgiyi beyinden perifere, duysal bilgiyi periferden beyine 

ileten, bu şekilde beyin ve vücudun parçaları arasında bağlantı kuran bir iletim 

yolağıdır. Uzunluğu erkeklerde ortalama 40-50 santimetre, ağırlığı da 30-45 gram 

olup kadınlarda ise boyu 40-45 santimetre, ağırlığı da 30-40 gram arasında değişir 

(8). Vertebraların ardışık sıralanmaları sonucu oluşmuş olan vertebral kolon olarak 

adlandırılan kanal içerisinde yer alır. Vertebral kanal içinde omurilik yanısıra 

koruyucu membranlar (spinal meninks), damarlar, konnektif ve yağlı dokular yer 

alır. Omurilik; vertebralar, vertebraları bağlayan ligaman ile kaslar, spinal 

meninksler ve beyin omurilik sıvısı tarafından korunur (9).  

Oksipital kemikteki foramen magnumdan başlayarak erişkinlerde Lomber 

(L1) vertebra alt seviyesinde sonlanır. Ancak bu sonlanma T12 ile L3 arasında 

herhangi bir seviyede olabilir (9). Omurilik üst tarafta medulla oblangatanın devamı 

şeklinde başlar, alt tarafta da koni biçiminde şekli olan konus medullaris ve buradan 

çıkan liflerin oluşturduğu kauda equina ile devam eder. Kauda equina S2 seviyesine 

kadar intradural olarak giderek filum terminale internus olarak devam eder. Daha 

sonra da S2 seviyesinde durayı delerek filum terminale eksternus olarak koksikste 

sonlanır (8). 

Omurilik etrafında yapıları saran koruyucu membranlar bulunur. Bunlar içten 

dışa sırasıyla pia mater, araknoid mater ve dura mater olarak sıralanmaktadır. Pia 
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mater nöral dokulara sıkıca yapışır. Araknoid mater saydam ve ince bir zar olup 

altında subaraknoid mesafede beyin omurilik sıvısı içerir. En dışta da tüm yapıların 

etrafını saran dura mater bulunmaktadır. Dura mater ve araknoid mater arasında 

subdural boşluk yer almaktadır. Omurilik subdural aralıkta ligamentum denticulatum 

adı verilen bağlar sayesinde dura matere bağlanır (Şekil 2.1) (8). 

 

Şekil 2.1. Omurilik ve ilişkili yapıların görünüşü (Netter İnsan Anatomisi Atlası 

Şekil-148) 

 

Omurgada 33 vertebra bulunmaktadır. Bunların 7’si servikal, 12’si torakal, 5’i 

lomber, 5’i sakral ve 4’ü de koksigeal vertebradır. Omurga boyunca üst üste gelen 

vertebral foramenler ise spinal kanalı oluşturur. Omurilikten 8 servikal, 12 torakal, 5 

lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak üzere toplam 31 çift sinir kökü çıkar. 

Omuriliğin her bir segmentinden çıkan ventral ve dorsal sinir kökleri birleşerek 

spinal siniri oluşturur. Oluşan spinal sinirler, vertebral foramenden geçerek spinal 

kanalı terkeder. Dorsal kökler birleşmeden hemen önce dorsal kök ganglionu (ganglion 

spinale) bulunur. Dorsal kökler deri, deri altı dokuları ve organlardan gelen afferent 
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(duyusal) lifleri içerir. Ventral kökler ise iskelet kaslarına giden efferent 

(somatomotor), presinaptik ve otonom lifleri içerir. Bir çift spinal sinir ön ve arka 

köklerin birleşmesiyle oluşur. 1. servikal çift spinal sinir, oksipital kemikteki foramen 

magnum ile C1 vertebra arasından çıkmaktadır. C7 ve T1 vertebraları arasından da C8 

çift spinal siniri çıkmaktadır. Dolayısıyla servikal bölgedeki sinirler alt seviyedeki 

vertebranın seviyesi ile adlandırılmaktadır. Torakal ve lomber bölgede ise seviyeden 

çıkan kök bir üst vertebra seviyesi ile adlandırılmaktadır (Şekil 2.2) (10).  

 

Şekil 2.2. Spinal sinirlerin vertebralar ile ilişkisi (Netter İnsan Anatomisi Atlası Şekil-

149) 
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Omurilikte 2 adet genişleme bulunmaktadır. Servikal bölgedeki genişlemeye 

intumescentia cervicalis adı verilmektedir. C4-T1 segmentleri arasında yer alan bu 

yapı servikal ve brakial pleksusu oluşturacak olan üst ekstremiteye giden motor ve 

gelen duyusal lifleri içermektedir. Alt torakal ve lomber bölgede yer alan 

intumescentia lumbalis ise T9-L1 seviyeleri arasında yer alır. Bu yapı da alt 

ekstremiteye giden motor ve oradan gelen duysal lifleri içeren Lomber (L1-5) ve 

Sakral Pleksus (L4-S2) liflerini içermektedir (11).  

Medulla spinalisin içyapısı transvers kesitte incelendiğinde, içeride kelebek 

şeklinde gri cevher ve bunun etrafını saran beyaz cevher görülür. Gri cevherde hücre 

gövdeleri, aksonlar, nöroglial hücreler ve kan damarları bulunurken beyaz cevherde ise 

myelinli sinir lifleri nöroglial hücre ve besleyici vasküler yapılar bulunmaktadır (10). 

Medulla spinalisin arteriyel kanlanması a.vertebralisten ayrılan a.spinalis anterior 

ve posterior, a.radicularis anterior ve posterior, a.intercostalis posterior tarafından 

gerçekleşir. Venöz kanı ise v.spinalis interna ve externadan plexus venosus vertebralis 

internus ve externus aracılığı ile v.vertebralis ve v.intercostalislere dökülür (12). 

 

2.1.3. Tarihçe 

Omurilik yaralanmalarının tarihi insanlık tarihi kadar eskidir. Bu durum 

yüzyıllardır sıkça karşılaşılan, tedavisi araştırılan bir konudur. Tarihçesine bakıldığında 

ilk kez Eski Mısır’da Edwin Smith Papirüslerinde rastlanmaktadır. İmhotep, Büyük 

Piramitlerin yapımı esnasında olan 48 travma hastasının altısında omurilik hasarı 

olduğunu bildirmiş ve tedavisinin mümkün olmadığını söylemiştir (13). 

Omurilik hasarlı hastalarda yaşam sürelerini artıramamaya yönelik çaresizlik 

1940’lara kadar devam ederken, Amerika’da Dr. Donald Munro’nun özel bir ünite 

açması ve Avrupa’da II. Dünya Savaşı’ndan sonra Stoke Mandeville’de Dr. Ludwig 

Guttmann’ın kapsamlı bir rehabilitasyon modeli oluşturmasıyla OY’lilerin yaşam 

beklenti ve süresi giderek artmıştır (14). 

Almanya’da ve Amerika Birleşik Devletleri’nde ‘Peripheral Nerve Centers’ 

olarak bilinen üniteler kurulmuştur. Buralarda elde edilen deneyimler ile birlikte 
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1940’lı yıllarda İngiltere’de çok sayıda spesifik OY hastalarına yönelik üniteler 

açılmaya başlanmıştır (5). 

Son 50 yılda OY hastaların sosyal yaşama entegrasyonları, yaşam süresi ve 

beklentisi ve yaşam kaliteleri açısından büyük gelişmeler sağlanmıştır. Bu açıdan en 

büyük katkı bazı ülkelerde bu hastalar için özelleşmiş merkezlerin, sosyal, tıbbi 

derneklerin ve fonların kurulmasına, yine OY’ye özgü tıp uzmanlık alanlarının 

oluşturulmasına ve bu alana spesifik dergilerin yayınlanmaya başlamasına bağlıdır 

(15). Ülkemizde de OY rehabilitasyonuna artan ilgiyle beraber yayın sayısı 

1990’lardan itibaren katlanarak artmaktadır (5). 

 

2.1.4. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

Omurilik yaralanmalarının insidansı, prevelansı, etiyolojisi, cinsiyet dağılımı 

ve yaralanmanın şiddeti ülkeler arasında farklılık göstermektedir (1). Güncel 

literatüre göre dünya genelinde, travmatik OY insidansı milyonda 10.4-83 

kişi/milyon arasında değişmektedir. Geçmiş verilere bakıldığında yaralanma 

insidansında yükselme görülmektedir (16). Altmış dört makaleyi içeren ve 1950-

2012 yıllarını kapsayan bir meta analiz çalışmasında küresel insidans 8-

246/1.000.000 olarak saptanmıştır (17).  

Türkiye’de insidansa bakıldığında Karacan ve arkadaşları 12.7/1.000.000 olarak 

bildirmişlerdir. Erkek/kadın oranı 2,5/1 ile 3,38/1 arası ve ortalama yaş 35.5 olduğu 

belirlenmiştir. Etyolojideki en sık neden %48,8 ile trafik kazalarıdır. Diğer nedenler ise 

sırasıyla düşme (%36,5), kesici alet yaralanmaları (%3,3), ateşli silah yaralanmaları 

(%1,9) ve sığ suya dalma yaralanmalarıdır (%1,2). Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada 

travmatik olmayan OY hastalarının tüm OY’li hastaların %14-26’sını oluşturduğu ve 

travmatik OY hastalarına göre ortalama yaşın daha yüksek olduğu, en yüksek etyolojik 

nedenin %32,3 ile spinal kord neoplazileri olduğu belirtilmiştir (18). Parapleji oranı 

%67,8 olarak görülürken, tetrapleji oranı %32,8 olarak görülmüştür (19). Güzelküçük ve 

arkadaşları, Ocak 2009-Aralık 2013 tarihleri arasında yaptıkları çalışmada, Gülhane 

Askeri Tıp Akademisi’ne başvuran 242 servikal travmatik OY’lı hasta taramışlar ve 

erkek/kadın oranını 4,15/1 olarak kaydetmişlerdir (20). 
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Avrupa da OY insidansı 3,4/100,000 ile en az olarak görülürken, Güneydoğu 

Asya’da insidans oranı 13,7/100,00’e kadar yükselmektedir (21). 

Yayınlara göre Amerika Birleşik Devletleri’nde OY insidansı 54/1.000.000 

kişi olup, yıllık yaklaşık olarak 17.000 yeni vaka eklenmektedir. Prevalansı ise 

yaklaşık 906/milyondur. Ortalama yaralanma yaşı 1970'li yıllarda 29 iken 

günümüzde 42 yaşa kadar yükselmiştir. Yeni OY vakalarının yaklaşık beşte dördünü 

erkekler oluşturmaktadır. Her iki cinsiyette de 65 yaş üstü bireylerde travmatik OY 

sayısında artış olduğu belirlenmiştir. OY etiyolojisine bakacak olursak %38 trafik 

kazaları, %30,5 düşmeler, %13,5 şiddet olayları, %9 spor yaralanmaları, %5 

medikal/cerrahi komplikasyonlar, %4 diğer nedenler oluşturmaktadır. Travmatik 

olmayan OY nedenlerinden ise sıklıkla; spinal kord neoplazmları, enfektif nedenler, 

spinal stenoz sonucu oluşan miyelopati, iatrojenik, vasküler, konjenital, metabolik ve 

idiyopatik nedenler görülebilmektedir. İnkomplet tetrapleji, günümüzde en sık 

görülen nörolojik kategoridir. Sonrasında sırasıyla inkomplet parapleji, komplet 

parapleji ve komplet tetrapleji gelir. Taburcu olan hastaların %1'inden daha azında 

tamamen düzelme saptanmıştır (22).  

 

2.1.5. Patofizyoloji 

Omurilik yaralanmasının patofizyolojisi ‘bifazik yaralanma’ olarak tanımlanır 

(23). Bifazik yaralanma, primer (direkt) ve sekonder (indirekt) hasar mekanizmasından 

oluşmaktadır (24). Oluşan nörolojik hasar primer hasara ek olarak sekonder hasar ile 

gelen önce nekroz sonrasında apoptozis süreci ile oluşur (25). Primer hasar mekanik etki 

ile nörolojik tabloyu oluşturur. Sekonder hasar ise biyokimyasal ve hücresel reaksiyonlar 

ile nörolojik hasar tablosuna katkıda bulunur (26). OY’li hastalarda morbiditeyi 

belirleyen patofizyolojik olaydan sekonder yaralanma sorumlu gösterilmiştir (27). 

 

2.1.5.1. Primer Hasar 

Primer hasar mekanik travma sonrasında kırık veya deplase kemik fragmanları, 

ligaman ve disk materyallerinin; nöronlar, aksonlar ve vertebral kolonda oluşturduğu 
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hasardır. Bu hasar aniden, bilinmeyen bir şiddette olduğu için engellenemez (27). Kan 

damarlarında harabiyet, aksonlarda ve nörol hücre membranlarında parçalanma ve hasar 

oluşur. Omurilik merkezi gri cevherde dakikalar içinde mikrohemorojiler oluşur ve 

birkaç saat içinde de radial ve aksiyal olarak yayılım gösterir. Dakikalar içinde 

omurilikte lezyon seviyesindeki protein kaçağı sonrası ödem oluşur. Oluşan bu ödem ile 

venöz kan akımı kesilir ve parankimal ve vasküler nekroz gözlemlenir. Omurilik 

seviyesinde oluşan bu ödem venöz kan basıncını aştığında sekonder hasar 

mekanizmaları devreye girer (28). Kan akım otoregülasyonunun bozulması ile gri 

cevherdeki akımdaki azalma beyaz cevhere yayılır ve aksiyon potansiyellerinin akson 

boyunca ilerlemesi yavaşlar veya durur. Bunun sonucunda nörojenik spinal şok dönemi 

başlar ve hipotansiyon oluşmasına neden olur. Hipotansiyon oluşması ile de perfüzyonda 

daha da azalma ve akabinde iskemi gelişir (29). Primer hasara herhangi bir müdahale 

edilemeyeceğinden bütün çalışmalarda sekonder hasarın engellenmesi hedeflenir (30).  

 

2.1.5.2. Sekonder Hasar 

Sekonder hasar primer hasar esnasında olan mekanik travmaya ek olarak 

sonradan eklenen multisistemik bileşenleri içeren nöronal yapılarda esas yıkımı 

oluşturan patolojik, metabolik, inflamatuar ve nekrotik süreçtir. Sekonder hasar 

süreci mekanik travma sonrası saatler içerinde başlamakla beraber haftalar boyunca 

devam eder ve mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. Primer hasar sonrası 

gelişen ödem, hücre zarındaki zedelenme, akson hasarı ve iletimindeki duraklama, 

hücre içi kalsiyum artışı, serbest radikallerin ortaya çıkması sonucu; vasküler, 

elektrolit, biyokimyasal, enerji metabolizmasındaki değişikliklere bağlı patolojik 

hasar mekanizmaları devreye girer (31). İkincil yaralanma fikri Allen tarafından ilk 

kez 1911 yılında tanımlanmıştır. Nemecek ise 1978 yılında, zedelenmiş dokuyu ışık 

mikroskopunda incelemiş ve vasküler dokulardaki trombüsleri gözlemlemiştir. 

Sonuçta oluşan nekrozu otodekstrüksiyon olarak tanımlamıştır (32). 

Sekonder yaralanma birbiri ile bağlantılı ve birbirini aktive eden dört 

mekanizmadan oluşur; 
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• Serbest oksijen radikalleri teorisi: Hücrelerin hasarlanması ve sonrasında 

oluşan serbest oksijen radikalleri ve ürünleri doku hasarının artmasını tetikler. 

• Kalsiyum teorisi: Hücre dışında fazla bulunan kalsiyum iyon kanallarından 

hücre içine geçerek hücre yıkımından sorumlu olan fosfolipaz, proteaz, 

fosfataz enzimlerini aktive ederek doku harabiyeti artar. 

• Opiat reseptör teorisi: Endojen opiat salınımında azalma sonrasında kan 

perfüzyonunda azalma sonrasında doku harabiyeti artar. 

• Enflamasyon teorisi: Lipid peroksidasyon ürünleri, sitokinler hasar 

bölgesinde toplanırlar ve makrofaj ve polimorfonükleer lökosit 

infiltrasyonuna sebep olurlar (27).  

Travma sonrasında saatler içinde başlayan inflamatuar süreci 5-7. günlerde 

makrofaj infiltrasyonu takip eder. Salınan sitotoksik ajanlarla aksonlarda yıkım ve 

sekonder demiyelinizasyon gerçekleşir. Subakut süreçte ise makrofajlar gliotik 

tamirde görev alırlar. Kronik dönemde ise multioküler kistler, sinir kökü 

rejenerasyonu gerçekleşir ve ayrıca santral sinir sistemi lifleri oluşur. 

Sekonder hasar mekanizmasının önlenmek istenmesindeki amaç, primer hasar 

sonrasında sağlam kalan ve distal nöronlarla ilerişim kurabilen nöronları korumak, 

dayanıklılıklarını artırmak ve hasar oluşturabilecek mekanizmaları engellemektir 

(33).  

 

2.1.6. Klinik Muayene ve Sınıflandırma  

Omurilik yaralanmalı bir hastayı değerlendirmede en hassas ve optimal 

yöntem standardize edilmiş bir fizik muayene yapmaktır. American Spinal Injury 

Association (ASIA) tarafından geliştirilen ve International Spinal Cord Society 

(ISCoS) tarafından da kabul edilmiş olan Omurilik Yaralanması Nörolojik 

Sınıflaması için Uluslar arası Standartlar (International Standards for Neurological 

Classifcation of Spinal Cord Injury- ISNCSCI), mevcut skalalar içinde en hassas ve 

en yaygın kullanılan klinik değerlendirme ve sınıflama yöntemidir (34). Bu yöntem 
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ASIA tarafından ilk kez 1982 yılında yayınlanmış ve 2013 yılında revize edilerek 

son şekli düzenlenmiştir (Şekil 2.3) (35).  

Standart bir muayene ve sınıflama yapmanın amacı, lezyonun şiddet ve 

seviyesini doğru bir şekilde tanımlamak, OY rehabilitasyonunda araştırma yapan ve 

bu hastaların tedavisini üstlenen merkezler arasında mevcut hasarın tanımlanmasında 

ortak, hassas ve emin bilgiye ulaşılması, hastanın prognozu ve tedavi sürecinin 

ilerleyişi hakkında bilgi sağlamasıdır (34, 36). ASIA skalasına göre değerlendirilme 

yapılmasında öncelik OY’li hastanın belirlenen uluslararası standartlarda göre 

hastanın duyu, motor ve anorektal muayenesinin yapılarak sonuçların belirlenen 

değerlendirme formuna kaydedilmesidir (35). 

İlk travma esnasında kafa travması gibi yaralanmaların eşlik etmesi 

durumunda, alkol intoksikasyonu, sedasyon, entübasyon gibi değerlendirmeyi 

etkileyecek ekstra durumlarda sağlıklı bir ilk değerlendirme yapılamayabilir. Bu 

nedenle yaralanmadan ilk 72 saat sonra yapılan muayene prognozu belirlemek için 

en sağlıklı değerlendirme zamanıdır (37).  

 

Şekil 2.3. Spinal Kord Yaralanması Nörolojik Sınıflama için Uluslararası Standartlar 

Muayene Formu 
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Omurilik yaralanmalı hasta muayenesi birinci basamakta duyusal seviye 

belirlenir. C2 ve S4-5’i kapsayacak şekilde toplam 28 dermatomal alanda (Şekil 2.3) 

iğne duyu (Tablo 2.1) ve hafif dokunma (Tablo 2.2) muayeneleri sağ ve sol taraf için 

ayrı ayrı yapılır. İğne duyusu ve hafif dokunma duyusunun sağlam (2 puan 

değerinde) olduğu en kaudal segment duyu seviyesi olarak belirlenir (35).  

Tablo 2.1. İğne duyusu puanlaması 

0 YOK Keskin ve künt dokunma duyuları ayırt edilemez 

1 BOZULMUŞ Keskin ve künt dokunma duyuları ayırt edilebilir ancak yüzü ile 

kıyaslandığında test edilen dermatomda fark (az veya çok) 

mevcuttur 

2 NORMAL Yüzü ile test edilen dermaton arasında fark olmaksızın keskin 

ve künt dokunma duyuları ayırt edilebilir 

TE TESPİT EDİLEMEYEN Tam olarak değerlendirilememiştir 

 

Tablo 2.2. Hafif dokunma puanlaması 

0 YOK Doğru ve güvenilir şekilde dokunma tarif edilemez 

1 BOZULMUŞ Doğru bir şekilde dokunma hissedilir ancak yüzü ile 

kıyaslandığında test edilen dermatomda fark (az veya çok) 

mevcuttur 

2 NORMAL Yüzü ile test edilen dermaton arasında fark olmaksızın doğru bir 

şekilde dokunma hissedilir  

TE TESPİT EDİLEMEYEN Tam olarak değerlendirilememiştir 

 

İkinci basamak olarak sağ ve sol taraf için C5-T1 ve L2-S1 miyatomlarına 

karşılık gelen 10 tane anahtar kas grubuna (Tablo 2.3) kas gücü muayenesi yapılarak 

motor seviyeler belirlenir. Motor seviye, seviye üzerindeki kaslar 5 tam kas gücünde 

olması kaydıyla kas gücü 3 olan en alt miyotom olarak belirlenir. Kas muayenesi ile 

değerlendirilemeyen miyotomlarda (C1-C4, T2-L1 ve S2-S5 seviyeleri) motor seviye 

duyusal seviye ile aynı kabul edilir (38). 
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Tablo 2.3. Anahtar kaslar ve ilgili omurilik kök ve segmentleri 

C5 Dirsek fleksörleri biseps, brakiyalis 

C6 El bileği ekstansörleri ekstansör karpi radialis longus ve brevis 

C7 Dirsek ekstansörleri triseps 

C8 El parmak fleksörleri fleksör digitorum profundus 

T1 Parmak abduktorları abduktor digiti minimi 

L2 Kalça fleksörleri iliopsoas 

L3 Diz ekstansörleri kuadriseps 

L4 Ayak bileği dorsifleksörleri tibialis anterior 

L5 Ayak başparmak ekstansörleri ekstansör hallusis longus 

S1 Ayak bileği plantar fleksörleri gastroknemius, soleus 

Üçüncü basamakta nörolojik yaralanma seviyesi belirlenir. Duyu ve kas 

muayenesi yapıldıktan sonra üzerindeki seviyelerde duyusal ve motor muayene 

normal olmak şartıyla, duyunun sağlam ve kas gücünün 3/5 olduğu en rostral seviye 

kabul edilir. 

Dördüncü basamak komplet veya inkomplet ayrımı yapmaktır. Komplet 

yaralanmada, sakral korunma yani S4-5’te hafif dokunma, iğne duyusu, derin anal 

basınç ve istemli anal kontraksiyon yoktur. İnkomplet yaralanmada ise S4-5’te 

duyusal ve/veya motor fonksiyon kısmen de olsa korunmuştur (34). 

Beşinci basamakta hastanın ASIA Bozukluk Skalası (ABS) (Tablo 2.4) 

belirlenir. Burada dikkat edilmesi gereken bölümlerden biri ABS B ve C ayrımı 

yapılırken seviye altında motor fonksiyon değerlendirilmesinde her iki taraftaki 

motor seviye kullanılır, ABS C ve D ayrımında ise nörolojik seviye baz alınarak 

distalinde kalan anahtar kaslarda 3/5 kas gücünün altında veya üzerinde olması 

dikkate alınır.  

ABS C vaya D tanısı konulabilmesi yani motor inkomplet tanısı 

konulabilmesi için ya istemli anal kontraksiyon olması ya da motor seviyenin 3 

seviye altında motor fonksiyonun sakral duyusal fonksiyon ile birlikte korunması ile 

gerçekleştirilir. 
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Tablo 2.4. ASIA Bozukluk Skalası (ABS) 

A=Komplet Sakral segmentlerde (S4-S5) korunmuş duyusal veya motor fonksiyon yoktur 

B=Duyusal 

İnkomplet 

Nörolojik seviye altında sakral segmentler dâhil duyusal fonksiyon korunmuştur 

ve vücut her iki tarafında motor seviyenin 3 seviye altında motor fonksiyon 

korunmamıştır 

C=Motor 

İnkomplet 

Nörolojik seviye altında motor fonksiyon korunmuştur ve tek Nörolojik 

yaralanma seviyesi altındaki anahtar kasların yarısından fazlası 3 den az kas 

derecesine sahiptir. 

D=Motor 

İnkomplet. 

Nörolojik seviye altında motor fonksiyon korunmuştur ve Nörolojik yaralanma 

seviyesi altındaki anahtar kas fonksiyonlarının en az yarısı > 3 kas derecesine 

sahiptir. 

E=Normal. 

Duyu ve motor fonksiyon tüm segmentlerde normal olarak değerlendirilmiş ve 

hastada önceden defsit mevcut ise ABS derecesi E’dir. Başlangıçta OY olmayan 

kişi ABS derecesi almaz. 

 

2.1.7. Klinik Tablolar 

Tetrapleji: Omurilik servikal segmentlerinde spinal kanal nöral yapılarındaki 

hasar sonucu duyu ve/veya motor kayıp veya bozukluktur. 

Parapleji: Omurilik torakal, lomber veya sakral segmentlerinde spinal kanal 

nöral yapılarındaki hasar sonucu duyu ve/veya motor kayıp veya bozukluktur (35).  

Santral kord sendromu: İnkomplet omurilik yaralanmalarında en sık görülen 

komplikasyondur. Üst ekstremiteki motor kayıp alt ekstremiteye oranla daha fazladır. 

Sıklıkla servikal hiperekstansiyon yaralanması sonrasında görülür (39). 

Brown-Sequard sendromu: Omuriliğin yarı kesisi sonrası lezyon seviyesinde 

aynı tarafta flask paralizi ve total duyu kaybı, lezyon seviyesinin altında aynı tarafta 

propriosepsiyon ve vibrasyon duyu kaybı, karşı tarafta ağrı ve sıcaklık duyusu kaybı 

oluşma tablosudur. İnkomplet omurilik yaralanmalarında ambulasyon potansiyeli en 

yüksek olan klinik tablodur (40). 

Anterior kord sendromu: Omuriliğin ön 2/3'lük bölümünün kanlanmasının 

azalması veya yokluğu durumunda oluşan propriosepsiyon ve hafif dokunma duyusu 

korunurken; motor fonksiyonda, ağrı ve ısı duyusu bozulma ile giden klinik tablodur 

(35).  
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Posterior kord sendromu: Dorsal kolonun bilateral hasarlanması sonucu 

motor fonksiyon, ağrı ve ısı duyusu korunurken propriosepsiyon ve vibrasyon 

duyusunda kayıp ile giden klinik tablodur (41). 

Kauda ekina sendromu: Lumbosakral sinir köklerinin vertebral kanal 

içerisinde yaralanması sonrası oluşur. Klinikte alt ekstremite flask paralizi ile 

arefleks mesane ve bağırsak görülür. Bulbokavernöz ve anal refleks yokluğu ve 

sakral bölgede duyu kaybı gözlemlenir (42).  

Konus Medullaris Sendromu: Kauda ekina sendromuna klinik olarak 

benzemekle beraber lezyon daha rostraldedir (L1-L2). Konus yaralanmasına bağlı 

olarak üst ve sinir kökü hasarlanmasına bağlı olarak alt motor nöron bulguları 

birliktelik gösterebilir (1).  

 

2.2. OMUZ AĞRISI 

Omuz ağrısı toplumda bel ve diz ağrısından sonra en sık görülen kas-iskelet 

sistem şikâyetidir (43). En sık 45-64 yaş arasında görüldüğü ve insidansının 6,6-

25/1000 olduğu bildirilmiştir (44). Omuz eklemi stabilizasyon özellikleri, anatomik 

yapıları ile komplike yapısı nedeniyle diğer eklemlerden farklılık gösterir bu nedenle 

omuz ağrısı kaynakları çeşitlilik gösterir (45). Omuz ağrısı nedenleri; omuzun eklem, 

tendon, çevre bağlar veya periartiküler yapılarının inflamasyonu, dejenerasyonu veya 

direk yaralanması sonrası oluşabileceği gibi periferik doku ve organlarından yansıyan 

ağrı sonrasında da oluşabilir (46). Omuz ağrısı başvurularında, uygun tedaviyi 

belirlemek için doğru tanı esastır (47). Omuz ağrısının en sık görülen dört nedeni 

sırasıyla; rotator manşon rahatsızlıkları, perikapsüler yumuşak doku ağrısı, 

akromiyoklavikülar eklem bozuklukları ve servikal bölgeden yayılan ağrı ile ilişkili 

ağrılardır (45).  

• Rotator manşon tendiniti: Genel popülasyonda, rotator manşon 

hastalıkları omuz ağrısının en sık nedenidir. Rotator manşon 

tendonlarından herhangi biri tutulabilir, ancak en sık supraspinatus 

tendonu yaralanır (48-50). Kolun tekrarlayan elevasyon ve abduksiyonu ile 
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tendonun büyük tüberküle yapıştığı yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan 

avasküler alanda hipovaskülarite oluşarak inflamasyon ve tendinit 

meydana gelmektedir (51, 52). Bu tekrarlayan zorlama hareketi ile rotator 

manşonda dejenerasyon belirgin hale gelir. Rotator manşon tendiniti olan 

hastalar, kolu omuz seviyesinin üzerine getirdiğinde, itme-çekme 

esnasında, omuz seviyesinin üstüne kaldırdığında veya etkilenen tarafa 

yatarken omuz ağrısından şikâyet eder. Çoğu hasta bir yaralanmayı veya 

düşmeyi tanımlamaz. Hasta tipik olarak, ağrıyı tarif ederken omuzun ön ve 

üst kısmına elini yerleştirir. Yaygın omuz tendinopatisi donmuş omuzdan, 

rotator manşon tendon yırtılmasından ve biseps tendinopatiden 

ayrılmalıdır. 

• Subakromiyal sıkışma sendromu: Omuz ağrısının yaygın nedenlerinden 

biri olan subakromiyal sıkışma sendromu, supraspinatus tendonunun, 

humerus başı ile akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid 

çıkıntının oluşturduğu korakoakromiyal ark arasında sıkışması ve 

inflamasyonu sonucu oluşan tablodur (53). Subakromiyal arkın daralması 

ile sonuçlanan durumlar sıkışma sendromu etyolojisi oluştururlar. Bu 

etyolojik faktörler akromiyonun yapısal varyantaları, akromiyoklaviküler 

(AC) eklem patolojileri, osteofit oluşumu, korokoakromiyal ligamentte 

kalınlaşma, subakromiyal bursa oluşumu, yanlış kaynamış humerus 

kırıkları, skapular instabilite, rotator manşon kaslarında zayıflık olarak 

sıralanabilir (54, 55). Sıkışma sendromu ilk defa Neer tarafından 

evrelendirilmiştir (56). Evre 1, çoğunlukla 25 yaş altı genç bireylerde 

görülür. Kolun başın üzerine sık kaldırıldığı durumlarda oluşur. Akut bir 

klinik beklenir ve inflamasyon, ödem ve hemoroji oluşur. Evre 2, 

çoğunlukla 25-40 yaş aralığında görülür. Patogenezi mikrotravmalar 

oluşturur. Supraspinatus tendon kalınlaşması, tendinozisi ve subakromiyal 

bursa görülür. Bu evreden sonra kronik bir klinik tablo oturur. Tendon 

hasarı ve sonucunda omuz ağrısı devamlı hale gelir. Evre 3, genellikle 40 

yaş sonrasında sıkışma ataklarının devamlılığı nedeniyle kemik yüzeylerde 

osteofit, dejeneratif tendinit ve sonrasında rotator manşon yırtıkları 

oluşabilir. Tipik subakromiyal sıkışma belirtisi, anterolateral akromiyal 
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bölgeyle lokalize ağrıdır. Gece ağrısı bu hastalarda önemli bir bulgudur 

(57, 58). 

• Rotator manşon yırtıkları: Rotator manşon tendon yırtılması 

supraspinatus tendonunun veya infraspinatus tendonunun veya her ikisinin 

birlikte bütünlüğünün kaybolması durumu olarak tanımlanır. Kronik 

subakromiyal sıkışma sendromu, progresif tendon dejenerasyonu, travma 

veya bu faktörlerin kombinasyonu sonucu oluşabilir. Doğrudan dış omuz 

üzerine düşme, kuvvetli itme veya çekme gibi travmalar sonucu genelde 

akut yırtıklar oluşurken, sıkışma, mikrotravmalar, dejenerasyon, 

dislokasyon gibi durumlar sonucunda genellikle 40 yaş sonrasında kronik 

hasar ve yırtıklar görülür (59, 60). Anterolateral omuz ağrısı bazende 

süperior sırt ağrısı yakınması oluşur. Hastayı uykudan uyandıran gece 

ağrıları sık görülür. Aynı zamanda omuz kaslarında güçsüzlük görülebilir. 

Eğer mevcut yırtık tendon liflerine paralelse, küçükse omuz fonksiyonları 

korunur. Hasta itme, çekme, uzanma, kaldırma gibi zorlayıcı aktivitelerde 

ve hasarlı alana baskı yapılması durumunda oluşan ağrıdan yakınır. Eğer 

yırtık büyükse, tendon liflerine dik seyirde ise kaslada zayıflık ve yırtığın 

boyutuna göre ciddi kuvvetsizlik kliniğe eklenir. Yapılan bazı çalışmalar 

yırtıklarda ağrı gözlenmediğini, hastaların çoğunun asemptomatik 

seyrettğini göstermişlerdir. Ayrıca ağrı diğer patolojilere sekonder 

gözlemlenebilir demişlerdir. Bu nedenle klinisyenlere ağrı yokluğunun 

veya varlığının tanı koyarken kriter olarak belirlenmemesi gerektiği 

önerilmiştir (61-63). 

• Kalsifik tendinit: Kalsifik tendinopati, etiyolojisi bilinmeyen, rotator 

manşon tendonlarının bir veya birkaçında kalsiyum kristalleri birikintileri 

oluşması ile karakterize olan, ağrı ve fonksiyon bozukluğuna yol açan 

hastalıktır (64, 65). Radyoloji ile gösterilmiş olan kalsifik tendinit 

prevelansı %2,7-7,5 dir (66). Hastalar omuzun üst veya yan tarafında ağrı 

tarifleyebilirler. Ağrının başlangıcı travma ile ilişkisizdir, omuzun üzerine 

yatma, saç tarama, gömlek giymek gibi günlük aktivitelerde ortaya çıkar. 

Çoğu hastada 3 ile 6 ay arasında ağrı geriler. Hastaların üçte birinde ağrı 1 
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yıldan uzun sürer. Bu durumlarda ağrısız dönemler ve oluşan ağrının sıklık 

ve şiddetinde değişkenlik olur. Birçok vaka kendiliğinden veya konservatif 

tedavi ile düzelir. Kalıcı semptomları olan durumlarda, invazif tedavi 

önlemleri gerekebilir (67).  

• Adeziv kapsülit: Donuk omuz olarak da adlandırılan tablo omuz eklem 

hareketliliğinde kısıtlılık ve hastalarda omuzda sertlik hissi ile giden 

tablodur. Etyopatogenezi tam bilinmemekle birlikte hastanın omuzunu 

kullanmamasına neden olan herhangi bir omuz ağrısı veya sakatlığının, 

eklem hareketliliğinin azalmasına ve muhtemelen yapışkan kapsülitlere 

neden olduğu düşünülmektedir (68). En yaygın neden rotator manşon 

tendinopatisidir. Rotator manşon yırtılması, proksimal humerus kırığı veya 

omuz cerrahisi gibi omuz yaralanmalarından sonra ikincil bir problem 

olarak ortaya çıkabileceği gibi, hareketsizliğe neden olan inme, parkinson 

ve kronik akciğer hastalığını gibi sistemik hastalıklardan sonra ikincil bir 

problem olarakta gözlemlenebilir (69, 70). Ayrıca diabetes mellitus, 

hastaları adeziv kapsülit geliştirme riskini önemli ölçüde arttırır (71). 

Donmuş omuzlu hastalar için tipik şikayetler, özellikle gece ağrıları, ciddi 

düzeyde aktivitelerini kısıtlayan ve en çok dış rotasyonda gözlemlenen 

eklem hareket kısıtlılığı, omuzun giderek artan global sertliğidir (72, 73). 

Başlangıçta, omuzun dinlenmesi ve agresif fizik tedavi yerine sadece 

yumuşak omuz hareketliliği egzersizlerinin yapılmasını önerilir. Hastanın 

semptomları ve mobilitesi arttıkça daha zorlu egzersizler eklenir (74, 

75). Orta ila şiddetli semptomları olan hastalar için intraartiküler 

glukokortikoid ve anestezik enjeksiyonu faydalı bulunmuştur (76). 

Gerçekten dirençli donmuş omuz vakaları cerrahi değerlendirme için 

yönlendirilebilir. Çoğu vakada, hasta operasyon dışı yönetimi ile ilerleme 

kaydettiği sürece cerrahi sevk ertelenmelidir (74). 

• Glenohumeral instabilite: Glenohumeral instabilite, eklem kapsülündeki 

gevşeme sonucu humerus başının glenoid fossa içinde kayması ve 

ilerlemesi halinde dislakosyanu ile sonuçlanan tablodur. Kliniğine 

bakıldığında travma veya subakromiyal sıkışma veya rotator manşon 
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patolojisi ile komplike olmadıkça genellikle silik ve spesifik karekterde 

değildir. Eşlik eden klinik tablo mevcutsa rotator manşon tendinitine 

benzer ağrı gelişir. Ağrı ve instabiliteye ek olarak uyuşukluk, 

karıncalanma veya güçsüzlük gibi etkilenen üst ekstremitede geçici 

nörolojik semptomlar oluşabilir. İnstabilite genellikle gün içinde 

glenohumeral eklem hareketlerine ikincil gelişir ve hasta eklem hareket 

açıklığını sınırlı tutmaya çalışır (77, 78). Birçok hasta, omuz kaslarını 

güçlendirmek ve glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketlerinin 

nöromüsküler koordinasyonunu iyileştirmek için tasarlanmış 

rehabilitasyon programı ile etkili bir şekilde tedavi edilir. Uygun 

konservatif tedaviye rağmen ısrarcı veya tekrarlayan dislokasyon atakları 

olan hastalar ortopedi cerrahına sevk edilir (79). 

• Biseps tendon yaralanmaları: Biseps tendon yaralanmaları, tendinopati, 

tenosinovit, subluksasyon, kısmi veya tam rüptür gibi bir dizi rahatsızlığı 

temsil eder. Biseps tendonu bisipital oluktan geçerken veya eklem kapsülü 

içinde veya süperior labruma yapışma yerinde yaralanabilir. Proksimal 

tendon hasarının rotator manşon patolojisinden ayırt edilmesi zor olabilir 

ve ikisi sıklıkla birlikte bulunur (80). 

Biseps tendinopatisi, proksimal humerusun ön yüzünde bulunan bisipital 

oluktan geçen biseps tendonunun uzun başını etkileyen dejenerasyon ve 

inflamasyon oluşma durumudur. Biseps tendinopatisinden kaynaklanan 

ağrı, klasik olarak ön omuza lokalize, biseps kasının üzerinden distale 

yayılır karekterdedir. Tekrarlayan ağırlık kaldırma, başın üzerinden 

fırlatma gibi eylemler sırasında ağrıda artış meydana gelir. Bipipital olukta 

proksimal tendon palpasyonu ile hassasiyet gözlemlenir (80, 81). 

• Akromiyoklaviküler eklem yaralanmaları: Skapulanın akromiyonu ile 

klavikulanın distal ucu arasında oluşan eklemdir. AC eklem kompleksi 

güçlüdür, ancak konumu doğrudan travma nedeniyle yaralanmaya karşı 

savunmasız hale getirir. Eklem artritik değişim ve travmaya karşı hassastır.  
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Akromiyoklaviküler eklem tipik olarak vücuttaki çoğu eklemden daha 

hızlı dejenere olur. Radyografik dejenerasyon belirtileri genellikle 

asemptomatik bireylerde 40'lı yaşlarının ortalarında görülür. Bununla 

birlikte, popülasyonun yüzde 5'inden azında ağrı yakınması oluşur. 

Semptomatik AC dejenerasyonu durumunda, ağrı AC eklemi, deltoid veya 

trapezius alanları üzerinde uzanabilir ve genellikle kolun üst veya çapraz 

vücut hareketini içeren aktivitelerle kötüleşir. Muayene bulguları eklemin 

palpasyonla genişlemesini ve provokatif manevralarla ağrının çoğalmasını 

içerir. Bir hastanın semptomlarının ciddiyeti, radyografik değişikliklerin 

derecesi ile ilişkili olmayabilir (82). 

Travmaya sekonder AC eklem yaralanmasında hasta genellikle fokal omuz 

ağrısından şikâyet eder ve en ağrılı noktaya işaret etmesi istendiğinde tipik 

olarak omuzun üst kısmını gösterir. Ayrıca ağrıya şişlik eşlik edebilir (83).  

• Glenohumeral eklem osteoartriti: Glenohumeral eklemin osteoartriti, 

glenoid, labrum ve humerus başının eklem kıkırdaklarının aşınması ve 

ilerlemesi durumunda yırtılması ile sonuçlanan klinik tablodur. Yaralanma 

yıllar önce meydana gelmesine rağmen, genellikle travma ile ortaya çıkan 

nadir bir problemdir. Osteoartrit zamanla dejenerasyona bağlı 

gelişebileceği gibi, omuz çıkığı, humerus baş veya boyun kırığı, rotator 

manşon rüptürü ve romatoid artrit gibi klinik durumlara ikincil de 

gelişebilir. Hastalar aylar veya yıllar boyunca kademeli olarak artan 

anterior veya derin omuz ağrısı ve sertlik gelişmesinden şikâyet ederler. 

Özellikle abdüksiyon ve dış rotasyon sırasındaki hem aktif hem de pasif 

hareket ile eklem dejenerasyonu daha şiddetlenir (84).  

 

2.3. DİRSEK AĞRISI 

Dirsek ağrısı, eklemin kendisinin, çevresindeki yumuşak doku yapılarının 

veya dirsek dışı bir yapının (örneğin, boyun, omuz veya bilek) patolojisinden 

kaynaklanabilir. En sık dirsek ağrısı nedeni, epikondilit, olekranon bursit, sinir 
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sıkışması sendromları ve yansıyan ağrı kaynaklı periartiküler ağrıdır. Sistemik 

hastalıklar (örneğin, romatoid artrit) genellikle dikkatli bir kas-iskelet sistemi öyküsü 

ve muayenesi ile ortaya çıkan poliartiküler tutuluma sahiptir. Bununla birlikte, 

seronegatif spondiloartritidlerde olduğu gibi oligoartiküler tutulum da 

oluşabilir. Dirseğe özgü problem yaşayan hastalar tipik olarak ağrı (örneğin, 

epikondilit), şişme (örneğin, olekranon bursit) veya hareket kaybı (örneğin, eklem 

hasarı) şikâyeti ile başvururlar (85). 

• Epikondilit: El bileğinin ekstansör kasları (ekstansör carpi radialis brevis 

ve longus, ekstansör digitorum, ekstansör carpi radialis ve ekstansör digiti 

minimi) lateral epikondilden orjin alıken, fleksör ve pronator kasları 

(pronator teres, fleksör karpi radialis, palmaris longus ve fleksör karpi 

ulnaris) medial epikondilden orjin alır. Aşırı kullanıma bağlı tekrarlayan 

travmalar neticesinde gelişen bu kas gruplarının miyotendin kavşağındaki 

dejenerasyonuna sırasıyla lateral ve medial epikondilit denir (86). Lateral 

epikondilit genellikle tenisçi dirseği ve medial epikondilit golfçü dirseği 

olarak adlandırılır. Tenis ve golf bu yaralanmalara neden olsa da, diğer 

birçok mesleki ve eğlence aktivitesi de yaralanmaya neden olabilir. 

Epikondilit (medial veya lateral), tekrarlayan el kavrama, alet kullanımı, 

el sallama veya doku kapasitesini aşabilecek büküm hareketleri gibi 

birçok etiyolojiye sahiptir. Klinikte, epikondilde palpasyonla ağrı ve 

hassasiyet, lateral epikondilit için el bileğinin dirençli ekstansiyonu ve 

orta parmağın dirençli ekstansiyonu, medial epikondilit için el bileğinin 

dirençli fleksiyonu ile tetiklenebilen ağrı, sağlam tarafa göre kavrama 

gücünde azalma ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık mevcuttur (87). 

Epikondilit tedavisinde yaklaşımlar arasında; hasta eğitimi, istirahat, 

splint kullanımı, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, ekstrakorporeal şok 

dalga tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, elektriksel stimülasyon, lazer, 

ultrason, fonoforez, iyontoforez, germe ve güçlendirme egzersizleri, 

akupunktur, kuru iğneleme, kinezyo bantlama, balneoterapi, kriyoterapi, 

kortikosteroid, lidokain, hiyalüronik asit enjeksiyonları, otolog kan, 

trombositten zengin plazma, proloterapi ve kemik iliği aspirat konsantresi 

gibi enjeksiyon tedavileri yer almaktadır (88). 
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• Olekranon bursiti: Olekranon bursa yüzeysel bir bursadır, cilt ve kemik 

arasında "yastık" işlevi görür. Gut, romatoid artrit, sepsis, kanama veya 

travmadan etkilenebilecek sinovyal bir zara sahiptir. Travma bursit 

etyolojisinin önemli bölümünden sorumludur. Sürecin kronikliğine bağlı 

olarak klinikte farklılıklar vardır. Akut enflamatuar bursitli hastalarda, 

doğrudan bursa üzerinde hassasiyet ve bursaya bitişik kasları kullanan 

aktif hareket ile ortaya çıkan ağrıdan yakınırken, kronik bursitli hastalar 

genellikle minimal olan ağrıya oranla daha fazla şişlikten yakınırlar. 

Septik bursit haricinde, bursit kendi kendini sınırlayan, geri dönüşlü bir 

hastalıktır. Bu nedenle, tedavinin amacı semptomları hafifletmek, ikincil 

komplikasyonları önlemek ve hareket aralığını sürdürmektir (89). 

• Triseps tendinopatisi: Triseps kası dirseğin primer ekstansörüdür. Sık 

görülmemekle birlikte triseps tendinopatisi, dirençli dirsek ekstansiyonu 

yapması gereken çalışanlarda görülür. Muayenesinde, hastalar dirsek 

ekstansiyonuna direnç gösterdiklerinde posterior dirsekte ağrı ve 

hassasiyet bildirmektedir. Düz radyografiler normal olabilir veya distal 

tendonda bir osteofit ortaya çıkarabilir. Ultrason ve manyetik rezonans 

görüntüleme ile tanı konulamayabilir ancak kısmi veya tam triseps tendon 

yırtılmasını ekarte etmek için kullanışlıdır (90). 

• Osteoartrit: Dirsek ağırlık taşımayan bir eklemdir. Bu nedenle 

dejeneratif süreçler çok nadirdir. Osteoartrit genellikle önceden var olan 

eklem içi kırıklarla, humerus kondillerinde avülsiyon yaralanmaları veya 

osteonekroz patolojileri ile ilişkilidir. Bununla birlikte, bir dirsek 

deformitesinin varlığı genellikle altta yatan bir enflamatuar artrit için 

güçlü kanıt olarak yorumlanmalıdır (91). 

 

2.4. TEKERLEKLİ SANDALYE 

Tekerlekli sandalye OY’li bireylerin ayrılmaz parçasıdır. Kişinin topluma 

katılmasına, işe gitmesine, sosyal aktivitelere katılmasına olanak sağlar (92). Cilt 
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bütünlüğünü koruması, uygun mobiliteye izin vermesi, anatomik postürün 

bozulmasına izin vermemesi TS’nin temel özellikleridir (5).  

Tekerlekli sandalyeler kişilerin antropometrik ölçülerine göre çok farklı çeşit 

ve özelliklerde üretilmektedir. Rehabilitasyon ekibi tarafından hastanın fonksiyonel 

kapasitesi, ihtiyaçları, nerede kullanacağı, yaşı, enduransı, gücü, tonusu, TS’nin 

taşınabilirliği ve maliyeti göz önünde tutularak bireye özgü reçete edilmelidir (5). 

 

2.4.1. Tekerlekli Sandalye Kullanımı 

Tekerlekli sandalye gövde, baş ve üst ekstremitenin kordineli çalışması 

sonucunda kullanılır. TS kullanımında üst ekstremiteye binen yükü azaltmak, 

komplikasyonları en aza indirgemek ve performansı yükseltmek için sürüş paternleri 

ile ilgili çalışmalar artmaktadır. TS kullanımı itme fazı ve geri dönüş fazının birbirini 

takibi ile gerçekleşir (93). İtme fazı ellerin itme çemberi ile temas sağladığı bölüm ve 

sonrasında gövde, omuz ve dirsek hareketleri ile aktüel itme bölümünü kapsar. Geri 

dönüş fazı ise ellerin itme çemberi ile temasın kesildiği, ellerin bırakılmasını ve 

omuz elevasyonu ve ekstansiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bileği ekstansiyonunun 

yapıldığı aktüel geri dönüşü içerir. Geri dönüş fazında sandalyenin hızlanmasına 

katkı yoktur, daha az kas aktivitesi mevcuttur (93, 94). 

Yapılan kinematik analizlerde itme fazı ile ilişkili parametrelere bakılmakla 

birlikte itme fazında gövde hareket yörüngeleri limitlidir (95). Geri dönüş fazını 

inceleyen hareket analizleri daha çoktur. Geri dönüş fazı etkili itme için daha fazla 

değer taşımaktadır (96). Geri dönüş fazı sırasında elin kinematiğinin, döngünün itme 

aşaması sırasındaki kuvvet büyüklüğünü ve yönünü etkilediğine inanılmaktadır (97, 

98). 

Manuel TS kullanımında itme fazında el itme çemberinde sabit hareket 

ederken geri dönüş fazında el serbest kalır ve farklı yollar izleyebilir. Bu yollar 

araştırılarak TS sürüş paternleri tanımlanmıştır. İlk araştırmalar, semisirküler paterni 

ve yay benzeri itme paterni olmak üzere 2 patern tanımlamışlardır (99, 100). 

Semisirküler paterni ellerin geri dönüş fazında itme çemberinin altında dairesel 
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hareket yapılarak oluşur. Yay benzeri patern ise ellerin geri dönüş fazında itme 

çemberinin biraz altına düştüğü paterndir. Sonrasında yapılan çalışmalar 2 patern 

daha tespit etmişlerdir (7, 95). Bunlar tek döngülü ve çift döngülü itme paternidir. 

Tek döngülü itme paterni geri dönüş fazında elin itme çemberi üzerinde yükselmesi 

ve çift döngülü itme paterni ellerin geri dönüş fazında itme çemberinin üzerine 

çıktığı, sonrasında çapraz yaptığı ve itme çemberinin altına düştüğü patern olarak 

tanımlanmıştır (Şekil 2.4.) (7). 

    

Şekil 2.4. Tekerlekli sandalye sürüş paternleri (7) 

 

2.4.2. Tekerlekli Sandalye Aşırı Kullanımı Sendromu 

Omurilik yaralanmalı hastalar, alt ekstremite plejisi nedeniyle günlük yaşam 

aktivitelerinde üst ekstremitelerini kullanmak zorunda kalırlar. Omurilik 

yaralanmasından sonra birçok hasta TS kullanımına geçmek zorunda kalır. 

Bağımsızlık ve hareketlilik için gerekli olan bu zorunluluk üst ekstremitelere ekstra 

bir yük bindirir (6). Özellikle omuz eklemi taşıma için değil hareketlilik için 

tasarlanmıştır (101). Birçok araştırmacı, aşırı kullanım sendromu olarak adlandırılan, 

tekrarlayan yükleme işlemi sonucunda patoloji ve ağrı oluşumu için TS kullanımının 

potansiyel bir neden olduğuna inanmaktadır (102-104). Niehals ve arkadaşları, 

"tekerlekli sandalye kullananların omuzu" terimini kullanan, kronik OY ve omuz 

ağrısı arasındaki ilişkiyi bildiren ilk gruplardan biridir (105).  

Omuz, OY’de tekrarlayan sandalye kullanımı sonrası yaygın görülen ağrı 

kaynağıdır (106). Kesitsel çalışmalarda OY olan hastalarda omuz ağrısı 

prevalansının %31 ile %73 arasında olduğu bildirilmiştir (7). Manuel TS kullanımı 

esnasında meydana gelen tekrarlayıcı omuz hareketleri ve intraartiküler basınçtaki 
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artış neticesinde oluşan mekanik kuvvetlerin hastalarda rotator manşon patolojilerine, 

subdeltoid ve subakromiyal bursite, bisipital tendinopatilere ve impingement 

sendromuna yol açabileceği düşünülmekte olup; yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi 

(VKİ) ve yaralanma tarihinden itibaren geçen süre gibi faktörlerin omuz ağrısı 

gelişimini arttırıcı etmenler arasında olduğu yapılan çalışmalarla belirtilmektedir 

(106-109). Ağrı ve yaralanma nedeniyle üst ekstremite fonksiyonunun kaybı, 

fonksiyonel hareketliliği olumsuz yönde etkileyebilir ve bağımsızlık ile yaşam 

kalitesinin düşmesine neden olabilir. Ayrıca, iyileşmek için gereken dinlenme ve 

iyileşmeyi sağlamak zor olabilir çünkü soruna katkıda bulunan faktörlerden 

kaçınılması genellikle zordur (110). Bu hastalarda omuz yaralanmaları için oral ağrı 

kesici ilaçlar ve fizik tedavi ile destek verilebilir. Hastanın artan fonksiyonel 

bağımlılığı nedeniyle ameliyat son çare olarak sunulmaktadır (111). Üst ekstremite 

ağrılarını önlemek ve üst ekstremite bütünlüğünü korumak için kullanıcıların verimli 

TS sürüş paterni geliştirmeleri teşvik edilir (7, 106, 112). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada esas olarak; farklı tipte TS kullanan omurilik yaralanması olan 

hastalar arasında omuz ve dirsek patolojileri açısından fark olup olmadığının 

değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Çalışmamızda, Ekim 2018-Haziran 2019 

tarihleri arasında Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde yatarak tedavi gören ve poliklinik takibinde olan omurilik 

yaralanmalı hastalar değerlendirmeye alındı. Dâhil edilme kriterlerini karşılayan 60 

hastanın araştırmaya alınmasına karar verildi.  

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’nun 4 Ekim 

2018 gün ve E-18-2252 numaralı onayı (Ek-1) ile çalışmaya başlandı. Çalışmaya 

dâhil edilen tüm hastalardan araştırma öncesi asgari bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formu alındı (Ek-2). 

 

3.1. ARAŞTIRMAYA DÂHİL EDİLME KRİTERLERİ 

1. Çalışmaya onam belgesini imzalayarak katılmayı kabul edenler 

2. Parapleji tanılı hastalar  

3. 18-65 yaş aralığında olanlar  

4. Manuel TS kullanan hastalar 

5. Yaralanma üzerinden en az 1 yıl geçmiş olanlar 

6. Birincil mobilite aracı TS olanlar 

 

3.2. ARAŞTIRMAYA DÂHİL EDİLMEME KRİTERLERİ 

1. Çalışmaya onam belgesini imzalayarak katılmayı kabul etmeyenler 

2. Üst ekstremitede mobiliteyi kısıtlayıcı travma öyküsü olanlar 
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3. Nöromusküler hastalığı veya çalışmaya engel olabilecek diğer komorbid 

hastalığı olanlar (kalp yetmezliği, KOAH vb.) 

4. Kooperasyon kurulamayanlar 

5. Karma tekerlekli sandalye sürüş paterni kullanan hastalar 

6. OY öncesi omuz ağrısı olan hastalar 

 

3.3. HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların TS sürüş paternleri sorgulandı ve 

gözlemlendi. Buna göre; semisirküler, yay benzeri, tek döngülü ve çift döngülü itme 

paterni kullananlar olarak dört gruba ayrıldılar. Hastalar ilk değerlendirmelerinde 

cinsiyet, yaş, boy, kilo, VKİ, dominant ekstremite, hastalık süresi, etiyolojik neden, 

nörolojik tanı, günlük ortalama push-up sayısı, günlük ortalama TS kullanım süresi 

açısından sorgulandı ve bilgileri olgu rapor formuna kaydedildi (Ek-3). 

Hastaların günlük yaşantılarında temel olarak yaptıkları 15 aktivite esnasında 

omuz ağrısının varlığının ve şiddetinin belirlenmesi için “Tekerlekli Sandalye 

Kullananlarda Omuz Ağrı İndeksi” (Wheelchair Users Shoulder Pain Index) 

(WUSPI) kullanıldı (Ek-4) (110, 113). Skala; yataktan TS’ye transfer, arabadan 

TS’ye transfer, küvet/duşa kabinden TS’ye transfer, koltuktan TS’ye transfer 

durumlarında, TS’yi 10 dakika veya daha uzun süre sürme, TS’yi eğimli alanda 

sürme ve/veya rampa çıkarken sürme, TS’yi spor faaliyetleri yaparken kullanma, 

yukardaki bir nesneye uzanma ve/veya kaldırma, pantolon giyme, bluz giyme, 

gömleğin düğmelerini ilikleme, sırtını yıkama, saçını tarama, okulda veya işte olan 

günlük yasam aktiviteleri sırasında ve uykuda var olan omuz ağrısını ve şiddetini 

sorgulayan 15 sorudan oluşmaktadır. Mevcut omuz ağrısı bu skalaya göre 0 ile 10 

arası bir değer verilerek sorgulandı ve her bir ekstremite için 0 ila 150 puan arasında 

değer aldı. Toplam puan arttıkça ağrı seviyesi artmaktadır.  

Hastaların omuz muayene bulgularını değerlendirmek için “Omuz Bölgesi 

Fizik Muayene Ölçeği” (Physical Examination of the Shoulder Scale) (PESS) 

kullanıldı. Skala omuz patolojisinde yaygın olarak kullanılan 11 fiziksel muayene 
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parametresini içermektedir (Ek-5) (109, 114, 115). Bu muayeneler bisipital 

oluk/biseps tendonu palpasyonu, tüberositas major/supraspinatus tendonu 

palpasyonu, AC eklem palpasyonu, dirençli iç rotasyon, dirençli dış rotasyon, 

supraspinatus (Jobe veya “boş kutu”) testi, ağrılı ark testi, neer testi, Hawkins-

Kennedy testi, AC eklem aktif sıkıştırma testi ve labral patoloji (O'Brien aktif 

kompresyon testi) testinden oluşmaktadır. Dirençli iç rotasyon testi; kol gövdeye 

yapışık ve dirsek 90° fleksiyondayken hastadan iç rotasyon yapması istenir. Dirence 

karşı dış rotasyonda ağrı ve güçsüzlük hissedilmesi durumunda test pozitif kabul 

edilir. Dirençli dış rotasyon testi; kol gövdeye yapışık ve dirsek 90° fleksiyondayken 

hastadan dış rotasyon yapması istenir. Dirence karşı dış rotasyonda ağrı ve güçsüzlük 

hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir (116). Supraspinatus (Jobe veya “boş 

kutu”) testi; hastadan omuzunu 90° abdüksiyon, 30° horizontal addüksiyon ve tam iç 

rotasyondayken dirence karşı elevasyona zorlaması istenir. Ağrı ve güçsüzlük 

oluşması supraspinatus tendonundaki lezyonu gösterir (116, 117). Ağrılı ark testi; 

hastadan koluna aktif olarak yapabileceği en son noktaya kadar abdüksiyon 

yaptırması istenir. Daha sonra kolunu başlangıç pozisyonuna getirmesi istenir. 

Hastanın, elevasyonun 60-120° arasında ağrı hissetmesi durumunda test pozitif kabul 

edilir. Supraspinatus kası ve subakromiyal bursanın lezyonlarında pozitif olması 

beklenir. Ayrıca 120° üzerinde ağrı olması durumu AC eklem patolojilerini 

düşündürür (116, 118). Neer testi; muayene yapan kişi tarafından bir el ile skapular 

sabitlenirken, diğer el ile hastanın kolu fleksiyona getirilir. Tüberkulum majus ile 

akromiyonun ön-alt kenarı arasındaki mesafe daraltılarak supraspinatus tendonunun 

sıkışması sağlanır. Omuzun yan ve ön yüzeyinde ağrı hissedilmesi durumunda test 

pozitif kabul edilir (114). Hawkins-Kennedy testi; kol ve dirsek 90° fleksiyonda iken 

hastaya zorlu iç rotasyon yaptırılır. Tüberkulum majus korakoakromiyal ligament 

altına itilir. Test sırasında ağrı olması durumunda test pozitif kabul edilir (119). 

O'Brien aktif kompresyon testi; kol 90° fleksiyon, 10° addüksiyon ve başparmak 

aşağı yönü gösterirken muayene eden kişi aşağıya doğru bastırır ve hastaya 

direnmesi söylenir. Kol tekrar aynı pozisyonda ama el ayası yukarı bakarken aynı 

manevra tekrarlanır. İlk pozisyonda ağrının artması ve ikinci pozisyonda ağrının 

azalması durumunda test pozitif kabul edilir. Test hem AC eklem hem de labral 

patoloji için kullanılır. Test sırasında ağrı yüzeysel ise AC eklem patolojisi, derin ise 
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labral patoloji lehine yorumlanır (120). Her muayene “ağrı bulgusu yok”, “kısmi 

ağrısı var” ve “belirgin ağrısı var” şeklinde değerlendirilir ve ağrı bulgusu yoksa 0, 

kısmi ağrı varsa 1, belirgin ağrı varsa 2 puan verilir. Her bir omuz için alınabilecek 

minimum puan 0, maksimum puan ise 22’dir. Testler hasta oturur pozisyonda iken 

yapıldı. 

Kas-iskelet sistemi ultrasonu yumuşak doku yapılarının (sinirler, tendonlar, 

kaslar, bağlar, bursalar gibi) ve kemik yüzeylerinin görüntülenmesinde kullanılır. 

Dinamik görüntüleme sağlaması, ucuz olması, taşınabilir olması, radyasyon 

içermemesi ve bilinen yan etkisinin olmaması gibi diğer görüntüleme yöntemlerine 

göre avantajları vardır (121). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan retrospektif bir 

çalışmada manyetik rezonans görüntüleme ile bulunan kas-iskelet sistemi 

patolojilerinin %30,6'sının ultrason kullanılarak tespit edilebileceği sonucuna 

varmışlardır (122). Ancak, tüm görüntüleme yöntemlerinde olduğu gibi ultrasonda da 

sınırlamalar vardır. Ses dalgaları kemiğe nüfuz etmez ve bu nedenle, eklemlerin içini 

bazı patolojik durularda detaylı görüntüleyemez, intramedüller lezyonları 

tanımlayamaz ve derin dokulardaki patolojiyi değerlendiremez. Ayrıca kullanıcı 

bağımlı olması da en büyük dezavantajlarından biridir (123).  

Bizim çalışmamızda olguların ultrasonografik değerlendirilmesi Ankara 

Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde hep aynı 

araştırmacı tarafından yapıldı. LOGIQ-e Ultrasound cihazı kullanılarak her iki omuz 

için ultrasonografik değerlendirme yapıldı. Ölçümler 7-12 megahertz lineer değişken 

frekanslı ultrason probu kullanılarak yapıldı. Omuz bölgesi için “Ultrasonografik 

Omuz Patolojisi Değerlendirme Ölçeği” (Ultrasound Shoulder Pathology Rating 

Scale) (USPRS) kullanıldı (Ek-6) (107). USPRS 5 tane anatomik bölgenin bakıldığı 

ölçektir. Bu ölçek; biseps tendinopatisi/tendinozisi (Şekil 3.1), supraspinatus 

tenopatisi/tendinozisi (Şekil 3.2) tüberositas major kortikal yüzeyi (Şekil 3.3), 

supraspinatus impingement ve subskapularis/biseps/korakoid impingement 

değerlendirmelerini içerir. Bu ölçekten farklı olarak ayrıca subdeltoid bursa ve 

rotator manşon kalınlığı (Şekil 3.4) ölçüldü. Ultrasonografik dirsek 

değerlendirmesinde ise common ekstansör tendon kalınlığı (Şekil 3.5), common 

fleksör tendon kalınlığı (Şekil 3.6.) ve triseps tendon kalınlığına (Şekil 3.7) bakıldı. 
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Şekil 3.1. Biseps tendinopatisi/tendinozisi değerlendirmesi 

 

 

Şekil 3.2. Supraspinatus tenopatisi/tendinozisi değerlendirmesi 
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Şekil 3.3. Tüberositas major kortikal yüzeyi değerlendirmesi 

 

 

Şekil 3.4. Subdeltoid bursa ve rotator manşon kalınlığı ölçümü 
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Şekil 3.5. Common ekstansör tendon kalınlığı ölçümü 

 

 

Şekil 3.6. Common fleksör tendon kalınlığı ölçümü 
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Şekil 3.7. Triseps tendon kalınlığı ölçümü 

Olguların aktivite düzeyi “Godin Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği” ile 

değerlendirildi (Ek-7) (124). Bu ölçekte hastalardan bir haftada kalp atımını 

hızlandıran (şiddetli egzersizler) aktiviteleri, yorucu olmayan (orta şiddetli 

egzersizleri) aktiviteleri ve en az efor gerektiren (hafif egzersizler) aktiviteleri kaç 

defa yaptıkları sorularak cevaplamaları istendi.  

 

3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 22.0 

paket programında yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için 

ortalama±standart sapma, nominal değişkenler için ise olgu sayısı ve yüzde (%) 

olarak gösterildi. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Gruplar arası nominal parametrelerin 

karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Gruplar arası sürekli parametrelerin 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanıldı ve p değeri ˂0.05 için sonuçlar 
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istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Gruplar arasında sürekli değişkenlerde 

Kruskal Wallis testi ile istatistiksel anlamlı fark saptanması durumunda ikili grup 

karşılaştırmaları Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi ile yapıldı ve p değeri 

˂0.008 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda OY tanısı olan 110 hasta değerlendirmeye alındı. 10 hasta 

sandalyesini kendisi aktif kullanmadığı için, 9 hasta mobilite için birincil olarak 

manuel TS kullanmadığı için, 2 hasta çalışmaya onam vermemesi nedeniyle, 15 hasta 

üst ekstremitede mobiliteyi kısıtlayıcı travma öyküsü olduğu için, 1 hastada KOAH 

tanısı mevcut olduğu için, 3 hasta üst ekstremite periferik sinir yaralanması olduğu 

için, 10 hasta sandalye sürüş paterni konusunda mutabakata varılamadığı için 

çalışmamıza dahil edilmemiştir. Çalışmamıza 50 erkek,10 kadın toplam 60 

alınmıştır. Dâhil edilen hastalara TS sürüş paternleri gösterilerek hangi sürüş 

paternini kullandıkları sorularak ve hastaların sandalye sürüş şekilleri gözlemlenerek 

4 sürüş paternine ayrılmışlardır. Hastaların 20’si (%33,3) semisirküler grubunda, 18’i 

(%30) yay benzeri itme paterni grubunda, 16’sı (%26,6) tek döngülü itme paterni 

grubunda, 6’sı (%10) çift döngülü itme paterni grubunda yer almıştır. Çalışmaya 

dâhil edilen hastaların akış şeması Şekil 4.1’de gösterilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Araştırma akış şeması 

Çalışma için değerlendirilen omurilik yaralanmalı hastalar (n: 110) 

• Sandalyesini aktif kullanmayan (n: 10) 

• Mobilite için birincil manuel ts kullanmayan (n: 9) 

• Çalışma için onam vermeyen (n: 2) 

• Üst ekstremite mobiliteyi kısıtlayıcı travma öyküsü 

olan (n: 15) 

• KOAH tanısı olan (n: 1) 

• Üst ekstremite periferik sinir yaralanması olan (n: 3) 

• Sandalye sürüş paterni konusunda mutakabata 

varılamayan (n: 10) 

Çalışma için kriterleri taşıyan hastalar (n: 60) 

                    Gruplar 

Semisirküler n: 20 

(%33,3)  
Yay benzeri n: 18 

(%30) 
Tek döngülü n: 16 

(%26,6) 
Çift döngülü   

n: 6 (%10) 
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Hastaların yaş ortalamaları, semisirküler grubunda 36,811,04; yay benzeri 

itme paterni grubunda 37,413,6; tek döngülü itme paterni grubunda 39,09,50; çift 

döngülü itme paterni grubunda ise 34,67,2 idi. Hastalardan semisirküler grubunda 

bulunanların 5’i kadın (%25), 15’i erkek (%75); yay benzeri itme paterni grubunda 

bulunanların 2’si kadın (%11,1), 16’sı erkek (%88,9); tek döngülü itme paterni 

grubunda bulunanların 3’ü kadın (%18,75), 13’ü erkek (%81,25); çift döngülü itme 

paterni grubunda ise 6 hastanın tamamı erkekti. Ortalama VKİ, semisirküler 

grubunda 24,14,3; yay benzeri itme paterni grubunda 26,87,0; tek döngülü itme 

paternği grubunda 23,94,8; çift döngülü itme paterni grubunda ise 25,14,1 idi. 

Yaş, cinsiyet ve VKİ açısından gruplar arasında farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların ortalama hastalık süreleri semisirküler grubunda 

70,463,3; yay benzeri itme paterni grubunda 67,274,5; tek döngülü itme paterni 

grubunda 97,073,8; çift döngülü itme paterni grubunda ise 146,076,9 aydı.  

Gruplar arası etyolojik faktörlere bakıldığında semisirküler grubundaki 

hastaların 6’sı (%30) araç içi trafik kazası (AİTK), 7’si (%35) ateşli silah 

yaralanması (ASY), 1’i (%5) yüksekten düşme, 6’sı (%30) diğer nedenlere bağlı 

meydana gelmişti; yay benzeri itme paterni grubundaki hastaların 3’ü (%16,7) AİTK, 

5’i (%27,8) ASY, 4’ü (%22,2) yüksekten düşme, 1’i (%5,6) cerrahi sonrası, 5’i 

(%27,8) diğer nedenlere bağlı meydana geldiği; tek döngülü itme paterni grubundaki 

hastaların 5’ i (%31,3) AİTK, 7’si (%43,8) ASY, 2’si (%12,5) yüksekten düşme, 2’si 

(%12,5) diğer nedenlere bağlı meydana geldiği; çift döngülü itme paterni grubundaki 

hastaların ise 5’i (%83,3) AİTK, 1’i (%16,7) ASY’na bağlı meydana geldiği tespit 

edildi. Nörolojik seviye incelendiğinde semisirküler grubundaki hastaların 16’sı 

(%80) torakal, 4’ü (%20) lomber; yay benzeri itme paterni grubundaki hastaların 

17’si (%94,5) torakal, 1’i (%5,5) lomber; tek döngülü itme paterni grubundaki 

hastaların 12’si (%75) lomber, 4’ü (%25) torakal; çift döngülü itme paterni 

grubundaki hastaların ise 5’i (%83,4) lomber, 1’i (%16,6) torakal seviyeliydi. 

Semisirküler grubundaki hastaların 18’inde (%90) dominant el sağ, 2’sinde (%10) 

dominant el sol; yay benzeri itme paterni grubundaki hastaların 18’inde (%100) 

dominant el sağ; tek döngülü itme paterni grubundaki hastaların 15’ inde (%93,8) 

dominant el sağ, 1’inde (%6,3) dominant el sol; çift döngülü itme paterni grubundaki 
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hastaların 5’inde (%83,3) dominant el sağ, 1’inde (%16,7) dominant el sol idi. 

Hastalık süresi, etyolojik faktörler, nörolojik seviye ve dominant el açısından gruplar 

arasında farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Sürüş paternlerinin demografik ve klinik verilere göre karşılaştırılması 

 SEMİSİRKÜLER 
YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Yaş (yıl), ort  ss 36.811.04 37.413,6 39,09,50 34,67,2 

Cinsiyet, n(%)     

Kadın 5(%25) 2(%11,1) 3(%18,75) 0(%0,0) 

Erkek 15(%75) 16(%88,9) 13(%81,25) 16(%100,0) 

VKİ (kg/m2), ort ss 24,14,3 26,87,0 23,94,8 25,14,1 

Hastalık süresi (ay) 70,463,3 67,274,5 97,073,8 146.076,9 

Etyoloji n(%)     

AİTK 6(%30,0) 3(%16,7) 5(%31,3) 5(%83,3) 

ASY 7(%35,0) 5(%27,8) 7(%43,8) 1(%16,7) 

Yüksekten Düşme 1(%5,0) 4(%22,2) 2(%12,5) 0(%0,0) 

Sığ Suya Dalma 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 

Disk Hernisi 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 

Cerrahi Sonrası 0(%0,0) 1(%5,6) 0(%0,0) 0(%0,0) 

Diğer 6(%30,0) 5(%27,8) 2(%12,5) 0(%0,0) 

Nörolojik Seviye     

Torakal 16(%80) 17(%94,5) 12(%75) 5(%83,4) 

Lomber 4(%20) 1(%5,5) 4(%25) 1(%16,6) 

Dominant El     

Sağ 18(%90,0) 18(%100,0) 15(%93,8) 5(%83,3) 

Sol 2(%10,0) 0(%0,0) 1(%6,3) 1(%16,7) 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların günlük ortalama push-up sayılarına 

bakıldığında semisirküler grubunda 43,739,9; yay benzeri itme paterni grubunda 

28,317,6; tek döngülü itme paterni grubunda 22,512,6; çift döngülü itme paterni 

grubunda 16,59 idi. Günlük ortalama manuel TS kullanma süreleri incelendiğinde 

semisirküler grubunda 6,92; yay benzeri itme paterni grubunda 6,52,4; tek 

döngülü itme paterni grubunda 5,92,5; çift döngülü itme paterni grubunda 103,2 

saatti. Günlük ortalama push-up sayısı açısından gruplar arasında farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Gruplar arası günlük ortalama manuel TS kullanma süreleri 
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incelemesi sonucu çoklu bakıda istatistiksel anlamlı fark gözlenmiş olup (p<0.05) 

farkın nereden kaynaklandığına ikili karşılaştırmalar ile bakılmıştır. Çift döngülü 

itme paterni kullanan hastalarda daha yüksek TS kullanma süresi bulunmuş olup bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.008) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Gruplara göre push-up sayısı ve TS kullanma süresi dağılımı 

 SEMİSİRKÜLER 
YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Push-up Sayısı (n) ort ss 43,7  39,9 28,3  17,6 22,5  12,6 16,5  9 

TS Kullanma Süresi, (saat) ort 6,9  2,0 6,5  2,4 5,9  2,5 10  3,2 

 

Çalışmamıza dâhil edilen hastaların ortalama WUSPI skoru 18.56.4 idi. 

Tüm hastaların %48’inde WUSPI skalasına göre omuz ağrısı saptandı. Bununla 

beraber gruplar arası mukayesede farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.3). Ayrıca 

çalışmamızda WUSPI skalasına göre omuz ağrısı en çok spor faliyetleri, rampa ve 

eğimli yerde sürme, on dakika ve üzerinde TS kullanma parametrelerini içeren 

mobilite aktiviteleri sırasında meydana geldiği bulundu. 

Tablo 4.3. Grupların WUSPI değerleri açısından karşılaştırılması 

 SEMİSİRKÜLER 
YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Transferler-sağ 5,2  3,9 5,5  4,5 6,2  4,8 7,0  6,8 

Transferler-sol 4,9  2,6 4,0  0,0 4,8  2,9 5,3  2,1 

Mobilite Düzeyi- sağ 5,2  4,5 4,72,7 6,36,5 7,54,4 

Mobilite Düzeyi-sol 5,85,0 4,53,1 5,14,3 7,64,5 

Kişisel Aktiviteler-sağ 6,93,4 7,24,2 6,51,3 7,12,0 

Kişisel Aktiviteler-sol 6,41,2 6,000,0 6,20,5 7,01,6 

Genel Aktiviteler-sağ 2,31,1 2,00,0 2,00,0 2,81,3 

Genel Aktiviteler-sol 2,10,4 2,00,0 2,31,2 2,81,3 

Toplam-sağ 19,812,3 19,510,1 21,111,7 22,88,2 

Toplam-sol 19,17,5 16,53,1 18,56,8 22,88,2 

WUSPI: Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Ağrı İndeksi (Wheelchair Users Shoulder Pain Index) 
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Fizik muayene parametrelerini değerlendirmek için kullanılan PESS akalası 

incelendiğinde genel toplam değerleri açısından gruplar arasında farklılık saptanmadı 

(p>0.05). 

Tablo 4.4. Grupların PESS değerleri açısından karşılaştırılması 

 
SEMİSİRKÜLER 

YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Pess-Sağ Toplam 0,25  1,11 1,00  3,75 0,62  2,02 1,00  2,44 

Pess-Sol Toplam 0,80  1,85 0,33  1,18 0,12  0,50 2,00  2, 28 

Pess- toplam 1,05  2,62 1,33  3,92 0,75  2,51 3,00  4,56 

PESS: Omuz Bölgesi Fizik Muayene Ölçeği (Physical Examination of the Shoulder Scale) 

Araştırmaya dâhil edilen hastalar, USPRS ölçeği kullanılarak her iki 

ekstremite için biseps tendinopatisi/tendinozisi, supraspinatus tenopatisi/tendinozisi, 

tüberositas major kortikal yüzeyi, supraspinatus impingement ve 

subskapularis/biseps/korakoid impingement değerleri açısından incelendi. USPRS 

ölçeği sonuçlarına göre gruplar arasında farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Grupların USPRS değerleri açısından karşılaştırılması 

 
SEMİSİRKÜLER 

YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Biseps Tendinozisi/ Tendinopatisi -Sağ 0,00  0,00 0,05  0,23 0,06  0,25 0,00  0,00 

Biseps Tendinozisi/ Tendinopatisi -Sol 0,00  0,00 0,11  0,32 0,31  0,87 0,00  0,00 

Tüberositas Major Kortikal Yüzeyi -Sağ 0,15  0,67 0,05  0,23 0,06  0,25 0,16  0,40 

Tüberositas Major Kortikal Yüzeyi -Sol 0,10  0,44 0,00  0,00 0,00  0,00 0,16  0,40 

Subskapularis/Biseps/ Korakoid İmpingement 

Değerlendirmesi -Sağ 
0,00  0,00 0,00  0,00 0,00  0,00 0,00  0,00 

Subskapularis/Biseps/ Korakoid İmpingement 

Değerlendirmesi -Sol 
0,00  0,00 0,00  0,00 0,00  0,00 0,00  0,00 

Supraspinatus Tendinozisi/ Tendinopatisi -

Sağ 
0,05  0,20 0,38  1,14 0,25  0,68 0,00  0,00 

Supraspinatus Tendinozisi/ Tendinopatisi -Sol 0,50  1,27 0,00  0,00 0,06  0,25 0,00  0,00 

Supraspinatus İmpingement Değerlendirmesi 

-Sağ 
0,00  0,00 0,00  0,00 0,00  0,00 0,00  0,00 

Supraspinatus İmpingement Değerlendirmesi 

-Sol 
0,05  0,22 0,00  0,00 0,00  0,00 0,33  0,81 

USPRS: Ultrasonografik Omuz Patolojisi Değerlendirme Ölçeği (Ultrasound Shoulder Pathology 

Rating Scale) 
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Sağ ve sol subdeltoid bursa, sağ rotator manşon kalınlıkları açısından gruplar 

arasında farklılık saptanmamıştır. Gruplar arası sol rotator manşon kalınlığında 

istatistiksel anlamlı fark gözlenmiş olup (p<0.05) farkın nereden kaynaklandığına 

ikili karşılaştırmalar ile bakılmıştır. Çift döngülü sürüş paterni grubunda semisirküler 

grubuna göre daha yüksek bulunmuş ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (Wilcoxon testi, p: 0.014) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Gruplara göre subdeltoid bursa ve rotator manşon kalınlığının 

karşılaştırılması 

 SEMİSİRKÜLER 
YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Subdeltoid Bursa Kalınlığı-Sağ 0,010,04 0,000,00 0,010,03 0,000,00 

Subdeltoid Bursa Kalınlığı-Sol 0,010,06 0,000,01 0,010,05 0,000,00 

Rotator Manşon Kalınlığı-Sağ 0,640,10 0,640,11 0,620,09 0,720,16 

Rotator Manşon Kalınlığı-Sol 0,610,09 0,650,11 0,630,10 0,790,16 

 

Sağ common fleksör, sol common fleksör, sağ triseps ve sol triseps tendon 

ölçümleri bakımından gruplar arasında farklılık saptanmadı (p>0.05). Sağ ve sol 

common ekstansör tendon ölçümlerinin gruplar arası çoklu karşılaştırmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0.05). Ancak ikili karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak fark yoktu (p<0.008) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Gruplara göre dirsek tendon kalınlıklarının karşılaştırılması 

 SEMİSİRKÜLER 
YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Common ekstansör tendon 

kalınlığı-sağ 
0,52 0,09 0,58 0,08 0,49 0,11 0,89 0,50 

Common ekstansör tendon 

kalınlığı-sol 
0,52 0,10 0,57 0,7 0,49 0,08 0,80 0,35 

Common fleksör tendon 

kalınlığı-sağ 
0,87 0,12 0,870,13 0,77 0,17 0,89 0,27 

Common fleksör tendon 

kalınlığı- sol 
0,83 0,11 0,87 0,15 0,75 0,15 0,800,21 

Triseps tendon kalınlığı-sağ 0,45 0,10 0,47 0,10 0,400,08 0,680,30 

Triseps tendon kalınlığı-sol 0,44 0,08 0,52 0,29 0,420,07 0,63 0,25 
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Gruplar arası karşılaştırmada, Godin Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği 

zorlu düzeyde egzersiz ve orta düzeyde egzersiz miktarları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). Fiziksel aktivite açısından istatistiksel anlamlı 

farklılığın hangi ölçümden kaynaklandığını tespit etmek için, zorlu düzeyde egzersiz 

ve orta düzeyde egzersiz değerleri kendi içinde Wilcoxon testi ile karşılaştırılmıştır. 

Zorlu düzeyde egzersiz miktarlarına bakıldığında semisirküler sürüş paterni grubu 

çift döngülü sürüş paterni grubuna göre ve yay benzeri sürüş paterni grubu çift 

döngülü sürüş paterni grubuna göre egzersiz miktarında düşüklük bulunmuş ve 

istatistiksel olarak anlamlı olarak saptanmıştır (p<0.008). Orta düzeyde egzersiz 

miktarlarına bakıldığında yay benzeri sürüş paterni grubu tek döngülü sürüş paterni 

grubuna göre egzersiz miktarında düşüklük bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı 

olarak saptanmıştır (p<0.008). Hafif düzeyde egzersiz gruplar arası incelenmesinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.008) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Gruplara göre Godin Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği değerlerinin 

karşılaştırılması 

 SEMİSİRKÜLER 
YAY 

BENZERİ 

TEK 

DÖNGÜLÜ 

ÇİFT 

DÖNGÜLÜ 

Zorlu Düzeyde Egzersiz 0,81,7a 0,10,5b 1,32,0 3,61,0a,b 

Orta Düzeyde Egzersiz 1,42,2 0,31,2c 2,62,6c 1,31,0 

Hafif Düzeyde Egzersiz 3,33,0 4,12,7 2,02,8 0,60,5 

a: Semisirküler ve çift döngülü sürüş arasındaki fark anlamlı (p<0.008) 

b: Yay benzeri sürüş ve çift döngülü sürüş arasındaki fark anlamlı (p<0.008) 

c: Yay benzeri sürüş ve tek döngülü sürüş arasındaki fark anlamlı (p<0.008) 

 

PESS ile USPRS ölçümleri arasında korelasyon incelenmiş olup, PESS sağ 

toplam ile USPRS sağ toplam arasında (r: 0.458), PESS sol toplam ile USPRS sol 

toplam arasında (r: 0.379), PESS toplam ile USPRS toplam arasında (0.490) 

istatistiksel anlamlı (p<0.05) pozitif yönde orta düzeyde korelasyon tespit edilmiştir.  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma ile omurilik yaralanmalı hastalarda farklı tekerlekli sandalye sürüş 

paternlerinin omuz ve dirsek üzerine etkilerinin fizik muayene ve ultrasonografik 

veriler ile birbirine üstünlüklerinin incelenmesini amaçladık. Böylece; günlük 

yaşamlarının önemli bir bölümünde tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olan 

omurilik yaralanmalı hastalarda omuz ve dirsek patolojilerinin ortaya çıkışlarının 

azaltılmasını amaçladık. 

Omurilik yaralanması olan kişilerde üst ekstremite ağrısı ve hasarı oldukça 

yaygındır ve sonuçları önemlidir. OY'li bireylerin yaşam süresi genel popülasyona 

yaklaşırken, üst ekstremite ağrıları ve yaralanmaları ile ilgili problemler son 

zamanlarda daha fazla dikkat çekmiştir. Üst ekstremite ağrısı, medikal tedaviye olan 

ihtiyacı arttırırken bağımsızlığı ve yaşam kalitesini azaltır (125). Dalyan ve 

arkadaşları, üst ekstremite ağrısı olan bireylerin %26'sının öz bakım becerileri için ek 

yardıma ihtiyacı olduğunu ve %28'inin bağımsızlığını azalttığını göstermişlerdir 

(126). Omurilik yaralanmasından sonra birçok hasta TS kullanımına geçmek zorunda 

kalır. Bağımsızlık ve hareketlilik için gerekli olan bu zorunluluk üst ekstremitelere 

ekstra bir yük bindirir (6). Birçok araştırmacı, aşırı kullanım sendromu olarak 

adlandırılan, tekrarlayan yükleme işlemi sonucunda patoloji ve ağrı oluşumunu için 

TS kullanımının potansiyel bir neden olduğuna inanmaktadır (102-104). Manuel TS 

kullanımında itme fazında el itme çemberinde sabit hareket ederken geri dönüş 

fazında el serbest kalır ve farklı yollar izleyebilir. Bu yollar araştırılarak TS sürüş 

paternleri tanımlanmıştır. TS sürüşünde en sık kullanılan 4 patern, Boinner ve 

arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Bu paternler; semisirküler, yay benzeri, tek 

döngülü ve çift döngülü itme paternidir (7). Üst ekstremite ağrılarını önlemek ve üst 

ekstremite bütünlüğünü korumak için kullanıcıların verimli TS sürüş paterni 

geliştirmeleri teşvik edilir (7, 106, 112). 

Boninger ve arkadaşlarının 2002 yılında yaptıkları çalışma en yaygın itme 

paternini, çalışmadaki tüm paternlerin %45'ini oluşturan tek döngülü itme paterni 

olarak bulmuşlardır. Daha az kullanılan paternler ise çift döngülü itme paterni (%25), 

semisirküler (%16) ve yay benzeri itme paterni (%14) olarak bildirilmiştir (7). 
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Koontz AM ve arkadaşlarının 29 hasta ile yaptıkları çalışmada itme paterni sıklığı 

tek döngülü (%44,9), yay benzeri (%35,9), çift döngülü (%14,1) ve semisirküler 

(%5,1) şeklinde sıralanmıştır (127). Bizim çalışmamızda en yaygın sürüş paterni 

semisirküler (%33,3) sürüş paternidir. Sonra sırasıyla yay benzeri (%30), tek döngülü 

(%26,6) ve çift döngülü (%10) sürüş paternleri izlenmiştir. Bu dağılım diğer 

çalışmalardan biraz farklıdır. Muhtemelen bu fark çalışmamıza katılan hastaların 

doğal ortamda karşılaşılan yüzeyler üzerinde sandalyelerinin sürüşünün 

değerlendirilmesinden ve hastaların doğal hayatlarında tüm zeminlerde genel olarak 

kullandıkları sürüş paterni sorgulanarak gruplara ayrılmasından kaynaklandığı 

değerlendirilmektedir. Diğer çalışmalar farklı zemin ortamları sağlasalar dahi sürüş 

ölçümlerinin kaydedileceği kısıtlı bir simülatör ortam sağlamışlardır. Ayrıca Koontz 

ve arkadaşları (127) gibi bizde çalışmamızda sürüş paterni değerlendirmesi için 

birden çok gözlemci kullandık.  

Daha önceki araştırmalar, TS sürüş paterni seçiminin üst ekstremite ağrısı ve 

yaralanması olasılığını etkileyip etkilemediğini belirlemeye çalışmıştır (7, 128-130). 

Bu çalışmaların çoğu, omuz ağrısı için risk faktörü (ör. Kadans, en yüksek temas 

gücü) sayılan parametrelere geniş biyomekanik ölçümler kullanarak sürüş 

paternlerinin etkisine odaklanmıştır. Sonuçlar semisirküler paternin daha düşük 

kadans, daha büyük temas açıları, daha uzun itme mesafeleri ve daha düşük tepe 

kuvveti ürettiğini göstermektedir (7, 129, 130). Sonuç olarak, mevcut klinik 

kılavuzlar, bu biyomekanik ölçümlerin potansiyel olarak avantajlı olarak işaret ettiği 

semisirküler patern kullanımını önermektedir (125). Yapılan bu çalışmalar 

laboratuvar ortamında pürüzsüz düz zeminde gerçekleşmiştir. 2009 yılında Koontz 

AM ve arkadaşları diğer çalışmalardan farklı olarak muşamba, tüylü halı ve rampa 

gibi çeşitli yüzeylerde yaptıkları çalışmada dinlenme durumundan harekete başlamak 

esnasında yay benzeri sürüş paterninin tercih edildiğini, sonrasında semisirküler 

patern seçenlerin daha yüksek itme hızı elde ettiğini bulmuşlardır. Ayrıca çeşitli 

yüzeyler ve rampada itici kuvveti artırdıkları ve sabit durumdaki hızdan daha yüksek 

kuvvete sahip olmalarından dolayı daha eklem yükünün en aza indirileceğini 

savunmuşlardır. Semisirküler paterni desteklemişlerdir (127).  
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Bununla birlikte diğer sürüş paternlerinin üstünlüklerini gösteren çalışmalar 

da mevcuttur. Kwarciak ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları çalışmada düz 

motorlu bir koşu bandında hastalardan sandalyelerini sürmeleri istenmiş ve EMG ile 

TS tekerinden alınan ölçümler karşılaştırılmıştır. Çift döngülü sürüş paterni, tek 

döngülü ve yay benzeri sürüş paternlerine göre çok daha uzun bir temas açısına ve 

önemli ölçüde daha az frenleme momentine ve tek döngülü sürüş paterninden daha 

düşük bir kadansa yol açtığını bulmuşlardır. Semisirküler paterni, tek döngülü 

paternden çok daha uzun bir temas açısına ve herhangi bir paternde en düşük tepe 

kuvvetine ve etkisine neden olduğu gösterilmiştir. EMG'de anlamlı bir fark 

olmamakla birlikte çift döngülü sürüş paterni ve yay benzeri sürüş paterni daha 

düşük kombine EMG değerleri ürettiği bulunmuştur. Çift döngülü sürüş paternini 

kullanımlarını önermişlerdir (129). De Groot ve arkadaşları kendi belirledikleri iki 

hız ile 4 dakikalık egzersiz bloğunda hastalardan sandalyelerini sürmeleri istemiş ve 

TS ergometresi ile ölçüm yapmışlardır. Bakılan parametreler sonucunda yay benzeri 

sürüş paterninin enerjisel olarak en verimli vuruş şekli olduğu semisirküler sürüş 

paterni ise en düşük verimi gösterdiği vurgulanmıştır (128). Slowik JS ve arkadaşları 

sürüş patenlerini üst ekstremite kas gücü ihtiyaçlarına göre kıyaslamış ve çift 

döngülü sürüş paterninin en düşük kas gücü ihtiyacına sahip olduğunu bulmuşlardır 

(112). Richter ve arkadaşları 26 deneyimli TS kullanıcısı ile yaptığı çalışmada, 3 ve 

6° ye ayarlanmış koşu bandında hastalardan sandalyelerini kendi istedikleri hızda 

sürmelerini istemişlerdir. Sürüş paterni bir hareket yakalama sistemi kullanılarak 

ölçülmüş ve 6° lik yokuş yukarı çekiş için hastaların %73’nün sürüş paternini 

değiştirerek yay benzeri sürüş paternini seçtiklerini bulmuşlardır. Yay benzeri sürüş 

paterninin en yüksek metobolik verimliliğe sahip olduğunu göstermişlerdir. Bu 

bulgulara dayanılarak klinisyenler kullanıcılara her durum için tek bir sürüş paterni 

kullanmamaları için uyarılmışlardır (131).  

Çalışmamızda sürüş paternlerini literatürde tanımlanan 4 kategoriden birine 

atamanın o kadar kolay olmadığını gözlemledik. 4 kategoriden 1'ine açıkça girmeyen 

sürüşlerin yorumlanması önyargılıdır. Koontz ve arkadaşları bazı sürüşlerin 2 veya 

daha fazla kalıp kategorisinin bir melezi olabileceğini ve melez kalıpları nesnel 

olarak tanımlamak ve sınıflandırmak için gelecekteki çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

belirtmişlerdir (127). Bizim çalışmamıza alınan hastalar Koontz ve arkadaşlarının 
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önerdiği gibi, hasta ifadesi ve değerlendiricilerin fikir birliğine varıldığı denemelerde 

yapıldı. Bu nedenle, analiz edilen sürüşlerin literatürde açıklanan 4 sınıflandırmadan 

1'ine en iyi şekilde uyduğuna dair güvence sağladı. 

Literatürde TS kullanan bireylerde omuz ağrısının nedenlerini değerlendiren 

çok sayıda çalışma vardır. 1995 yılında Curtis ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

omurilik yaralanması nedeniyle uzun dönem TS kullanan kişilerde özellikle rampa 

çıkma, baş üstündeki bir objeyi indirme, uyuma sırasında, transfer ve sırt yıkama gibi 

aktivitelerin ağrıya en çok yol açan aktiviteler olduğunu tespit etmişlerdir (110). 

Curtis ve arkadaşları 1999 yılında 195 omurilik yaralanmalı bireyde TS ile rampa 

çıkma, 10 dakika ve üzeri TS sürme ve uyuma sırasında (132), Gironda ve 

arkadaşları 2004 yılında yaptıkları çalışmada TS’ye bağlı mobilite ve transfer 

aktiviteleri sırasında (133), Samuelsson ve arkadaşları 2004 yılında ki çalışmalarında 

56 paraplejik bireyde TS’yi arabaya yükleme, rampa çıkma ve iş/okuldaki günlük 

yaşam aktiviteleri boyunca (108), Finley ve arkadaşları 2004 yılında 52 TS 

kullanıcısında uyuma sırasında, baş üstündeki bir objeyi indirme, transfer ve rampa 

itme aktiviteleri ile omuz ağrısı hissettiklerini bildirmişlerdir (134). Bizim 

çalışmamızda da literatüre paralel olarak omuz ağrısı en çok spor faliyetleri, rampa 

ve eğimli yerde sürme, on dakika ve üzerinde TS kullanma parametrelerini içeren 

mobilite aktiviteleri sırasında meydana geldiği bulundu.  

Omuz ekleminde kaslar, bağlar, kapsül ve labrum gibi yumuşak dokular, 

öncelikle dengenin ve hizanın korunmasından sorumludur. Kesitsel çalışmalarda 

omurilik yaralanması olan hastalarda omuz ağrısı prevalansının %31 ile %73 

arasında olduğu bildirilmiştir (7). Bizim çalışmamızda omuz ağrısı sorgulanmış ve 

hastaların yaklaşık yarısında omuz ağrısının olduğu bulunmuştur. Prevalans 

oranlarındaki geniş aralık çalışma popülasyonlarındaki farklılıklar, tanı 

kriterlerindeki farklılıklar ve subjektif fizik muayene bulguları ile açıklanabilir. 

WUSPI, tekerlekli sandalye kullananlara özel, güvenilir ve onaylanmış bir 

omuz ağrısı ölçeği olup, litaratürde sıklıkla kullanılmaktadır (107, 135-137). Yapılan 

çalışmalarda WUSPI skorlarına bakıldığında Rice ve arkadaşları (136) 22,3±21,4, 

Moon Y. ve arkadaşları (135) 22,821,3, Broose ve arkadaşları (107) 23,0±28,5 olarak 
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bulmuşlardır. Çalışmamız mevcut litaratür ile benzer özellik göstermiştir. Çalışmamıza 

dâhil edilen hastaların ortalama WUSPI skoru 18,56,4 idi. Bununla birlikte 

çalışmamızda literatürden farklı olarak ilk defa farklı sandalye sürüş paternleri WUSPI 

açısından karşılaştırılmış olup, gruplar arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

PESS, Brose SW ve arkadaşları (107) tarafından manuel tekerlekli sandalye 

kullanıcısı olan OY hastalarında omuz ağrısı fizik muayenesini standardize etmek 

amaçlı oluşturulmuş 11 fizik muayene ölçeğinden oluşan ve omuz ağrısı şikayetlerini 

ölçmek ve takip için oluşturulan skaladır. Yapılan çalışmada omuz aktivitelerini 

kısıtlayanlarda düşük PESS değerleri saptanırken, aktivite sınırlaması yapmayanlarda 

takiplerde yüksek PESS değerleri saptanmış. Ayrıca omuz ağrısı ile korele olması 

geçerliliği için kanıt oluşturmaktadır (107). 

Bununla birlikte çalışmamızda literatürden farklı olarak ilk defa farklı 

sandalye sürüş paternleri PESS açısından karşılaştırıldı. Sandalye sürüş paternleri 

arasında toplam PESS değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. 

USPRS, Brose SW ve arkadaşları tarafından manuel tekerlekli sandalye 

kullanıcısı olan OY hastalarında omuz ağrısı ultrason bulgularını standardize etmek 

amaçlı oluşturulmuş 5 ölçümden oluşan ve omuz ağrısı USG bulgularını ölçmek ve 

takip için oluşturulan skaladır (107). USPRS ile ilgili spesifik bulguların bazı klinik 

testlerle ilişkisi, USPRS'yi oluşturmak için seçilen ölçümlerin geçerli seçimler 

olduğuna dair kanıt sağlar. Kortikal düzensizlik ve supraspinatus hassasiyeti 

arasındaki ilişki not almaya değer bir bulgudur, çünkü USG'deki kortikal düzensizlik 

işareti daha önce supraspinatus yırtılmasının değerlendirilmesinde faydalı olarak 

tanımlanmıştır (109, 138). Sandalye sürüş paternleri arasında USPRS değerlerine ve 

rotator manşon kalınlık ve subdeltoid bursa kalınlık ölçümlerine daha önceki 

çalışmalarda bakılmamış olup ilk çalışmamızda karşılaştırıldı ve gruplar arası 

istatistiksel anlamlı fark bulunamadı. 

Broose ve arkadaşları yaptığı çalışmada PESS ve WUSPI arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptamışlardır. Ancak USPRS ile PESS ve WUSPI 

arasında anlamlı ilişki bulamamışlardır (107). Serdar K. ve arkadaşlarının yaptığı 
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çalışmada ise USPRS ve PESS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır 

(139). Serdar K ve arkadaşalarının yaptığı çalışmanın sonuçlarına beznzer şekilde 

bizim çalışmamızda da USPRS ile PESS arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptadık. Bununla birlikte WUSPI ile PESS ve USPRS arasında 

istatistiksel anlamlı pozitiflik bulunamamıştır. Bu durum WUSPI pozitifliğinin 

çoğunun spor faaliyetleri, rampa ve eğimli yerde sürme, on dakika ve üzerinde TS 

kullanma durumlarından oluşan mobilite aktivitelerinde ağrı oluşmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Zorlayıcı egzersizler kas yorgunluk ve kas ağrısı oluşmasına 

neden olurken omuz patolojileri ile ilişkili olmayabilir. 

Yapılan çalışmalar üst ekstremite ağrılarından omuz ve bilek patolojilerinin 

daha sık olduğunu belirtirken bazı yazarlar dirsek ağrısı ve yaralanmasının önemli bir 

sorun olduğunu bildirmiş ve dirsek ağrısı ve yaralanma sıklığını %5 ile %16 olarak 

belirtmişlerdir. Bu çalışmalarda spesifik tanılara sıkça değinilmemekle birlikte en sık 

görülen patolojiler ulnar sinir sıkışması, lateral epikondilit, olekranon bursit ve artrit 

olarak bildirilmiştir (125, 140, 141). Bildiğimiz kadarıyla litaratürde common fleksör 

ve ekstansör tendon kalınlıklarını karşılaştıran çalışma mevcut değildir. Erhan B. Ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada omurilik yaralanmalı hastalarda triseps tendon 

kalınlığına bakmışlar ve sağlıklı bireylerle karşılaştırmışlardır. OY grubunda triseps 

tendon kalınlığını 0,40±0,36 olarak bulmuşlardır ve sağlıklı kişilere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptamışlar (142). Bizim çalışmamızda OY’li 

bireylerde triseps tendon kalınlığı 0,50±0,10 idi. Bu farklılık bizim çalışmamıza 

katılan hastaların birincil mobilite aracı tekerlekli sandalye iken Erhan B. ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmaya katılan hastaların hepsinin birincil mobilite aracının 

TS olmaması ile açıklanabilir.  

Dirsek patolojileri ile TS sürüş paternleri ilişkisini araştıran çalışma taranan 

litaratürlerde bulunamamıştır. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız; tekerlekli sandalye 

sürüş paternleri arasında dirsek common fleksör tendon kalınlığı, common ekstansör 

tendon kalınlığı ve triseps tendon kalınlığını karşılaştıran ilk çalışma niteliğindedir. 

Çalışmamızda yapılan ölçümler TS sürüş paternleri ile kıyaslandığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak fark bulunamamıştır. 
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Omurilik yaralanması olan kişiler tipik olarak düşük fiziksel aktivite 

seviyeleri rapor eder ve hastalar aerobik formdadır (143). Kötü aerobik kondisyonun 

omuz ağrısına neden olabileceği ve rutin fiziksel aktiviteye katılma yeteneklerini 

etkileyebileceği bildirilmiştir. Düşük aerobik kondisyon düzeyi ve artan omuz ağrısı, 

kardiyovasküler hastalıktan erken ölüm, yaşam kalitesini düşürme ve bu popülasyon 

içindeki günlük aktivitelere katılımın azalması ile anlamlı şekilde ilişkilidir (144). 

Wilbanks ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptıkları çalışmada aerobik kondisyonun 

artırılması ile omuz ağrısı sıklığında azalma tespit edilmiştir (137). Çalışmamızda 

Godin Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği kullanılarak zorlu düzeyde egzersiz 

miktarlarına bakıldığında semisirküler sürüş paterni grubu çift döngülü sürüş paterni 

grubuna göre ve yay benzeri sürüş paterni grubu çift döngülü sürüş paterni grubuna 

göre egzersiz miktarında düşüklük bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı olarak 

saptanmıştır. Orta düzeyde egzersiz miktarlarına bakıldığında yay benzeri sürüş 

paterni grubu tek döngülü sürüş paterni grubuna göre egzersiz miktarında düşüklük 

bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı olarak saptanmıştır. Godin hafif düzeyde 

egzersiz miktarı gruplar arası incelenmesinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Çift döngülü sürüş paterni kullanıcıları daha sık ve zorlu düzeyde 

egzersiz yaptıkları sonucuna varılabilir. 

Yaptığımız çalışmanın kısıtlılıklarına baktığımızda; her ne kadar 60 hastanın 

örneklem büyüklüğü yararlı bilgi elde etmek için yeterince büyük olsa da, grup 

büyüklüklerinin küçük olması nedeniyle, bazı değişkenler için istatistiksel 

anlamlılığın elde edilememesi muhtemeldir. Yine gruplardaki hasta sayılarının 

homojen dağılmaması istatistiksel değerlendirmeyi olumsuz etkilemiş olabilir. 

Değerlendirme parametrelerinde kullanılan USPRS skalasının 5 parametreden 

oluşması labrum patolojileri gibi bazı patolojilerin kaçırılmasına neden olmuş 

olabilir. Çalışmamızın tek merkezli olması hasta çeşitliliği sağlanaması açısından 

engel oluşturmuş olabilir. Çalışmanın üstünlükleri ise; hastaların sürüş paternlerinin 

doğal ortamda gözlemlenerek gruplandırılmaları, egzersiz düzeyleri, hastalık süresi 

gibi parametrelerde kısıtlayıcı olmayarak geniş bir örneklem ile çalışılması, hem 

omuz ağrısına sahip hemde sahip olmayan hastaların değerlendirilmesi, hastaların 

her iki omuzununda değerlendirilerek dominant olmayan ekstremitenin 

karşılaştırılmasının sağlanmış olması sayılabilir.  
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6. SONUÇ 

1.  Omurilik yaralanması olan kişilerde üst ekstremite ağrısı ve hasarı medikal 

tedaviye olan ihtiyacı arttırırken bağımsızlığı ve yaşam kalitesini azaltır. 

Tekrarlayan yükleme işlemi sonucunda patoloji ve ağrı oluşumu için TS 

kullanımının potansiyel bir neden olduğu bilinmektedir. Üst ekstremite 

ağrılarını önlemek ve üst ekstremite bütünlüğünü korumak için 

kullanıcıların verimli TS sürüş paterni geliştirmeleri önem arz eder.  

2.  Çalışmamızda sürüş paternleri karşılaştırılması için geçerliliği ispat 

edilmiş WUSPI, PESS, USPRS skalaları kullanılmıştır. 

3.  Çalışmamızda hastalarda PESS ve USPRS arasında korelasyon tespit 

edilmiştir. 

4.  Çalışmamızda gruplar arasında WUSPI, USPRS, PESS, rotator manşon 

kalınlık ve subdeltoid bursa kalınlık ölçümleri, dirsek common fleksör 

tendon kalınlığı, common ekstansör tendon kalınlığı ve triseps tendon 

kalınlığı ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Elde ettiğimiz bulgular semisirküler sürüş paterni 

kullanılmasını öneren mevcut klavuzlarla aynı fikre sahip değildir. 

Hastaların tekerlekli sandalye sürüş paterni tercihinde kendilerini en 

konforlu ve rahat olarak hissettiği sürüş paternini seçmesinde omuz ve 

dirsek patolojileri açısından farklılık arzetmeyeceği değerlendirilmiştir. 

5.  Çalışmamızda Godin Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği kullanılarak 

zorlu düzeyde egzersiz miktarlarına bakıldığında semisirküler ve yay 

benzeri sürüş paternleri çift döngülü sürüş paternine göre düşük egzersiz 

seviyesinde bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı olarak saptandı. Orta 

düzeyde egzersiz miktarlarına bakıldığında yay benzeri sürüş paterni tek 

döngülü sürüş paternine göre düşük egzersiz seviyesinde bulundu ve 

istatistiksel olarak anlamlı olarak saptandı. Çift döngülü sürüş paterni 

kullanıcılarının sık, düzenli ve zorlu düzeyde egzersiz yaptıkları sonucuna 
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ve tek döngülü sürüş paterni kullanıcılarının da sık, düzenli orta düzeyde 

egzersiz yaptıkları sonucuna varılabilir. 

6.  Bu çalışma, sürüş paternlerinin, daha önce literatürde tanımlanan 4 patern 

sınıflandırmasının 1'ine açıkça uymayabileceğini göstermiştir. Her ne 

kadar hastalar doğal ortamda birden çok gözlemci ile izlenerek sürüş 

paternlerinin sınıflamasına ilişkin yanlılığı azaltsa da, klinik olarak 

gözlenen tüm kalıpları sınıflandırmak için kullanılabilecek ölçülebilir 

yöntemler geliştirilmelidir.  
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8. EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Toplantı Raporu 
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Ek-2. Gönüllülerin Bilgilendirildiği ve Rızasının Alındığını Gösterir Belge 

Bu çalışma bilimsel bir çalışma olup araştırmanın adı ‘Travmatik Omurilik 

yaralanmalı hastalarda farklı tekerlekli sandalye sürüş tiplerinin omuz ve dirsek 

üzerine etkileri’dir. 

Araştırmanın amacı, omurilik yaralanması olup farklı sürüş paternine sahip 

hastaların omuz ve dirsek problemleri açısından karşılaştırılmasıdır. 

Bu araştırmaya katılan hastalar kullandıkları tekerlekli sandalye sürüş paternine 

göre dört ayrı gruba ayrılacaklardır. İlk grup yay benzeri itme paterni kullanan 

hastalardan, ikinci grup tek döngülü itme paterni kullanan hastalar, üçüncü grup 

semisirküler itme paterni kullanan hastalar, dördüncü grup çift döngülü itme paterni 

kullanan hastalardan oluşacaktır. Sonrasında tüm hastalar Dr Gonca DOĞAN ÖNCÜL 

tarafından fizik muayene, ultrason ve çeşitli anketlerle değerlendirileceklerdir. 

Bu çalışmada gönüllü olmanızdan ötürü herhangi bir sorumluluğunuz 

bulunmamaktadır. 

Bu çalışma kapsamında size herhangi bir tedavi yöntemi uygulanmayacaktır. 

Çalışmada kullanılacak olan ultrason, ses dalgaları kullanılarak 

vücudunuzdaki çeşitli yapıları görüntülemeye yarayan bir patern olup işlem sırasında 

radyasyon ya da zararlı ışınlara maruz kalmanız söz konusu değildir. İnceleme 

esnasında vücuda zararı olabilecek her hangi bir işlem uygulanmayacaktır. Tüm 

muayene, ultrasonografik inceleme ve anketler sorumlu hekiminiz tarafından 

yapılacak olup emniyetiniz için tüm tedbirler alınacaktır. 

Bu çalışma ile hastaların aktivite düzeylerinin, yakınmalarının, muayene 

neticesinin ve ultrasonografik değerlerinin birbiriyle ilişkisi belirlenecek, ayrıca farklı 

tekerlekli sandalye sürüş paterni kullanan gruplar arasındaki farklılıklar da ortaya 

konulacaktır. 

Çalışmaya bağlı gelişebilecek bir mağduriyetiniz söz konusu olduğunda, bu 

durumun tedavisi sorumlu araştırmacılar tarafından yapılacak ve ortaya çıkacak 

masraflar tarafımızdan karşılanacaktır. Bu çalışmamız sırasında sizi ilgilendirebilecek 

herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal 

bildirilecektir. 

Bu çalışmada yer almanız nedeniyle size hiçbir maddi ücret ödenmeyecektir. 

Ayrıca bu çalışma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve tıbbi bakım hizmetleri için 

sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret 

istenmeyecektir. 
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Bu çalışmada yer almanız tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Çalışmada 

gönüllü olarak yer almayı reddedebilirsiniz ya da çalışmanın herhangi bir aşamasında 

ayrılabilirsiniz. Çalışmadan ayrılmanız, herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize 

(tedavi-bakım süreciniz gibi) zarar oluşturmasına neden olmayacaktır. 

Bu belgeyi imzalamış olmanız halinde, çalışmanın izleyicileri, yoklama 

yapan kişiler, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaşabilirler. Siz de istediğinizde tıbbi bilgilerinize ulaşabilirsiniz. Çalışma 

kapsamında kaydedilen tüm tıbbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. 

Bu çalışmamız sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme 

olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. 

Çalışma hakkında aklınıza takılan konular veya ek bilgiler almak için ve 

yapılan işlemlere bağlı gelişebilecek problemleriniz için 0312 2912442 – 0505 

8142869 numaralı telefondan Doç. Dr. Fatih Tok’a günün 24 saatinde ulaşabilirsiniz. 

Yukarıda bahsedildiği gibi, tedavi protokollerine bağlı bir yan etki 

geliştiğinde, araştırmacılar sizi çalışmadan çıkarabilirler. Gönüllünün sorumluluğu, 

araştırmacının araştırma ile ilgili önerilerine uymaktır. Çalışmanın gereklerini yerine 

getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız nedeni ile araştırmacılar bilginiz 

dâhilinde veya isteğiniz dışında da sizi çalışmadan çıkarabilirler. 

Araştırmada kalmanız gereken süre 7 aydır. Çalışmaya katılması planlanan 

hasta sayısı 80 olarak planlanmıştır. 

Bu araştırmada gönüllülerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayırabileceğimi biliyorum.  

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.  

 

Gönüllünün Adı ve Soyadı 

İmzası 

Tarih 

 

Araştırmacının Adı ve Soyadı 

İmzası 

Tarih 

 

Tanık Adı ve Soyadı 

İmzası 

Tarih 

 

Yasal temsilcinin Adı ve Soyadı 

İmzası 

Tarih 
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Ek-3. Hasta Rapor Formu 

 

A) DEMOGRAFİK VERİLER 

1. Adı Soyadı:  

2. TC Kimlik No:  

3. Yaş:  

4. Cinsiyet:  

5. Boy (cm):  

6. Vücut ağırlığı (kg):  

7. Vücut kitle indeksi (kg/m2):  

8. Dominant ekstremite:  

 

B) KLİNİK BİLGİLER 

1. Hastalık süresi (ay)  

2. Etiyoloji   1. AİTK 

    2. ASY 

    3. YÜKSEKTEN DÜŞME 

    4. SIĞ SUYA DALMA  

    5. DİSK HERNİSİ 

    6. CERRAHİ SONRASI 

    7. DİĞER 

 

3. Nörolojik tanı:  

4. Günlük ortalama pushup sayısı:  

5. Günlük ortalama tekerlekli sandalye kullanım süresi (sa):  

6. Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Ağrı İndeksi (Wheelchair Users 

Shoulder Pain Index) (WUSPI) Skoru:  

7. Omuz Bölgesi Fizik Muayene Ölçeği (Physical Examination of the 

Shoulder Scale) (PESS) Skoru:  

8. Ultrasonografik Omuz Patolojisi Değerlendirme Ölçeği (Ultrasound 

Shoulder Pathology Rating Scale) (USPRS) Skoru:  

9. Ultrasonografik Omuz Patolojisi (Subdeltoid Bursa Kalınlığı, Rotator 

Manşon Kalınlığı değerlendirilmesi)  

10. Ultrasonografik Dirsek Patolojisi (Common ekstansör tendon kalınlığı, 

common fleksör tendon kalınlığı ve triseps tendon kalınlığı 

değerlendirilmesi) 

11. Godin Boş Zaman Fiziksel Aktivite Ölçeği 
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Ek-4. Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Ağrı İndeksi (Wheelchair 

Users Shoulder Pain Index) (WUSPI) Formu  

(Omuz ağrınızın aşağıda listelenen 15 adet aktiviteye olan etki düzeyini 1-10 

arasında puan vererek değerlendiriniz) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hiç Etkilemiyor          Tamamen Etkiliyor 

 

Hasta Adı-Soyadı:       Tarih:  

 

AKTİVİTE PUAN 

TRANSFERLER 
 

Yatak – Tekerlekli Sandalye Arası 
 

Araba - Tekerlekli Sandalye Arası 
 

Küvet/Duşakabin- Tekerlekli Sandalye Arası 
 

Koltuk- Tekerlekli Sandalye Arası 
 

TEKERLEKLİ SANDALYE İLE MOBİLİTE DÜZEYİ 
 

>10 dakika süreyle tekerlekli sandalye sürme (ör: iş yerine g itme) 
 

Rampa çıkma/eğimli alanda sürme 
 

Spor faaliyetleri (kondisyon amaçlı yapılan yada organze sportif 

aktiviteler) 

 

KİŞİSEL BAKIM 
 

Yukarıdaki bir nesneye uzanma/kaldırma 
 

Pantolon giyme 
 

Bluz giyme 
 

Gömleğinin düğmelerini ilikleme 
 

Sırt bölgesini yıkama 
 

Saç tarama 
 

GENEL AKTİVİTELER 
 

İş/okul aktiviteleri (ör: bilgisayar kullanma, masa başında çalışma) 
 

Uyuma 
 

TOPLAM SKOR 
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Ek-5. Omuz Bölgesi Fizik Muayene Ölçeği (Physical Examination of the 

Shoulder Scale) (PESS) Formu 

 
0: AĞRI 

BULGUSU 

YOK 

1: KISMİ 

OLARAK AĞRI 

BULGUSU VAR 

2: BELİRGİN 

OLARAK AĞRI 

BULGUSU VAR 

BISEPS TENDONU/BİSİPİTAL 

OLUK PALPASYONU 
   

SUPRASPİNATUS TENDONU/ 

TUBEROSİTAS MAJOR 

PALPASYONU 

   

AKROMİOKLAVİKULER EKLEM 

PALPASYONU 
   

DİRENÇLİ İÇ ROTASYON 

HAREKETİ 
   

DİRENÇLİ DIŞ ROTASYON 

HAREKETİ 
   

SUPRASPİNATUS TESTİ    

AĞRILI ARK TESTİ    

NEER TESTİ    

HAWKINS KENNEDY TESTİ    

O’BRIEN AKTİF KOMPRESYON 

TESTİ 
   

LABRAL PATOLOJİ TESTİ    
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Ek-6. Ultrasonografik Omuz Patolojisi Değerlendirme Ölçeği (Ultrasound 

Shoulder Pathology Rating Scale) (USPRS) Formu 

BİSEPS TENDİNOZİSİ/ TENDİNOPATİSİ 
SUPRASPİNATUS TENDİNOZİSİ/ 

TENDİNOPATİSİ 

O: NORMAL FİBRİLER PATERN VE EKOJENİTE 
O: NORMAL FİBRİLER PATERN VE 

EKOJENİTE 

1: FİBRİLER PATERN VE/VEYA EKOJENİTEDE 

HAFİF DÜZEYDE AZALMA 

1: FİBRİLER PATERN VE/VEYA EKOJENİTEDE 

HAFİF DÜZEYDE AZALMA 

2: FİBRİLER PATERN VE EKOJENİTEDE ORTA 

DÜZEYDE AZALMA 

2: FİBRİLER PATERN VE EKOJENİTEDE ORTA 

DÜZEYDE AZALMA 

3: FİBRİLER PATERNDE TAM/TAMA YAKIN 

DÜZEYDE AZALMA 

3: FİBRİLER PATERNDE TAM/TAMA YAKIN 

DÜZEYDE AZALMA 

4: BELİRGİN DÜZEYDE LONGİTUDİNAL YIRTIK 
4: BELİRGİN DÜZEYDE KISMİ KALINLIKTA 

YIRTIK 

5: PARSİYEL RÜPTÜR 5: BELİRGİN DÜZEYDE TAM KAT YIRTIK 

6: TOTAL RÜPTÜR/ TENDON YOKLUĞU 
SUPRASPİNATUS IMPINGEMENT 

DEĞERLENDİRMESİ-DİNAMİK 

TUBEROSİTAS MAJOR KORTİKAL YÜZEYİ 
0: IMPINGEMENT BULGUSU YOK: DÜZGÜN 

HAREKET VAR, KREPİTASYON YOK 

0: DÜZGÜN HİPEREKOİK KORTİKAL YÜZEY 

1: HAFİF DÜZEYDE IMPINGEMENT: 

KREPİTASYONUN EŞLİK ETTİĞİ VEYA 

ETMEDİĞİ HAREKET ESNASINDA HAFİF 

DÜZEYDE DÜZENSİZLİK 

1: HAFİF DÜZEYDE KORTİKAL DÜZENSİZLİK 

VEYA HİPOEKOİK YÜZEY 

2: ORTA DÜZEYDE IMPINGEMENT:  

KREPİTASYONUN/BELİRGİN DÜZEYDE 

AKROMİYON İLE TENDON TEMASININ EŞLİK 

ETTİĞİ VEYA ETMEDİĞİ HAREKET 

ESNASINDA ORTA-BELİRGİN DÜZEYDE 

DÜZENSİZLİK 

2: ORTA DÜZEYDE KORTİKAL DÜZENSİZLİK 

3: BELİRGİN DÜZEYDE IMPINGEMENT: 

TUBEROSİTAS MAJOR İLE AKROMİYON 

TEMASI/ HAREKET AÇIKLIĞINDA AZALMA 

3: BELİRGİN DÜZEYDE KORTİKAL 

DÜZENSİZLİK YÂDA 

NOKTALANMA(ÇUKURLAŞMA) 

 

SUBSKAPULARİS/BİSEPS/KORAKOİD 

IMPINGEMENT DEĞERLENDİRMESİ-DİNAMİK 
 

0: IMPINGEMENT BULGUSU YOK: DÜZGÜN 

HAREKET VAR, KREPİTASYON YOK 
 

1: HAFİF DÜZEYDE IMPINGEMENT: 

KREPİTASYONUN EŞLİK ETTİĞİ VEYA 

ETMEDİĞİ HAREKET ESNASINDA HAFİF 

DÜZEYDE DÜZENSİZLİK 

 

2: ORTA DÜZEYDE IMPINGEMENT: 

KREPİTASYONUN/BELİRGİN DÜZEYDE 

KORAKOİD İLE TENDON TEMASININ EŞLİK 

ETTİĞİ VEYA ETMEDİĞİ HAREKET ESNASINDA 

ORTA-BELİRGİN DÜZEYDE DÜZENSİZLİK 

 

3: BELİRGİN DÜZEYDE IMPINGEMENT: 

BELİRGİN DÜZEYDE BİSEPS İLE KORAKOİD 

PROÇESİN TEMASI/ HAREKET AÇIKLIĞINDA 

AZALMA 
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Ek-7. GODİN Boş Zaman Aktivite Ölçeği Formu 

(1 hafta boyunca boş zamanlarınızda aşağıda listenen aktiviteleri 15 dakikadan uzun 

olmak kaydıyla yaklaşık olarak kaç kez yaptığınızı ilgili satırlara not ediniz) 

 

 HAFTADA 

KAÇ KEZ 

ZORLU DÜZEYDE EGZERSİZ            

(KALP ATIMINI ARTTIRICI) 

(ör: koşma, jogging, hokey, futbol, squash, basketbol, kayaklı koşu, judo, 

paten kayma, tempolu yüzme, tempolu uzun mesafe bisiklete binme) 

 

 

………………… 

ORTA DÜZEYDE EGZERSİZ 

(YORUCU OLMAYAN) 

(ör: hızlı yürüyüş, beyzbol, tenis, hafif tempolu olarak bisiklete binme, 

voleybol, badminton, hafif tempolu yüzme, alp displini kayak, dans etme, 

folklor oynama) 

 

 

………………… 

HAFİF DÜZEYDE EGZERSİZ 

(MINIMAL EFOR GEREKTİREN) 

(ör: yoga, okçuluk, nehir kenarında balık tutma, bowling, nalbantlık 

(binicilik?), araba kullanmadan golf oynama, kar motorsikleti kullanma, 

hafif tempolu yürüyüş) 

………………… 
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Ek-8. SPSS VERİ TABLOSU 
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