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OZET

Bu ¢alisma ile omurilik yaralanmali hastalarda farkli tekerlekli sandalye siiriis
paternlerinin omuz ve dirsek tlizerine etkilerinin fizik muayene ve ultrasonografik
veriler ile birbirine {stiinliikklerinin incelenmesini amacladik. Boylece; glinliik
yasamlarinin 6nemli bir boliimiinde tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olan
omurilik yaralanmali hastalarda omuz ve dirsek patolojilerinin ortaya c¢ikislarinin

azaltilmasini amagladik.

Bu calismaya omurilik yaralanmali 60 hasta dahil edildi. Dahil edilen
hastalara TS siirlis paternleri gosterildi. Glinliik yasamda hangi siiriis paternini
kullandiklar1 soruldu. Hastalarin sandalye siirlis sekilleri gézlemlenerek 4 siiriis
paternine ayrilmiglardir. Hastalarin 20’si (%33,3) semisirkiiler grubunda, 18’1 (%30)
yay benzeri itme paterni grubunda, 16’s1 (%26,6) tek dongiilii itme paterni grubunda,
6’s1 (%10) c¢ift dongiili itme paterni grubunda yer aldi. Hastalarin gilinliik
yasantilarinda temel olarak yaptiklari 15 aktivite esnasinda omuz agrisinin varliginin
ve siddetinin belirlenmesi i¢in “Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Agn
Indeksi” (Wheelchair Users Shoulder Pain Index) (WUSPI), omuz muayene
bulgularini degerlendirmek igin “Omuz Bolgesi Fizik Muayene Olgegi” (Physical
Examination of the Shoulder Scale) (PESS), omuz boélgesi ultrason degerlendirmesi
i¢in “Ultrasonografik Omuz Patolojisi Degerlendirme Olgegi” (Ultrasound Shoulder
Pathology Rating Scale) (USPRS) kullanildi ve bu 6l¢ekten farkli olarak ayrica
subdeltoid bursa ve rotator manson kalinligi Olgiildii. Ultrasonografik dirsek
degerlendirmesinde ise common ekstansor tendon kalinligi, common fleksor tendon
kalinlig1 ve triseps tendon kalinligina bakildi. Olgularin aktivite diizeyi ise “Godin

Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olgegi” ile degerlendirildi.

Tekerlekli sandalye siirlis paterni gruplar1 arasinda PESS, WUSPI, USPRS,
omuz ve dirsek usg Ol¢iim parametleri acisindan farklilik saptanmadi. Godin Bos
Zaman Fiziksel Aktivite Olgegi degerlendirmesinde zorlu diizeyde egzersiz
miktarlarina bakildiginda semisirkiiler ve yay benzeri siiriis paternleri ¢ift dongiilii
stiriis paternine gore diisiik egzersiz seviyesinde bulundu ve istatistiksel olarak

anlamli olarak saptandi. Orta diizeyde egzersiz miktarlarina bakildiginda yay benzeri



sliriis paterni tek dongiili siirlis paternine gore diisiikk egzersiz seviyesinde bulundu
ve istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. Cift dongiili siirlis paterni
kullanicilarinin sik, diizenli ve zorlu diizeyde egzersiz yaptiklari sonucuna ve tek
dongiilii siirtis paterni kullanicilariin da sik, diizenli orta diizeyde egzersiz yaptiklari

sonucuna varilabilir.

Sonug¢ olarak calisgmamizda gruplar arasinda Godin Bos Zaman Fiziksel
Aktivite Olgegi disinda klinik ve ultrasonografik degerlendirmelerde anlaml farklilik
tespit edilememis olup elde ettigimiz bulgular semisirkiiler siiriis paterni
kullanilmasini oneren mevcut klavuzlarla ayni fikre sahip degildir. Hastalarin
tekerlekli sandalye siiriis paterni tercihinde kendilerini en konforlu ve rahat olarak
hissettigi siiriis paternini segcmesinde omuz ve dirsek patolojileri acisindan farklilik

arzetmeyecegi degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmasi, tekerlekli sandalye, siiriis paternleri



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



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. GIRIS VE AMAC

Omurilik yaralanmasi (OY); bireyin ve ¢evresinin yasamini aniden Ve
dramatik sekilde degistiren, sonrasinda birgok tibbi problem ile karsilasilan agir bir
norolojik tablodur. Tiptaki ilerlemeler ile OY’li bireylerde yasam siiresi artmis ve
normal popiilasyona yaklasmistir (1). Yiiksek norolojik diizey ve OY anindaki

yaralanma siddeti ve ileri yas sagkalimi olumsuz yonde etkilemektedir (2, 3).

Omurilik yaralanmasi sonrasi kisinin hareket fonksiyonundaki kayip goze
carpsa da olay bununla sinirli degildir. Mevcut nérolojik durumun kendisinin veya
yaralanma durumunda olusan organlardaki hayati tehdit edebilecek kayiplar ve
hasarin Onlenmesi icin yapilan miidahaleler sonrast pek cok komplikasyon ortaya
cikabilmektedir. Kardiyovaskiiler, pulmoner, iiriner, gastrointestinal ve kas iskelet
sistem sorunlar1 basta olmak {izere; basi yaralari, her cesit agri, termoregiilasyon
bozukluklari, seksiiel sorunlar ve psikolojik problemler gibi birgok probleme sebep

olmaktadir (4).

Gelisen komplikasyonlarin yani sira kisinin sosyal hayatindaki degisimler,
hastaligin getirdigi maddi yiik, psikolojik degisiklikler hastanin ve yakinlarinin
hayatini olumsuz sekilde etkiler. Kisinin ve yakinlarinin bu olumsuzluklarin
iistesinden gelmesi zor goriinse de, OY’nin ortaya ¢ikardigi sorunlara karsi
yapilabilecek pek ¢ok sey vardir. Kapsamli bir rehabilitasyon programinda amag,
yataga ve bagkalarma bagimli kalma siiresini azaltmak, bireysel yasayabilirligi
arttirmak, yasam kalitesini yilikseltmektir. Bu silirecin 6nemli bir bdliimiinde hasta
tibbi olarak stabil tutulmaya calisilirken, diger tarafta ortaya ¢ikan veya ¢ikabilecek
olan komplikasyonlar ile miicadele edilir. Hasta ve ailesi ortaya ¢ikan bu yeni durum

ile yasamaya en iyi sekilde adapte edilmeye galisilir (5).

Omurilik yaralanmali hastalar, alt ekstremite felci nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinde iist ekstremitelerini  kullanmak zorunda kalirlar. Omurilik
yaralanmasindan sonra birgok hasta tekerlekli sandalye (TS) kullanimina gegmek
zorunda kalir. Bagimsizlik ve hareketlilik i¢in gerekli olan bu zorunluluk {ist

ekstremitelere ekstra bir yiik bindirir. TS kullanimi sirasinda, itme giicii iizerindeki



kuvvetler dirsek ve omuz ekleminden geger. Bu yiik miktarindaki artis bolgeyi
mekanik strese maruz birakir (6). Ust ekstremitelerini ambulasyon amactyla kullanmak
zorunda olan hastalarda uygun TS siiriis paternlerinin 6gretilmesi, komplikasyon
sikliginin azaltilmasi igin sarttir. TS siirlisiinde en sik kullanilan 4 patern, Boinner ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmustir. Bu paternler; yay benzeri itme paterni, tek

dongiilii itme paterni, semisirkiiler itme paterni ve ¢ift dongiilii itme paternidir (7).

Bu calismada, omuz bdlgesi patolojilerinin gruplar arasi istatistiksel olarak
agn diizeyi, degerlendirme anket sonuglari, fizik muayene bulgular1 ve omuz ve
dirsek patolojilerinin ultrasonografik parametreler ile karsilastirilarak TS siiriis
paternlerinin etkilerini gérmeyi amagladik. Boylece; giinliik yagsamlarinin énemli bir
boliimiinde tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olan omurilik yaralanmali

hastalarda omuz ve dirsek patolojilerinin ortaya ¢ikislarinin azaltilmasin1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMURILIK YARALANMASI
2.1.1. Tamim

Omurilik yaralanmasi travmatik veya nontravmatik nedenlerin sonucunda
olusan, motor, duyu ve otonomik disfonksiyonlarla sonuglanan, mortalite ve

morbiditede rol oynayan agir bir nérolojik tablodur (4).

2.1.2. Anatomi

Omurilik motor bilgiyi beyinden perifere, duysal bilgiyi periferden beyine
ileten, bu sekilde beyin ve viicudun pargalari arasinda baglanti kuran bir iletim
yolagidir. Uzunlugu erkeklerde ortalama 40-50 santimetre, agirligi da 30-45 gram
olup kadinlarda ise boyu 40-45 santimetre, agirligi da 30-40 gram arasinda degisir
(8). Vertebralarin ardisik siralanmalari sonucu olusmus olan vertebral kolon olarak
adlandirilan kanal igerisinde yer alir. Vertebral kanal iginde omurilik yanisira
koruyucu membranlar (spinal meninks), damarlar, konnektif ve yagli dokular yer
alir. Omurilik; vertebralar, vertebralar1 baglayan ligaman ile kaslar, spinal

meninksler ve beyin omurilik sivisi tarafindan korunur (9).

Oksipital kemikteki foramen magnumdan baglayarak eriskinlerde Lomber
(L1) vertebra alt seviyesinde sonlanir. Ancak bu sonlanma T12 ile L3 arasinda
herhangi bir seviyede olabilir (9). Omurilik st tarafta medulla oblangatanin devami
seklinde baslar, alt tarafta da koni bi¢iminde sekli olan konus medullaris ve buradan
¢ikan liflerin olusturdugu kauda equina ile devam eder. Kauda equina S2 seviyesine
kadar intradural olarak giderek filum terminale internus olarak devam eder. Daha
sonra da S2 seviyesinde duray1 delerek filum terminale eksternus olarak koksikste

sonlanir (8).

Omurilik etrafinda yapilar1 saran koruyucu membranlar bulunur. Bunlar igten

disa sirastyla pia mater, araknoid mater ve dura mater olarak siralanmaktadir. Pia



mater noral dokulara sikica yapisir. Araknoid mater saydam ve ince bir zar olup
altinda subaraknoid mesafede beyin omurilik sivisi igerir. En dista da tiim yapilarin
etrafin1 saran dura mater bulunmaktadir. Dura mater ve araknoid mater arasinda
subdural bosluk yer almaktadir. Omurilik subdural aralikta ligamentum denticulatum

ad1 verilen baglar sayesinde dura matere baglanir (Sekil 2.1) (8).
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Sekil 2.1. Omurilik ve iligkili yapilarin goriiniisii (Netter Insan Anatomisi Atlasi
Sekil-148)

Omurgada 33 vertebra bulunmaktadir. Bunlarin 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1
lomber, 5’1 sakral ve 4’ti de koksigeal vertebradir. Omurga boyunca st iiste gelen
vertebral foramenler ise spinal kanali olusturur. Omurilikten 8 servikal, 12 torakal, 5
lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak {izere toplam 31 ¢ift sinir kokii cikar.
Omuriligin her bir segmentinden c¢ikan ventral ve dorsal sinir kokleri birleserek
spinal siniri olusturur. Olusan spinal sinirler, vertebral foramenden gegerek spinal
kanal1 terkeder. Dorsal kokler birlesmeden hemen 6nce dorsal kok ganglionu (ganglion

spinale) bulunur. Dorsal kokler deri, deri alti dokular1 ve organlardan gelen afferent



(duyusal) lifleri igerir. Ventral kokler ise iskelet kaslarina giden -efferent
(somatomotor), presinaptik ve otonom lifleri igerir. Bir ¢ift spinal sinir 6n ve arka
koklerin birlesmesiyle olusur. 1. servikal ¢ift spinal sinir, oksipital kemikteki foramen
magnum ile C1 vertebra arasindan ¢ikmaktadir. C7 ve T1 vertebralari arasindan da C8
cift spinal siniri ¢ikmaktadir. Dolayisiyla servikal bolgedeki sinirler alt seviyedeki
vertebranin seviyesi ile adlandirilmaktadir. Torakal ve lomber bolgede ise seviyeden

¢ikan kok bir {ist vertebra seviyesi ile adlandirilmaktadir (Sekil 2.2) (10).

PR Servikad sinirles

B Vocohal sinirler
I bl siniter -
N sokral e hoksgral sinirler "N
Sekil 2.2. Spinal sinirlerin vertebralar ile iliskisi (Netter Insan Anatomisi Atlas1 Sekil-

149)



Omurilikte 2 adet genisleme bulunmaktadir. Servikal bolgedeki genislemeye
intumescentia cervicalis adi verilmektedir. C4-T1 segmentleri arasinda yer alan bu
yap1 servikal ve brakial pleksusu olusturacak olan iist ekstremiteye giden motor ve
gelen duyusal lifleri igermektedir. Alt torakal ve lomber bolgede yer alan
intumescentia lumbalis ise T9-L1 seviyeleri arasinda yer alir. Bu yapi da alt
ekstremiteye giden motor ve oradan gelen duysal lifleri iceren Lomber (L1-5) ve
Sakral Pleksus (L4-S2) liflerini igermektedir (11).

Medulla spinalisin ig¢yapist transvers kesitte incelendiginde, igeride kelebek
seklinde gri cevher ve bunun etrafin1 saran beyaz cevher goriiliir. Gri cevherde hiicre
govdeleri, aksonlar, noroglial hiicreler ve kan damarlar1 bulunurken beyaz cevherde ise

myelinli sinir lifleri ndroglial hiicre ve besleyici vaskiiler yapilar bulunmaktadir (10).

Medulla spinalisin arteriyel kanlanmasi a.vertebralisten ayrilan a.spinalis anterior
ve posterior, a.radicularis anterior ve posterior, a.intercostalis posterior tarafindan
gergeklesir. Venoz kani ise v.spinalis interna ve externadan plexus venosus vertebralis

internus ve externus aracilig1 ile v.vertebralis ve v.intercostalislere dokiiliir (12).

2.1.3. Tarihge

Omurilik yaralanmalarmin tarihi insanhk tarihi kadar eskidir. Bu durum
yiizyillardir sik¢a karsilasilan, tedavisi arastirilan bir konudur. Tarihgesine bakildiginda
ilk kez Eski Misir’da Edwin Smith Papiriislerinde rastlanmaktadir. Imhotep, Biiyiik
Piramitlerin yapimi esnasinda olan 48 travma hastasinin altisinda omurilik hasari

oldugunu bildirmis ve tedavisinin miimkiin olmadigini sdylemistir (13).

Omurilik hasarli hastalarda yasam siirelerini artiramamaya yonelik ¢aresizlik
1940’lara kadar devam ederken, Amerika’da Dr. Donald Munro’nun 6zel bir {inite
acmasi ve Avrupa’da II. Diinya Savasi’ndan sonra Stoke Mandeville’de Dr. Ludwig
Guttmann’in kapsamli bir rehabilitasyon modeli olusturmasiyla OY’lilerin yasam

beklenti ve siiresi giderek artmistir (14).

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

olarak bilinen {initeler kurulmustur. Buralarda elde edilen deneyimler ile birlikte



1940’11 yillarda Ingiltere’de ¢ok sayida spesifik OY hastalarina yonelik iiniteler
acilmaya baglanmistir (5).

Son 50 yilda OY hastalarin sosyal yasama entegrasyonlari, yasam siiresi ve
beklentisi ve yasam kaliteleri a¢isindan biiyiik gelismeler saglanmistir. Bu agidan en
biiyiikk katki bazi iilkelerde bu hastalar i¢in 6zellesmis merkezlerin, sosyal, tibbi
derneklerin ve fonlarin kurulmasimna, yine OY’ye 6zgi tip uzmanlik alanlarinin
olusturulmasina ve bu alana spesifik dergilerin yaymlanmaya baslamasina baglidir
(15). Ulkemizde de OY rehabilitasyonuna artan ilgiyle beraber yaym sayisi
1990’lardan itibaren katlanarak artmaktadir (5).

2.1.4. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Omurilik yaralanmalarinin insidansi, prevelansi, etiyolojisi, cinsiyet dagilimi
ve yaralanmanin siddeti tlkeler arasinda farklilik gostermektedir (1). Giincel
literatiire gore diinya genelinde, travmatik OY insidanst milyonda 10.4-83
kisi/milyon arasinda degismektedir. Geg¢mis verilere bakildiginda yaralanma
insidansinda yiikselme goriilmektedir (16). Altmis dort makaleyi iceren ve 1950-
2012 yillarmi kapsayan bir meta analiz caligmasinda kiiresel insidans 8-
246/1.000.000 olarak saptanmigtir (17).

Tiirkiye’de insidansa bakildiginda Karacan ve arkadaglart 12.7/1.000.000 olarak
bildirmislerdir. Erkek/kadin oran1 2,5/1 ile 3,38/1 arasi ve ortalama yas 35.5 oldugu
belirlenmistir. Etyolojideki en sik neden %48,8 ile trafik kazalaridir. Diger nedenler ise
sirastyla diisme (%36,5), kesici alet yaralanmalar1 (%3,3), atesli silah yaralanmalar
(%1,9) ve s1g suya dalma yaralanmalaridir (%1,2). Yine tilkemizde yapilan bir ¢alismada
travmatik olmayan QY hastalarinin tiim OY’li hastalarin %14-26’sm1 olusturdugu ve
travmatik OY hastalarina gore ortalama yasin daha yiiksek oldugu, en yiiksek etyolojik
nedenin %32,3 ile spinal kord neoplazileri oldugu belirtilmistir (18). Parapleji oram
%67,8 olarak goriiliirken, tetrapleji oran1 %32,8 olarak goriilmistiir (19). Glizelkiigiik ve
arkadaslari, Ocak 2009-Aralik 2013 tarihleri arasinda yaptiklart ¢alismada, Giilhane
Askeri Tip Akademisi’ne bagvuran 242 servikal travmatik OY’l1 hasta taramislar ve
erkek/kadin oranini 4,15/1 olarak kaydetmislerdir (20).



Avrupa da OY insidansi 3,4/100,000 ile en az olarak goriiliirken, Giineydogu
Asya’da insidans oran1 13,7/100,00’¢ kadar yiikselmektedir (21).

Yaymlara gore Amerika Birlesik Devletleri’'nde OY insidanst 54/1.000.000
kisi olup, yillik yaklasik olarak 17.000 yeni vaka eklenmektedir. Prevalansi ise
yaklastk 906/milyondur. Ortalama yaralanma yasi 1970'li yillarda 29 iken
giinlimiizde 42 yasa kadar yiikselmistir. Yeni OY vakalarinin yaklagik beste dordiinii
erkekler olusturmaktadir. Her iki cinsiyette de 65 yas tstii bireylerde travmatik OY
sayisinda artis oldugu belirlenmistir. OY etiyolojisine bakacak olursak %38 trafik
kazalari, %30,5 diismeler, %13,5 siddet olaylari, %9 spor yaralanmalari, %35
medikal/cerrahi komplikasyonlar, %4 diger nedenler olusturmaktadir. Travmatik
olmayan OY nedenlerinden ise siklikla; spinal kord neoplazmlari, enfektif nedenler,
spinal stenoz sonucu olusan miyelopati, iatrojenik, vaskiiler, konjenital, metabolik ve
idiyopatik nedenler goriilebilmektedir. Inkomplet tetrapleji, giiniimiizde en sik
goriilen norolojik kategoridir. Sonrasinda sirasiyla inkomplet parapleji, komplet
parapleji ve komplet tetrapleji gelir. Taburcu olan hastalarin %1'inden daha azinda

tamamen diizelme saptanmustir (22).

2.1.5. Patofizyoloji

Omurilik yaralanmasinin patofizyolojisi ‘bifazik yaralanma’ olarak tanimlanir
(23). Bifazik yaralanma, primer (direkt) ve sekonder (indirekt) hasar mekanizmasindan
olusmaktadir (24). Olusan norolojik hasar primer hasara ek olarak sekonder hasar ile
gelen Once nekroz sonrasinda apoptozis siireci ile olusur (25). Primer hasar mekanik etki
ile norolojik tabloyu olusturur. Sekonder hasar ise biyokimyasal ve hiicresel reaksiyonlar
ile norolojik hasar tablosuna katkida bulunur (26). OY’li hastalarda morbiditeyi

belirleyen patofizyolojik olaydan sekonder yaralanma sorumlu gosterilmistir (27).

2.1.5.1. Primer Hasar

Primer hasar mekanik travma sonrasinda kirik veya deplase kemik fragmanlari,

ligaman ve disk materyallerinin; noronlar, aksonlar ve vertebral kolonda olusturdugu



hasardir. Bu hasar aniden, bilinmeyen bir siddette oldugu i¢in engellenemez (27). Kan
damarlarinda harabiyet, aksonlarda ve norol hiicre membranlarinda pargalanma ve hasar
olusur. Omurilik merkezi gri cevherde dakikalar icinde mikrohemorojiler olusur ve
birka¢ saat icinde de radial ve aksiyal olarak yayilim gosterir. Dakikalar iginde
omurilikte lezyon seviyesindeki protein kacagi sonrasi dem olusur. Olusan bu 6dem ile
vendz kan akimi kesilir ve parankimal ve vaskiiler nekroz gozlemlenir. Omurilik
seviyesinde olusan bu odem vendéz kan basincim astiginda sekonder hasar
mekanizmalar1 devreye girer (28). Kan akim otoregiilasyonunun bozulmasi ile gri
cevherdeki akimdaki azalma beyaz cevhere yayilir ve aksiyon potansiyellerinin akson
boyunca ilerlemesi yavaslar veya durur. Bunun sonucunda norojenik spinal sok donemi
baslar ve hipotansiyon olusmasina neden olur. Hipotansiyon olugmasi ile de perfiizyonda
daha da azalma ve akabinde iskemi gelisir (29). Primer hasara herhangi bir miidahale

edilemeyeceginden biitiin galismalarda sekonder hasarin engellenmesi hedeflenir (30).

2.1.5.2. Sekonder Hasar

Sekonder hasar primer hasar esnasinda olan mekanik travmaya ek olarak
sonradan eklenen multisistemik bilesenleri iceren ndronal yapilarda esas yikimi
olusturan patolojik, metabolik, inflamatuar ve nekrotik siirectir. Sekonder hasar
stireci mekanik travma sonrasi saatler igerinde baslamakla beraber haftalar boyunca
devam eder ve mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamigstir. Primer hasar sonrasi
gelisen 6dem, hiicre zarindaki zedelenme, akson hasari ve iletimindeki duraklama,
hiicre i¢i kalsiyum artis1, serbest radikallerin ortaya c¢ikmasi sonucu; vaskiiler,
elektrolit, biyokimyasal, enerji metabolizmasindaki degisikliklere bagli patolojik
hasar mekanizmalar1 devreye girer (31). Ikincil yaralanma fikri Allen tarafindan ilk
kez 1911 yilinda tanimlanmigstir. Nemecek ise 1978 yilinda, zedelenmis dokuyu 151k
mikroskopunda incelemis ve vaskiiler dokulardaki trombiisleri gozlemlemistir.

Sonugta olusan nekrozu otodekstriiksiyon olarak tanimlamistir (32).

Sekonder yaralanma birbiri ile baglantili ve birbirini aktive eden dort

mekanizmadan olusur;



e Serbest oksijen radikalleri teorisi: Hiicrelerin hasarlanmasi ve sonrasinda

olusan serbest oksijen radikalleri ve {irlinleri doku hasarinin artmasini tetikler.

e Kalsiyum teorisi: Hiicre disinda fazla bulunan kalsiyum iyon kanallarindan
hiicre igine gecerek hiicre yikimindan sorumlu olan fosfolipaz, proteaz,

fosfataz enzimlerini aktive ederek doku harabiyeti artar.

e Opiat reseptor teorisi: Endojen opiat saliniminda azalma sonrasinda kan

perfiizyonunda azalma sonrasinda doku harabiyeti artar.

e Enflamasyon teorisi: Lipid peroksidasyon firiinleri, sitokinler hasar
bolgesinde toplanirlar ve makrofaj ve polimorfoniikleer 16kosit

infiltrasyonuna sebep olurlar (27).

Travma sonrasinda saatler iginde baslayan inflamatuar siireci 5-7. giinlerde
makrofaj infiltrasyonu takip eder. Salinan sitotoksik ajanlarla aksonlarda yikim ve
sekonder demiyelinizasyon gerceklesir. Subakut siiregte ise makrofajlar gliotik
tamirde gorev alirlar. Kronik donemde ise multiokiiler kistler, sinir kokii

rejenerasyonu gergeklesir ve ayrica santral sinir sistemi lifleri olusur.

Sekonder hasar mekanizmasinin 6nlenmek istenmesindeki amag, primer hasar
sonrasinda saglam kalan ve distal néronlarla ilerisim kurabilen néronlari korumak,

dayanikliliklarin1 artirmak ve hasar olusturabilecek mekanizmalar1 engellemektir

(33).

2.1.6. Klinik Muayene ve Siniflandirma

Omurilik yaralanmali bir hastay1 degerlendirmede en hassas ve optimal
yontem standardize edilmis bir fizik muayene yapmaktir. American Spinal Injury
Association (ASIA) tarafindan gelistirilen ve International Spinal Cord Society
(ISCoS) tarafindan da kabul edilmis olan Omurilik Yaralanmasi Norolojik
Siniflamasi igin Uluslar aras1 Standartlar (International Standards for Neurological
Classifcation of Spinal Cord Injury- ISNCSCI), mevcut skalalar i¢inde en hassas ve

en yaygin kullanilan klinik degerlendirme ve siiflama yontemidir (34). Bu yontem
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ASIA tarafindan ilk kez 1982 yilinda yayinlanmis ve 2013 yilinda revize edilerek
son sekli diizenlenmistir (Sekil 2.3) (35).

Standart bir muayene ve smiflama yapmanin amaci, lezyonun siddet ve
seviyesini dogru bir sekilde tanimlamak, OY rehabilitasyonunda arastirma yapan ve
bu hastalarin tedavisini tistlenen merkezler arasinda mevcut hasarin tanimlanmasinda
ortak, hassas ve emin bilgiye ulasilmasi, hastanin prognozu ve tedavi siirecinin
ilerleyisi hakkinda bilgi saglamasidir (34, 36). ASIA skalasina gore degerlendirilme
yapilmasinda oncelik OY’li hastanin belirlenen uluslararasi standartlarda gore
hastanin duyu, motor ve anorektal muayenesinin yapilarak sonuglarin belirlenen

degerlendirme formuna kaydedilmesidir (35).

Ik travma esnasinda kafa travmasi gibi yaralanmalarm eslik etmesi
durumunda, alkol intoksikasyonu, sedasyon, entiibasyon gibi degerlendirmeyi
etkileyecek ekstra durumlarda saglikli bir ilk degerlendirme yapilamayabilir. Bu
nedenle yaralanmadan ilk 72 saat sonra yapilan muayene prognozu belirlemek i¢in

en saglikli degerlendirme zamanidir (37).
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Omurilik yaralanmali hasta muayenesi birinci basamakta duyusal seviye
belirlenir. C2 ve S4-5’i kapsayacak sekilde toplam 28 dermatomal alanda (Sekil 2.3)
igne duyu (Tablo 2.1) ve hafif dokunma (Tablo 2.2) muayeneleri sag ve sol taraf igin
ayr1 ayri yapilir. Igne duyusu ve hafif dokunma duyusunun saglam (2 puan

degerinde) oldugu en kaudal segment duyu seviyesi olarak belirlenir (35).

Tablo 2.1. igne duyusu puanlamasi

0 YOK Keskin ve kiint dokunma duyular1 ayirt edilemez

1 BOZULMUS Keskin ve kiint dokunma duyular1 ayirt edilebilir ancak yiizii ile
kiyaslandiginda test edilen dermatomda fark (az veya ¢ok)
mevcuttur

2 NORMAL Yiizii ile test edilen dermaton arasinda fark olmaksizin keskin

ve kiint dokunma duyular1 ayirt edilebilir

TE TESPIT EDILEMEYEN  Tam olarak degerlendirilememistir

Tablo 2.2. Hafif dokunma puanlamasi

0 YOK Dogru ve giivenilir sekilde dokunma tarif edilemez

1 BOZULMUS Dogru bir sekilde dokunma hissedilir ancak yiizii ile
kiyaslandiginda test edilen dermatomda fark (az veya ¢ok)
mevcuttur

2 NORMAL Yiizii ile test edilen dermaton arasinda fark olmaksizin dogru bir

sekilde dokunma hissedilir

TE TESPIT EDILEMEYEN  Tam olarak degerlendirilememistir

Ikinci basamak olarak sag ve sol taraf igin C5-T1 ve L2-S1 miyatomlarina
karsilik gelen 10 tane anahtar kas grubuna (Tablo 2.3) kas giicii muayenesi yapilarak
motor seviyeler belirlenir. Motor seviye, seviye tizerindeki kaslar 5 tam kas giiciinde
olmasi kaydiyla kas giicii 3 olan en alt miyotom olarak belirlenir. Kas muayenesi ile
degerlendirilemeyen miyotomlarda (C1-C4, T2-L1 ve S2-S5 seviyeleri) motor seviye

duyusal seviye ile ayn1 kabul edilir (38).
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Tablo 2.3. Anahtar kaslar ve ilgili omurilik kok ve segmentleri

C5 Dirsek fleksorleri biseps, brakiyalis

C6 El bilegi ekstansorleri ekstansor karpi radialis longus ve brevis
C7 Dirsek ekstansorleri triseps

C8 El parmak fleksorleri fleksor digitorum profundus

T1 Parmak abduktorlari abduktor digiti minimi

L2 Kalga fleksorleri iliopsoas

L3 Diz ekstansorleri kuadriseps

L4 Ayak bilegi dorsifleksorleri tibialis anterior

L5 Ayak bagparmak ekstansorleri ekstansor hallusis longus

S1 Ayak bilegi plantar fleksorleri gastroknemius, soleus

Uglincii basamakta nérolojik yaralanma seviyesi belirlenir. Duyu ve kas
muayenesi yapildiktan sonra iizerindeki seviyelerde duyusal ve motor muayene

normal olmak sartryla, duyunun saglam ve kas giiclinlin 3/5 oldugu en rostral seviye
kabul edilir.

Doérdiincli basamak komplet veya inkomplet ayrimi yapmaktir. Komplet
yaralanmada, sakral korunma yani S4-5’te hafif dokunma, igne duyusu, derin anal
basing ve istemli anal kontraksiyon yoktur. Inkomplet yaralanmada ise S4-5te

duyusal ve/veya motor fonksiyon kismen de olsa korunmustur (34).

Besinci basamakta hastanin ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) (Tablo 2.4)
belirlenir. Burada dikkat edilmesi gereken bdoliimlerden biri ABS B ve C ayrimi
yapilirken seviye altinda motor fonksiyon degerlendirilmesinde her iki taraftaki
motor seviye kullanilir, ABS C ve D ayriminda ise norolojik seviye baz alinarak
distalinde kalan anahtar kaslarda 3/5 kas giicliniin altinda veya iizerinde olmasi

dikkate alinir.

ABS C vaya D tanist konulabilmesi yani motor inkomplet tanisi
konulabilmesi i¢in ya istemli anal kontraksiyon olmasi ya da motor seviyenin 3
seviye altinda motor fonksiyonun sakral duyusal fonksiyon ile birlikte korunmasi ile

gerceklestirilir.
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Tablo 2.4. ASIA Bozukluk Skalasi (ABS)

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

Norolojik seviye altinda sakral segmentler dahil duyusal fonksiyon korunmustur

B=Duyusal
. y ve viicut her iki tarafinda motor seviyenin 3 seviye altinda motor fonksiyon
Inkomplet

korunmamugtir
C=Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve tek Norolojik
e yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3 den az kas
Inkomplet . .

derecesine sahiptir.
D=Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve Norolojik yaralanma
. seviyesi altindaki anahtar kas fonksiyonlarinin en az yaris1 > 3 kas derecesine
Inkomplet.

sahiptir.

Duyu ve motor fonksiyon tiim segmentlerde normal olarak degerlendirilmis ve
E=Normal. hastada onceden defsit mevcut ise ABS derecesi E’dir. Baslangicta OY olmayan
kisi ABS derecesi almaz.

2.1.7. Klinik Tablolar

Tetrapleji: Omurilik servikal segmentlerinde spinal kanal noral yapilarindaki

hasar sonucu duyu ve/veya motor kayip veya bozukluktur.

Parapleji: Omurilik torakal, lomber veya sakral segmentlerinde spinal kanal

noral yapilarindaki hasar sonucu duyu ve/veya motor kayip veya bozukluktur (35).

Santral kord sendromu: Inkomplet omurilik yaralanmalarinda en sik goriilen
komplikasyondur. Ust ekstremiteki motor kay1p alt ekstremiteye oranla daha fazladr.

Siklikla servikal hiperekstansiyon yaralanmasi sonrasinda goriiliir (39).

Brown-Sequard sendromu: Omuriligin yar1 kesisi sonrasi lezyon seviyesinde
ayni tarafta flask paralizi ve total duyu kaybi, lezyon seviyesinin altinda ayni tarafta
propriosepsiyon ve vibrasyon duyu kaybi, karsi tarafta agr1 ve sicaklik duyusu kaybi
olusma tablosudur. Inkomplet omurilik yaralanmalarinda ambulasyon potansiyeli en

yiiksek olan klinik tablodur (40).

Anterior kord sendromu: Omuriligin 6n 2/3'lik bdlimiiniin kanlanmasinin
azalmasi veya yoklugu durumunda olusan propriosepsiyon ve hafif dokunma duyusu
korunurken; motor fonksiyonda, agr1 ve 1s1 duyusu bozulma ile giden klinik tablodur
(35).
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Posterior kord sendromu: Dorsal kolonun bilateral hasarlanmast sonucu
motor fonksiyon, agri ve 1s1 duyusu Kkorunurken propriosepsiyon ve vibrasyon

duyusunda kayip ile giden Klinik tablodur (41).

Kauda ekina sendromu: Lumbosakral sinir koklerinin vertebral kanal
icerisinde yaralanmasi sonrasi olusur. Klinikte alt ekstremite flask paralizi ile
arefleks mesane ve bagirsak goriiliir. Bulbokaverndz ve anal refleks yoklugu ve

sakral bolgede duyu kaybi gozlemlenir (42).

Konus Medullaris Sendromu: Kauda ekina sendromuna klinik olarak
benzemekle beraber lezyon daha rostraldedir (L1-L2). Konus yaralanmasina bagl
olarak st ve sinir kokii hasarlanmasina bagli olarak alt motor néron bulgulari

birliktelik gosterebilir (1).

2.2. OMUZ AGRISI

Omuz agris1 toplumda bel ve diz agrisindan sonra en sik goriilen kas-iskelet
sistem sikayetidir (43). En sik 45-64 yas arasinda goriildiigii ve insidansinin 6,6-
25/1000 oldugu bildirilmistir (44). Omuz eklemi stabilizasyon 6zellikleri, anatomik
yapilar ile komplike yapist nedeniyle diger eklemlerden farklilik gdsterir bu nedenle
omuz agrist kaynaklar gesitlilik gosterir (45). Omuz agris1 nedenleri; omuzun eklem,
tendon, ¢evre baglar veya periartikiiler yapilarmim inflamasyonu, dejenerasyonu veya
direk yaralanmasi sonrasi olusabilecegi gibi periferik doku ve organlarindan yansiyan
agri sonrasinda da olusabilir (46). Omuz agris1 basvurularinda, uygun tedaviyi
belirlemek i¢in dogru tani esastir (47). Omuz agrisnin en sik goriilen dort nedeni
sirasiyla; rotator manson rahatsizliklari, perikapsiiler yumusak doku agrisi,
akromiyoklavikiilar eklem bozukluklar1 ve servikal bolgeden yayilan agr ile iligkili

agrilardir (45).

e Rotator manson tendiniti: Genel popiilasyonda, rotator mangon
hastaliklart omuz agrisinin  en sik nedenidir. Rotator manson
tendonlarindan herhangi biri tutulabilir, ancak en sik supraspinatus

tendonu yaralanir (48-50). Kolun tekrarlayan elevasyon ve abduksiyonu ile
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tendonun biiyiik tiiberkiile yapistigi yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan
avaskiiler alanda hipovaskiilarite olusarak inflamasyon ve tendinit
meydana gelmektedir (51, 52). Bu tekrarlayan zorlama hareketi ile rotator
mansonda dejenerasyon belirgin hale gelir. Rotator manson tendiniti olan
hastalar, kolu omuz seviyesinin {izerine getirdiginde, itme-¢ekme
esnasinda, omuz seviyesinin istiine kaldirdiginda veya etkilenen tarafa
yatarken omuz agrisindan sikayet eder. Cogu hasta bir yaralanmay1 veya
diismeyi tanimlamaz. Hasta tipik olarak, agriy1 tarif ederken omuzun 6n ve
tist kismina elini yerlestirir. Yaygin omuz tendinopatisi donmus omuzdan,
rotator manson tendon yirtilmasindan ve biseps tendinopatiden

ayrilmalidir.

Subakromiyal sikisma sendromu: Omuz agrisinin yaygin nedenlerinden
biri olan subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonunun,
humerus basi ile akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid
cikintinin  olusturdugu korakoakromiyal ark arasinda sikismasit ve
inflamasyonu sonucu olusan tablodur (53). Subakromiyal arkin daralmasi
ile sonu¢lanan durumlar sikisma sendromu etyolojisi olustururlar. Bu
etyolojik faktorler akromiyonun yapisal varyantalari, akromiyoklavikiiler
(AC) eklem patolojileri, osteofit olusumu, korokoakromiyal ligamentte
kalinlagsma, subakromiyal bursa olusumu, yanlis kaynamis humerus
kiriklari, skapular instabilite, rotator manson kaslarinda zayiflik olarak
siralanabilir (54, 55). Sikisma sendromu ilk defa Neer tarafindan
evrelendirilmistir (56). Evre 1, cogunlukla 25 yas alti geng bireylerde
goriliir. Kolun basin iizerine sik kaldirildigi durumlarda olusur. Akut bir
Klinik beklenir ve inflamasyon, 6dem ve hemoroji olusur. Evre 2,
cogunlukla 25-40 yas araliginda goriiliir. Patogenezi mikrotravmalar
olusturur. Supraspinatus tendon kalinlagsmasi, tendinozisi ve subakromiyal
bursa goriiliir. Bu evreden sonra kronik bir klinik tablo oturur. Tendon
hasar1 ve sonucunda omuz agris1 devamli hale gelir. Evre 3, genellikle 40
yas sonrasinda sikigma ataklarinin devamliligi nedeniyle kemik yiizeylerde
osteofit, dejeneratif tendinit ve sonrasinda rotator manson yirtiklar

olusabilir. Tipik subakromiyal sikisma belirtisi, anterolateral akromiyal
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bolgeyle lokalize agridir. Gece agrist bu hastalarda énemli bir bulgudur
(57, 58).

Rotator manson yirtiklari: Rotator manson tendon yirtilmasi
supraspinatus tendonunun veya infraspinatus tendonunun veya her ikisinin
birlikte bitiinliigiiniin  kaybolmasi durumu olarak tanimlanir. Kronik
subakromiyal sikisma sendromu, progresif tendon dejenerasyonu, travma
veya bu faktorlerin kombinasyonu sonucu olugabilir. Dogrudan dis omuz
tizerine diisme, kuvvetli itme veya ¢ekme gibi travmalar sonucu genelde
akut yirtiklar  olusurken, sikisma, mikrotravmalar, dejenerasyon,
dislokasyon gibi durumlar sonucunda genellikle 40 yas sonrasinda kronik
hasar ve yirtiklar goriilir (59, 60). Anterolateral omuz agrist bazende
stiperior sirt agrisi yakinmasi olusur. Hastayr uykudan uyandiran gece
agrilan sik goriiliir. Ayn1 zamanda omuz kaslarinda giigsiizliik goriilebilir.
Eger mevcut yirtik tendon liflerine paralelse, kii¢iikse omuz fonksiyonlar
korunur. Hasta itme, ¢ekme, uzanma, kaldirma gibi zorlayici aktivitelerde
ve hasarli alana baski yapilmasi durumunda olusan agridan yakinir. Eger
yirtik biiyiikse, tendon liflerine dik seyirde ise kaslada zayiflik ve yirtigin
boyutuna gore ciddi kuvvetsizlik klinige eklenir. Yapilan bazi ¢aligmalar
yirtiklarda agr1  gozlenmedigini, hastalarin ¢ogunun asemptomatik
seyrettgini gostermislerdir. Ayrica agri diger patolojilere sekonder
gozlemlenebilir demislerdir. Bu nedenle klinisyenlere agr1 yoklugunun
veya varli@inin tan1 koyarken kriter olarak belirlenmemesi gerektigi

Onerilmistir (61-63).

Kalsifik tendinit: Kalsifik tendinopati, etiyolojisi bilinmeyen, rotator
mangon tendonlariin bir veya birkaginda kalsiyum kristalleri birikintileri
olusmas ile karakterize olan, agri ve fonksiyon bozukluguna yol agan
hastaliktir (64, 65). Radyoloji ile gosterilmis olan kalsifik tendinit
prevelanst %2,7-7,5 dir (66). Hastalar omuzun iist veya yan tarafinda agri
tarifleyebilirler. Agrinin baslangici travma ile iligkisizdir, omuzun iizerine
yatma, sa¢ tarama, gomlek giymek gibi giinliik aktivitelerde ortaya c¢ikar.

Cogu hastada 3 ile 6 ay arasinda agr1 geriler. Hastalarin {igte birinde agr 1
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yildan uzun siirer. Bu durumlarda agrisiz donemler ve olugan agrinin siklik
ve siddetinde degiskenlik olur. Bir¢ok vaka kendiliginden veya konservatif
tedavi ile diizelir. Kalict1 semptomlart olan durumlarda, invazif tedavi

onlemleri gerekebilir (67).

Adeziv kapsiilit: Donuk omuz olarak da adlandirilan tablo omuz eklem
hareketliliginde kisitlilik ve hastalarda omuzda sertlik hissi ile giden
tablodur. Etyopatogenezi tam bilinmemekle birlikte hastanin omuzunu
kullanmamasina neden olan herhangi bir omuz agrisi veya sakatliginin,
eklem hareketliliginin azalmasina ve muhtemelen yapiskan kapsiilitlere
neden oldugu distiniilmektedir (68). En yaygin neden rotator manson
tendinopatisidir. Rotator manson yirtilmasi, proksimal humerus kirig1 veya
omuz cerrahisi gibi omuz yaralanmalarindan sonra ikincil bir problem
olarak ortaya cikabilecegi gibi, hareketsizlige neden olan inme, parkinson
ve kronik akciger hastaligini gibi sistemik hastaliklardan sonra ikincil bir
problem olarakta goézlemlenebilir (69, 70). Ayrica diabetes mellitus,
hastalar1 adeziv kapsiilit gelistirme riskini 6nemli Olgiide arttirir (71).
Donmus omuzlu hastalar i¢in tipik sikayetler, 6zellikle gece agrilari, ciddi
diizeyde aktivitelerini kisitlayan ve en c¢ok dis rotasyonda gdzlemlenen
eklem hareket kisitliligi, omuzun giderek artan global sertligidir (72, 73).
Baslangigta, omuzun dinlenmesi ve agresif fizik tedavi yerine sadece
yumusak omuz hareketliligi egzersizlerinin yapilmasini 6nerilir. Hastanin
semptomlar1 ve mobilitesi arttikca daha zorlu egzersizler eklenir (74,
75). Orta ila siddetli semptomlari olan hastalar i¢in intraartikiiler
glukokortikoid ve anestezik enjeksiyonu faydali bulunmustur (76).
Gergekten direngli donmus omuz vakalar1 cerrahi degerlendirme igin
yonlendirilebilir. Cogu vakada, hasta operasyon dis1 yonetimi ile ilerleme

kaydettigi siirece cerrahi sevk ertelenmelidir (74).

Glenohumeral instabilite: Glenohumeral instabilite, eklem kapsiiliindeki
gevseme sonucu humerus basinin glenoid fossa i¢inde kaymasi ve
ilerlemesi halinde dislakosyanu ile sonucglanan tablodur. Klinigine

bakildiginda travma veya subakromiyal sikigma veya rotator manson
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patolojisi ile komplike olmadikga genellikle silik ve spesifik karekterde
degildir. Eslik eden klinik tablo mevcutsa rotator manson tendinitine
benzer agr1 gelisir. Agr1t ve instabiliteye ek olarak uyusukluk,
karincalanma veya giicsiizliik gibi etkilenen iist ekstremitede gecici
norolojik semptomlar olusabilir. Instabilite genellikle giin iginde
glenohumeral eklem hareketlerine ikincil gelisir ve hasta eklem hareket
acikligini smurlt tutmaya calisir (77, 78). Birgok hasta, omuz kaslarini
giiclendirmek ve glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketlerinin
noromiiskiiler ~ koordinasyonunu  iyilestirmek  i¢in  tasarlanmis
rehabilitasyon programi ile etkili bir sekilde tedavi edilir. Uygun
konservatif tedaviye ragmen 1srarci veya tekrarlayan dislokasyon ataklari

olan hastalar ortopedi cerrahina sevk edilir (79).

Biseps tendon yaralanmalari: Biseps tendon yaralanmalari, tendinopati,
tenosinovit, subluksasyon, kismi veya tam riiptiir gibi bir dizi rahatsizlig
temsil eder. Biseps tendonu bisipital oluktan gegerken veya eklem kapsiilii
icinde veya siiperior labruma yapisma yerinde yaralanabilir. Proksimal
tendon hasarinin rotator mangon patolojisinden ayirt edilmesi zor olabilir

ve ikisi siklikla birlikte bulunur (80).

Biseps tendinopatisi, proksimal humerusun 6n yiiziinde bulunan bisipital
oluktan gegen biseps tendonunun uzun basini etkileyen dejenerasyon ve
inflamasyon olugsma durumudur. Biseps tendinopatisinden kaynaklanan
agri, klasik olarak 6n omuza lokalize, biseps kasmin iizerinden distale
yayilir karekterdedir. Tekrarlayan agirlik kaldirma, basin iizerinden
firlatma gibi eylemler sirasinda agrida artis meydana gelir. Bipipital olukta

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

Akromiyoklavikiiler eklem yaralanmalari: Skapulanin akromiyonu ile
klavikulanin distal ucu arasinda olusan eklemdir. AC eklem kompleksi
giiclidiir, ancak konumu dogrudan travma nedeniyle yaralanmaya kars1

savunmasiz hale getirir. Eklem artritik degisim ve travmaya kars1 hassastir.
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Akromiyoklavikiiler eklem tipik olarak viicuttaki ¢cogu eklemden daha
hizli dejenere olur. Radyografik dejenerasyon belirtileri genellikle
asemptomatik bireylerde 40'l1 yaslarinin ortalarinda goriliir. Bununla
birlikte, poplilasyonun yiizde S'inden azinda agr1 yakinmasi olusur.
Semptomatik AC dejenerasyonu durumunda, agr1 AC eklemi, deltoid veya
trapezius alanlan tizerinde uzanabilir ve genellikle kolun iist veya capraz
viicut hareketini igeren aktivitelerle kotiilesir. Muayene bulgular1 eklemin
palpasyonla genislemesini ve provokatif manevralarla agrinin ¢ogalmasini
icerir. Bir hastanin semptomlarmin ciddiyeti, radyografik degisikliklerin

derecesi ile iligkili olmayabilir (82).

Travmaya sekonder AC eklem yaralanmasinda hasta genellikle fokal omuz
agrisindan sikayet eder ve en agrili noktaya isaret etmesi istendiginde tipik

olarak omuzun iist kismin1 gosterir. Ayrica agriya sislik eslik edebilir (83).

e Glenohumeral eklem osteoartriti: Glenohumeral eklemin osteoartriti,
glenoid, labrum ve humerus basmin eklem kikirdaklarinin aginmasi ve
ilerlemesi durumunda yirtilmasi ile sonuglanan klinik tablodur. Yaralanma
yillar 6nce meydana gelmesine ragmen, genellikle travma ile ortaya ¢ikan
nadir bir problemdir. Osteoartrit zamanla dejenerasyona bagl
gelisebilecegi gibi, omuz ¢ikigi, humerus bas veya boyun kirigi, rotator
manson riiptiiri ve romatoid artrit gibi klinik durumlara ikincil de
geligebilir. Hastalar aylar veya yillar boyunca kademeli olarak artan
anterior veya derin omuz agrisi ve sertlik gelismesinden sikayet ederler.
Ozellikle abdiiksiyon ve dis rotasyon sirasindaki hem aktif hem de pasif
hareket ile eklem dejenerasyonu daha siddetlenir (84).

2.3. DIRSEK AGRISI

Dirsek agrisi, eklemin kendisinin, ¢evresindeki yumusak doku yapilarinin
veya dirsek digi bir yapinin (6rnegin, boyun, omuz veya bilek) patolojisinden

kaynaklanabilir. En sik dirsek agrisi nedeni, epikondilit, olekranon bursit, sinir
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sikigmas1 sendromlari ve yansiyan agri kaynakli periartikiiler agridir. Sistemik
hastaliklar (6rnegin, romatoid artrit) genellikle dikkatli bir kas-iskelet sistemi oykiisii
ve muayenesi ile ortaya ¢ikan poliartikiiler tutuluma sahiptir. Bununla birlikte,
seronegatif  spondiloartritidlerde  oldugu gibi  oligoartikiiler —tutulum da
olusabilir. Dirsege 0zgii problem yasayan hastalar tipik olarak agr1 (6rnegin,
epikondilit), sisme (6rnegin, olekranon bursit) veya hareket kaybi (6rnegin, eklem

hasar1) sikdyeti ile bagvururlar (85).

e Epikondilit: El bileginin ekstansor kaslar1 (ekstansor carpi radialis brevis
ve longus, ekstansor digitorum, ekstansor carpi radialis ve ekstansor digiti
minimi) lateral epikondilden orjin aliken, fleksor ve pronator kaslari
(pronator teres, fleksor karpi radialis, palmaris longus ve fleksor karpi
ulnaris) medial epikondilden orjin alir. Asir1 kullanima bagl tekrarlayan
travmalar neticesinde gelisen bu kas gruplarinin miyotendin kavsagindaki
dejenerasyonuna sirasiyla lateral ve medial epikondilit denir (86). Lateral
epikondilit genellikle tenisci dirsegi ve medial epikondilit golf¢ii dirsegi
olarak adlandirilir. Tenis ve golf bu yaralanmalara neden olsa da, diger
bircok mesleki ve eglence aktivitesi de yaralanmaya neden olabilir.
Epikondilit (medial veya lateral), tekrarlayan el kavrama, alet kullanimi,
el sallama veya doku kapasitesini asabilecek biikiim hareketleri gibi
bircok etiyolojiye sahiptir. Klinikte, epikondilde palpasyonla agri ve
hassasiyet, lateral epikondilit i¢in el bileginin direngli ekstansiyonu ve
orta parmagin direngli ekstansiyonu, medial epikondilit i¢in el bileginin
direngli fleksiyonu ile tetiklenebilen agri, saglam tarafa gore kavrama
giiclinde azalma ve giinliikk yasam aktivitelerinde kisitlilik mevcuttur (87).
Epikondilit tedavisinde yaklasimlar arasinda; hasta egitimi, istirahat,
splint kullanimi, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, elektriksel stimiilasyon, lazer,
ultrason, fonoforez, iyontoforez, germe ve giiclendirme egzersizleri,
akupunktur, kuru igneleme, kinezyo bantlama, balneoterapi, kriyoterapi,
kortikosteroid, lidokain, hiyaliironik asit enjeksiyonlari, otolog kan,
trombositten zengin plazma, proloterapi ve kemik iligi aspirat konsantresi

gibi enjeksiyon tedavileri yer almaktadir (88).
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e Olekranon bursiti: Olekranon bursa yiizeysel bir bursadir, cilt ve kemik
arasinda "yastik" islevi goriir. Gut, romatoid artrit, sepsis, kanama veya
travmadan etkilenebilecek sinovyal bir zara sahiptir. Travma bursit
etyolojisinin dnemli bolimiinden sorumludur. Siirecin kronikligine bagl
olarak klinikte farkliliklar vardir. Akut enflamatuar bursitli hastalarda,
dogrudan bursa iizerinde hassasiyet ve bursaya bitisik kaslar1 kullanan
aktif hareket ile ortaya ¢ikan agridan yakiirken, kronik bursitli hastalar
genellikle minimal olan agriya oranla daha fazla sislikten yakinirlar.
Septik bursit haricinde, bursit kendi kendini sinirlayan, geri doniislii bir
hastaliktir. Bu nedenle, tedavinin amaci semptomlar1 hafifletmek, ikincil

komplikasyonlari 6nlemek ve hareket araligini siirdiirmektir (89).

e Triseps tendinopatisi: Triseps kasi dirsegin primer ekstansoriidiir. Sik
goriilmemekle birlikte triseps tendinopatisi, direngli dirsek ekstansiyonu
yapmasi gereken calisanlarda goriliir. Muayenesinde, hastalar dirsek
ekstansiyonuna diren¢ gosterdiklerinde posterior dirsekte agri ve
hassasiyet bildirmektedir. Diiz radyografiler normal olabilir veya distal
tendonda bir osteofit ortaya cikarabilir. Ultrason ve manyetik rezonans
goriintiileme ile tan1 konulamayabilir ancak kismi veya tam triseps tendon

yirtitlmasini ekarte etmek i¢in kullanighidir (90).

e Osteoartrit: Dirsek agirlik tagimayan bir eklemdir. Bu nedenle
dejeneratif stirecler ¢cok nadirdir. Osteoartrit genellikle 6nceden var olan
eklem i¢i kiriklarla, humerus kondillerinde aviilsiyon yaralanmalar1 veya
osteonekroz patolojileri ile iliskilidir. Bununla birlikte, bir dirsek
deformitesinin varlig1 genellikle altta yatan bir enflamatuar artrit icin

giiclii kanit olarak yorumlanmalidir (91).

2.4. TEKERLEKLIi SANDALYE

Tekerlekli sandalye OY’li bireylerin ayrilmaz pargasidir. Kisinin topluma

katilmasina, ise gitmesine, sosyal aktivitelere katilmasina olanak saglar (92). Cilt
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biitiinliglini  korumasi, uygun mobiliteye izin vermesi, anatomik postiiriin

bozulmasina izin vermemesi TS’nin temel 6zellikleridir (5).

Tekerlekli sandalyeler kisilerin antropometrik dlgiilerine gore ¢ok farkli gesit
ve Ozelliklerde iiretilmektedir. Rehabilitasyon ekibi tarafindan hastanin fonksiyonel
kapasitesi, ihtiyaglari, nerede kullanacagi, yasi, enduransi, giicli, tonusu, TS’nin

tasinabilirligi ve maliyeti gz Oniinde tutularak bireye 6zgii recete edilmelidir (5).

2.4.1. Tekerlekli Sandalye Kullanimi

Tekerlekli sandalye govde, bas ve iist ekstremitenin kordineli g¢aligmasi
sonucunda kullanilir. TS kullaniminda iist ekstremiteye binen yiikii azaltmak,
komplikasyonlar1 en aza indirgemek ve performansi yiikseltmek igin siiriis paternleri
ile ilgili caligmalar artmaktadir. TS kullanimi itme fazi1 ve geri doniis fazinin birbirini
takibi ile gerceklesir (93). itme faz1 ellerin itme gemberi ile temas sagladigi boliim ve
sonrasinda govde, omuz ve dirsek hareketleri ile aktiiel itme boliimiini kapsar. Geri
dontis faz1 ise ellerin itme ¢emberi ile temasin kesildigi, ellerin birakilmasini ve
omuz elevasyonu ve ekstansiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bilegi ekstansiyonunun
yapildig1 aktiiel geri dontisl igerir. Geri doniis fazinda sandalyenin hizlanmasina

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

Yapilan kinematik analizlerde itme fazi ile iligkili parametrelere bakilmakla
birlikte itme fazinda gévde hareket yoriingeleri limitlidir (95). Geri doniis fazini
inceleyen hareket analizleri daha ¢oktur. Geri doniis faz1 etkili itme i¢in daha fazla
deger tasimaktadir (96). Geri doniis faz1 sirasinda elin kinematiginin, déngiiniin itme

asamasi sirasindaki kuvvet biiylikligiinii ve yoniinii etkiledigine inanilmaktadir (97,
98).

Manuel TS kullaniminda itme fazinda el itme c¢emberinde sabit hareket
ederken geri doniis fazinda el serbest kalir ve farkli yollar izleyebilir. Bu yollar
arastirilarak TS siiriis paternleri tanimlanmustir. Ilk arastirmalar, semisirkiiler paterni
ve yay benzeri itme paterni olmak iizere 2 patern tanimlamislardir (99, 100).

Semisirkiiler paterni ellerin geri doniis fazinda itme c¢emberinin altinda dairesel
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hareket yapilarak olusur. Yay benzeri patern ise ellerin geri doniis fazinda itme
¢emberinin biraz altina diistiigli paterndir. Sonrasinda yapilan ¢alismalar 2 patern
daha tespit etmislerdir (7, 95). Bunlar tek dongiilii ve ¢ift dongiili itme paternidir.
Tek dongiilii itme paterni geri doniis fazinda elin itme ¢emberi tizerinde yiikselmesi
ve ¢ift dongiilii itme paterni ellerin geri doniis fazinda itme gemberinin {izerine
ciktig1, sonrasinda c¢apraz yaptigi ve itme ¢emberinin altina distiigii patern olarak
tamimlanmustir (Sekil 2.4.) (7).

o =~
- J
("’_\3 .\ s~ "'\C/)

SEMIiSiRKULER YAY BENZERI TEK DONGULU CiFT DONGULU

Sekil 2.4. Tekerlekli sandalye siiriis paternleri (7)

2.4.2. Tekerlekli Sandalye Asir1 Kullanimi Sendromu

Omurilik yaralanmali hastalar, alt ekstremite plejisi nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinde st ekstremitelerini kullanmak zorunda kalirlar. Omurilik
yaralanmasindan sonra bir¢ok hasta TS kullanimina gegmek zorunda kalir.
Bagimsizlik ve hareketlilik igin gerekli olan bu zorunluluk iist ekstremitelere ekstra
bir yiik bindirir (6). Ozellikle omuz eklemi tasima icin degil hareketlilik icin
tasarlanmustir (101). Birgok arastirmaci, asirt kullanim sendromu olarak adlandirilan,
tekrarlayan yiikleme islemi sonucunda patoloji ve agri olusumu i¢in TS kullaniminin
potansiyel bir neden olduguna inanmaktadir (102-104). Niehals ve arkadaslari,
"tekerlekli sandalye kullananlarin omuzu" terimini kullanan, kronik OY ve omuz

agris1 arasindaki iliskiyi bildiren ilk gruplardan biridir (105).

Omuz, OY’de tekrarlayan sandalye kullanimi sonrasi yaygin goriilen agri
kaynagidir (106). Kesitsel c¢aligmalarda OY olan hastalarda omuz agrisi
prevalansinin %31 ile %73 arasinda oldugu bildirilmistir (7). Manuel TS kullanimi

esnasinda meydana gelen tekrarlayici omuz hareketleri ve intraartikiiler basingtaki
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artig neticesinde olusan mekanik kuvvetlerin hastalarda rotator manson patolojilerine,
subdeltoid ve subakromiyal bursite, bisipital tendinopatilere ve impingement
sendromuna yol acabilecegi diisiiniilmekte olup; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI) ve yaralanma tarihinden itibaren gegen siire gibi faktdrlerin omuz agrisi
gelisimini arttirict etmenler arasinda oldugu yapilan caligmalarla belirtilmektedir
(106-109). Agr1 ve yaralanma nedeniyle st ekstremite fonksiyonunun kaybi,
fonksiyonel hareketliligi olumsuz yonde etkileyebilir ve bagimsizlik ile yasam
kalitesinin diismesine neden olabilir. Ayrica, iyilesmek i¢in gereken dinlenme ve
iyilesmeyi saglamak zor olabilir ¢iinkii soruna katkida bulunan faktdrlerden
kaginilmasi genellikle zordur (110). Bu hastalarda omuz yaralanmalari i¢in oral agri
kesici ilaglar ve fizik tedavi ile destek verilebilir. Hastanin artan fonksiyonel
bagimlilig1 nedeniyle ameliyat son gare olarak sunulmaktadir (111). Ust ekstremite
agrilarii 6dnlemek ve tist ekstremite biitiinliglinti korumak i¢in kullanicilarin verimli

TS siiriis paterni gelistirmeleri tesvik edilir (7, 106, 112).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmada esas olarak; farkli tipte TS kullanan omurilik yaralanmasi olan
hastalar arasinda omuz ve dirsek patolojileri agisindan fark olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Calismamizda, Ekim 2018-Haziran 2019
tarihleri arasinda Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesinde yatarak tedavi géren ve poliklinik takibinde olan omurilik
yaralanmal1 hastalar degerlendirmeye alindi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 60

hastanin arastirmaya alinmasina karar verildi.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 4 Ekim
2018 giin ve E-18-2252 numarali onay1 (Ek-1) ile ¢alismaya baslandi. Calismaya
dahil edilen tiim hastalardan arastirma Oncesi asgari bilgilendirilmis goniillii onam

formu alind1 (Ek-2).

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. Calismaya onam belgesini imzalayarak katilmay1 kabul edenler
2. Parapleji tanili hastalar

3. 18-65 yas araliginda olanlar

4. Manuel TS kullanan hastalar

5. Yaralanma iizerinden en az 1 y1l gegmis olanlar

6. Birincil mobilite araci TS olanlar

3.2. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRiTERLERi

1. Calismaya onam belgesini imzalayarak katilmay1 kabul etmeyenler

2. Ust ekstremitede mobiliteyi kisitlayici travma 6ykiisii olanlar
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3. Noromuskiiler hastaligi veya calismaya engel olabilecek diger komorbid

hastalig1 olanlar (kalp yetmezligi, KOAH vb.)
4. Kooperasyon kurulamayanlar
5. Karma tekerlekli sandalye siiriis paterni kullanan hastalar

6. OY oOncesi omuz agrisi olan hastalar

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya dahil edilen hastalarin TS siiriis paternleri sorgulandi ve
gozlemlendi. Buna gore; semisirkiiler, yay benzeri, tek dongiilii ve ¢ift dongiili itme
paterni kullananlar olarak dort gruba ayrildilar. Hastalar ilk degerlendirmelerinde
cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, dominant ekstremite, hastalik siiresi, etiyolojik neden,
norolojik tani, giinliik ortalama push-up sayisi, giinliik ortalama TS kullanim siiresi

acisindan sorgulandi ve bilgileri olgu rapor formuna kaydedildi (Ek-3).

Hastalarin glinliik yasantilarinda temel olarak yaptiklar1 15 aktivite esnasinda
omuz agrisinin varliginin ve siddetinin belirlenmesi icin “Tekerlekli Sandalye
Kullananlarda Omuz Agr1 Indeksi” (Wheelchair Users Shoulder Pain Index)
(WUSPI) kullanildi (Ek-4) (110, 113). Skala; yataktan TS’ye transfer, arabadan
TS’ye transfer, kiivet/dusa kabinden TS’ye transfer, koltuktan TS’ye transfer
durumlarinda, TS’y1 10 dakika veya daha uzun siire siirme, TS’yi egimli alanda
slirme ve/veya rampa ¢ikarken siirme, TS’yi spor faaliyetleri yaparken kullanma,
yukardaki bir nesneye uzanma ve/veya kaldirma, pantolon giyme, bluz giyme,
gomlegin diigmelerini ilikleme, sirtin1 yikama, sacimi tarama, okulda veya iste olan
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda ve uykuda var olan omuz agrisin1 ve siddetini
sorgulayan 15 sorudan olugmaktadir. Mevcut omuz agris1 bu skalaya gore 0 ile 10
aras1 bir deger verilerek sorgulandi ve her bir ekstremite i¢in 0 ila 150 puan arasinda

deger aldi. Toplam puan arttik¢a agr1 seviyesi artmaktadir.

Hastalarin omuz muayene bulgularmi degerlendirmek i¢in “Omuz Bolgesi
Fizik Muayene Olgegi” (Physical Examination of the Shoulder Scale) (PESS)

kullanild1. Skala omuz patolojisinde yaygin olarak kullanilan 11 fiziksel muayene
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parametresini i¢ermektedir (Ek-5) (109, 114, 115). Bu muayeneler bisipital
oluk/biseps tendonu palpasyonu, tiiberositas major/supraspinatus tendonu
palpasyonu, AC eklem palpasyonu, direngli i¢ rotasyon, direngli dis rotasyon,
supraspinatus (Jobe veya “bos kutu”) testi, agrili ark testi, neer testi, Hawkins-
Kennedy testi, AC eklem aktif sikistirma testi ve labral patoloji (O'Brien aktif
kompresyon testi) testinden olusmaktadir. Direngli i¢ rotasyon testi; kol gévdeye
yapisik ve dirsek 90° fleksiyondayken hastadan i¢ rotasyon yapmasi istenir. Dirence
kars1 dis rotasyonda agr1 ve giigsiizliik hissedilmesi durumunda test pozitif kabul
edilir. Direngli dis rotasyon testi; kol govdeye yapisik ve dirsek 90° fleksiyondayken
hastadan dis rotasyon yapmasi istenir. Dirence kars1 dis rotasyonda agr1 ve giigstizlik
hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir (116). Supraspinatus (Jobe veya “bos
kutu”) testi; hastadan omuzunu 90° abdiiksiyon, 30° horizontal addiiksiyon ve tam ig
rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlamasi istenir. Agri ve giicsiizlik
olugsmasi supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir (116, 117). Agrili ark testi;
hastadan koluna aktif olarak yapabilecegi en son noktaya kadar abdiiksiyon
yaptirmasi istenir. Daha sonra kolunu baslangi¢ pozisyonuna getirmesi istenir.
Hastanin, elevasyonun 60-120° arasinda agr1 hissetmesi durumunda test pozitif kabul
edilir. Supraspinatus kasi ve subakromiyal bursanin lezyonlarinda pozitif olmasi
beklenir. Ayrica 120° fizerinde agrt olmast durumu AC eklem patolojilerini
diigiindiirtir (116, 118). Neer testi; muayene yapan kisi tarafindan bir el ile skapular
sabitlenirken, diger el ile hastanin kolu fleksiyona getirilir. Tiiberkulum majus ile
akromiyonun On-alt kenar1 arasindaki mesafe daraltilarak supraspinatus tendonunun
stkigmasi saglanir. Omuzun yan ve 6n yiizeyinde agr1 hissedilmesi durumunda test
pozitif kabul edilir (114). Hawkins-Kennedy testi; kol ve dirsek 90° fleksiyonda iken
hastaya zorlu i¢ rotasyon yaptirilir. Tiiberkulum majus korakoakromiyal ligament
altina itilir. Test sirasinda agri olmasi durumunda test pozitif kabul edilir (119).
O'Brien aktif kompresyon testi; kol 90° fleksiyon, 10° addiiksiyon ve basparmak
asagl yonli gosterirken muayene eden kisi asagiya dogru bastirir ve hastaya
direnmesi sdylenir. Kol tekrar ayn1 pozisyonda ama el ayasi yukar1 bakarken ayni
manevra tekrarlanir. ilk pozisyonda agrinin artmasi ve ikinci pozisyonda agrinin
azalmas1 durumunda test pozitif kabul edilir. Test hem AC eklem hem de labral

patoloji i¢in kullanilir. Test sirasinda agr1 yiizeysel ise AC eklem patolojisi, derin ise
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labral patoloji lehine yorumlanir (120). Her muayene “agri bulgusu yok”, “kismi
agris1 var” ve “belirgin agris1 var” seklinde degerlendirilir ve agr1 bulgusu yoksa 0,
kismi agr1 varsa 1, belirgin agr1 varsa 2 puan verilir. Her bir omuz i¢in alinabilecek
minimum puan 0, maksimum puan ise 22’dir. Testler hasta oturur pozisyonda iken

yapild.

Kas-iskelet sistemi ultrasonu yumusak doku yapilarinin (sinirler, tendonlar,
kaslar, baglar, bursalar gibi) ve kemik yiizeylerinin goriintiillenmesinde kullanilir.
Dinamik gorilintiilleme saglamasi, ucuz olmasi, taginabilir olmasi, radyasyon
icermemesi ve bilinen yan etkisinin olmamas1 gibi diger goriintiileme yontemlerine
gore avantajlart vardir (121). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan retrospektif bir
calisgmada manyetik rezonans goriintiileme ile bulunan kas-iskelet sistemi
patolojilerinin - %30,6'sinin  ultrason kullanilarak tespit edilebilecegi sonucuna
varmiglardir (122). Ancak, tiim goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi ultrasonda da
siirlamalar vardir. Ses dalgalar1 kemige niifuz etmez ve bu nedenle, eklemlerin igini
bazi patolojik durularda detayli goriintiileyemez, intramediiller lezyonlar
tanimlayamaz ve derin dokulardaki patolojiyi degerlendiremez. Ayrica kullanici

bagimli olmasi da en biiyiik dezavantajlarindan biridir (123).

Bizim c¢alismamizda olgularin ultrasonografik degerlendirilmesi Ankara
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde hep ayni
aragtirmaci tarafindan yapildi. LOGIQ-e Ultrasound cihazi kullanilarak her iki omuz
i¢in ultrasonografik degerlendirme yapildi. Olgiimler 7-12 megahertz lineer degisken
frekanshi ultrason probu kullanilarak yapildi. Omuz bélgesi i¢in “Ultrasonografik
Omuz Patolojisi Degerlendirme Olgegi” (Ultrasound Shoulder Pathology Rating
Scale) (USPRS) kullanild1 (Ek-6) (107). USPRS 5 tane anatomik bolgenin bakildigi
Olgektir. Bu 0Olgek; biseps tendinopatisi/tendinozisi (Sekil 3.1), supraspinatus
tenopatisi/tendinozisi (Sekil 3.2) tiiberositas major kortikal yiizeyi (Sekil 3.3),
supraspinatus  impingement ve  subskapularis/biseps/korakoid  impingement
degerlendirmelerini icerir. Bu Olgekten farkli olarak ayrica subdeltoid bursa ve
rotator mangon kalmhigt (Sekil 3.4) olgiildi.  Ultrasonografik  dirsek
degerlendirmesinde ise common ekstansor tendon kalinligi (Sekil 3.5), common

fleksor tendon kalinlig (Sekil 3.6.) ve triseps tendon kalinligina (Sekil 3.7) bakildi.
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Sekil 3.2. Supraspinatus tenopatisi/tendinozisi degerlendirmesi
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Sekil 3.3. Tiiberositas major kortikal yiizeyi degerlendirmesi
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Sekil 3.4. Subdeltoid bursa ve rotator mangon kalinlig1 6l¢timii
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Sekil 3.7. Triseps tendon kalinligi 6l¢timii

Olgularm aktivite diizeyi “Godin Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olgegi” ile
degerlendirildi (Ek-7) (124). Bu O0lgekte hastalardan bir haftada kalp atimini
hizlandiran (siddetli egzersizler) aktiviteleri, yorucu olmayan (orta siddetli
egzersizleri) aktiviteleri ve en az efor gerektiren (hafif egzersizler) aktiviteleri kag

defa yaptiklari sorularak cevaplamalar istendi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 22.0
paket programinda yapildi. Tanimlayic1 istatistikler siirekli degiskenler igin
ortalama+tstandart sapma, nominal degiskenler icin ise olgu sayis1 ve yiizde (%)
olarak gosterildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadig
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar aras1 nominal parametrelerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasi siirekli parametrelerin

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi ve p degeri <0.05 i¢in sonuglar
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istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Gruplar arasinda siirekli degiskenlerde
Kruskal Wallis testi ile istatistiksel anlamli fark saptanmasi durumunda ikili grup
karsilastirmalar1 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile yapildi ve p degeri

<0.008 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda OY tanis1 olan 110 hasta degerlendirmeye alindi. 10 hasta
sandalyesini kendisi aktif kullanmadigi igin, 9 hasta mobilite igin birincil olarak
manuel TS kullanmadigi i¢in, 2 hasta ¢alismaya onam vermemesi nedeniyle, 15 hasta
ist ekstremitede mobiliteyi kisitlayici travma Gykiisii oldugu i¢in, 1 hastada KOAH
tanis1 mevcut oldugu i¢in, 3 hasta iist ekstremite periferik sinir yaralanmasi oldugu
icin, 10 hasta sandalye siiris paterni konusunda mutabakata varilamadigi igin
calismamiza dahil edilmemistir. Caligmamiza 50 erkek,10 kadin toplam 60
almmistir. Dahil edilen hastalara TS siiriis paternleri gosterilerek hangi siiriis
paternini kullandiklari sorularak ve hastalarin sandalye siiriis sekilleri gozlemlenerek
4 siiris paternine ayrilmislardir. Hastalarin 20°si (%33,3) semisirkiiler grubunda, 18’1
(%30) yay benzeri itme paterni grubunda, 16’s1 (%26,6) tek dongiilii itme paterni
grubunda, 6’s1 (%10) cift dongiilii itme paterni grubunda yer almistir. Calismaya

dahil edilen hastalarin akis semasi1 Sekil 4.1°de gdsterilmistir.

Calisma i¢in degerlendirilen omurilik yaralanmali hastalar (n: 110)

Sandalyesini aktif kullanmayan (n: 10)

Mobilite igin birincil manuel ts kullanmayan (n: 9)
Caligma i¢in onam vermeyen (n: 2)

Ust ekstremite mobiliteyi kisitlayici travma dykiisii
olan (n: 15)

KOAH tanisi olan (n: 1)

e Ust ekstremite periferik sinir yaralanmasi olan (n: 3)
e Sandalye siiriis paterni konusunda mutakabata
varilamayan (n: 10)

Calisma igin kriterleri tagtyan hastalar (n: 60)

J

Gruplar
Semisirkiiler n: 20 Yay benzerin: 18 Tek dongiiliin: 16 Cift dongiilii
(%33,3) (%30) (%26,6) n: 6 (%10)

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi
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Hastalarin yas ortalamalari, semisirkiiler grubunda 36,8+11,04; yay benzeri
itme paterni grubunda 37,4+13,6; tek dongiilii itme paterni grubunda 39,0+9,50; ¢ift
dongiilii itme paterni grubunda ise 34,6+7,2 idi. Hastalardan semisirkiiler grubunda
bulunanlarin 5’1 kadin (%25), 15’1 erkek (%75); yay benzeri itme paterni grubunda
bulunanlarin 2’si kadmn (%11,1), 16’s1 erkek (%88,9); tek dongiilii itme paterni
grubunda bulunanlarin 3’1 kadin (%18,75), 13’1 erkek (%81,25); cift dongiilii itme
paterni grubunda ise 6 hastanin tamami erkekti. Ortalama VKI, semisirkiiler
grubunda 24,1+4,3; yay benzeri itme paterni grubunda 26,8+7,0; tek dongiilii itme
paterngi grubunda 23,9+4,8; ¢ift dongiilii itme paterni grubunda ise 25,1+4,1 idi.
Yas, cinsiyet ve VKI acisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05).
Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hastalik siireleri semisirkiiler grubunda
70,4+63,3; yay benzeri itme paterni grubunda 67,2+74,5; tek dongiilii itme paterni
grubunda 97,0+73,8; ¢ift dongiilii itme paterni grubunda ise 146,0+£76,9 aydi.

Gruplar arasi etyolojik faktorlere bakildiginda semisirkiiler grubundaki
hastalarin 6’s1 (%30) ara¢ ici trafik kazasi (AITK), 7’si (%35) atesli silah
yaralanmasi (ASY), 1’1 (%5) yiiksekten diisme, 6’s1 (%30) diger nedenlere bagh
meydana gelmisti; yay benzeri itme paterni grubundaki hastalarin 3’ii (%16,7) AITK,
5’1 (%27,8) ASY, 4’1 (%22,2) yiiksekten diisme, 1’1 (%5,6) cerrahi sonrasi, 5’1
(%27,8) diger nedenlere bagli meydana geldigi; tek dongiilii itme paterni grubundaki
hastalarin 5° i (%31,3) AITK, 7’si (%43,8) ASY, 2’si (%12,5) yiiksekten diisme, 2’si
(%12,5) diger nedenlere bagh meydana geldigi; ¢ift dongiilii itme paterni grubundaki
hastalarin ise 5’1 (%83,3) AITK, 1’i (%16,7) ASY na bagh meydana geldigi tespit
edildi. Norolojik seviye incelendiginde semisirkiiler grubundaki hastalarin 16’s1
(%80) torakal, 4’li (%20) lomber; yay benzeri itme paterni grubundaki hastalarin
17°si (%94,5) torakal, 1’1 (%5,5) lomber; tek dongiilii itme paterni grubundaki
hastalarin 12’si (%75) lomber, 4’ (%25) torakal; cift dongiilii itme paterni
grubundaki hastalarin ise 5’1 (%83,4) lomber, 1’1 (%16,6) torakal seviyeliydi.
Semisirkiiler grubundaki hastalarin 18’inde (%90) dominant el sag, 2’sinde (%10)
dominant el sol; yay benzeri itme paterni grubundaki hastalarin 18’inde (%100)
dominant el sag; tek dongiilii itme paterni grubundaki hastalarin 15° inde (%93,8)

dominant el sag, 1’inde (%6,3) dominant el sol; ¢ift dongiilii itme paterni grubundaki
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hastalarin 5’inde (%83,3) dominant el sag, 1’inde (%16,7) dominant el sol idi.
Hastalik siiresi, etyolojik faktorler, norolojik seviye ve dominant el a¢isindan gruplar

arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Siiriis paternlerinin demografik ve klinik verilere gore karsilastirilmasi

SEMISIRKULER YAY TEK ..CiF T
BENZERI DONGULU DONGULU
Yas (yil), ort £ s 36.8+11.04 37.4+13,6 39,0+9,50 34,6+7,2
Cinsiyet, n(%)
Kadin 5(%25) 2(%11,1) 3(%18,75) 0(%0,0)
Erkek 15(%75) 16(%88,9) 13(%81,25)  16(%100,0)
VKI (kg/m2), ort+ ss 24,1+4,3 26,8+7,0 23,9148 25,1+4,1
Hastalik siiresi (ay) 70,4+63,3 67,2+74,5 97,0+73,8 146.0+76,9
Etyoloji n(%0)
AITK 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)
Yiiksekten Diisme 1(%5,0) 4(%22,2) 2(%12,5) 0(%0,0)
S1g 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 Sonras1 0(%0,0) 1(%5,6) 0(%0,0) 0(%0,0)
Diger 6(%30,0) 5(%27,8) 2(%12,5) 0(%0,0)
Norolojik Seviye
Torakal 16(%80) 17(%94,5) 12(%75) 5(%83,4)
Lomber 4(%20) 1(%5,5) 4(%25) 1(%16,6)
Dominant EI
Sag 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)

Calismaya dahil edilen hastalarin giinliikk ortalama push-up sayilarina
bakildiginda semisirkiiler grubunda 43,74+39,9; yay benzeri itme paterni grubunda
28,3+17,6; tek dongilii itme paterni grubunda 22,5+12,6; ¢ift dongilii itme paterni
grubunda 16,549 idi. Giinliik ortalama manuel TS kullanma siireleri incelendiginde
semisirkiiler grubunda 6,9+2; yay benzeri itme paterni grubunda 6,5+2,4; tek
dongiilii itme paterni grubunda 5,9+2.5; ¢ift dongiilii itme paterni grubunda 10+3,2
saatti. Giinlik ortalama push-up sayis1 acisindan gruplar arasinda farklilik

saptanmadi (p>0.05). Gruplar aras1 gilinliik ortalama manuel TS kullanma siireleri
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incelemesi sonucu coklu bakida istatistiksel anlamli fark gozlenmis olup (p<0.05)
farkin nereden kaynaklandigina ikili karsilastirmalar ile bakilmistir. Cift dongiilii
itme paterni kullanan hastalarda daha yiiksek TS kullanma siiresi bulunmus olup bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.008) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore push-up sayisi ve TS kullanma siiresi dagilimi

S YAY TEK CiFT
SEMISIRKULER . .. - " -
BENZERI DONGULU DONGULU
Push-up Sayisi (n) ortt ss 43,7 +39,9 283+176 225+12,6 165+9
TS Kullanma Siiresi, (saat) ort 6,9+2,0 6,5+2,4 59+25 10+3.2

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama WUSPI skoru 18.5+6.4 idi.
Tiim hastalarin %48’inde WUSPI skalasina gore omuz agrist saptandi. Bununla
beraber gruplar aras1 mukayesede farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3). Ayrica
calismamizda WUSPI skalasina gére omuz agrist en ¢ok spor faliyetleri, rampa ve
egimli yerde siirme, on dakika ve iizerinde TS kullanma parametrelerini igeren

mobilite aktiviteleri sirasinda meydana geldigi bulundu.

Tablo 4.3. Gruplarin WUSPI degerleri agisindan karsilastiriimasi

SEMISIRKULER TAY . . TEIS . ..CiFT .

BENZERI DONGULU DONGULU
Transferler-sag 52+39 55+45 6,2+4,8 7,0£6,8
Transferler-sol 49+26 4,0+0,0 48+29 53+£21
Mobilite Diizeyi- sag 52145 4,7£2,7 6,316,5 7,5t4,4
Mobilite Diizeyi-sol 5,8£5,0 4,5+3,1 5,1+4,3 7,6£4,5
Kisisel Aktiviteler-sag 6,91t3,4 7,244,2 6,5+1,3 7,1+2,0
Kisisel Aktiviteler-sol 6,4+1,2 6,00+0,0 6,210,5 7,0£1,6
Genel Aktiviteler-sag 2,311 2,0£0,0 2,0£0,0 2,813
Genel Aktiviteler-sol 2,1£0,4 2,0£0,0 2,3£1,2 2,841,3
Toplam-sag 19,8+12,3 19,5+10,1 21,1+11,7 22,848,2
Toplam-sol 19,1+7,5 16,5+3,1 18,5+6,8 22,8+8,2

WUSPI: Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Agri indeksi (Wheelchair Users Shoulder Pain Index)
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Fizik muayene parametrelerini degerlendirmek i¢in kullanilan PESS akalas1
incelendiginde genel toplam degerleri acisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4.4. Gruplarin PESS degerleri agisindan karsilastirilmasi

.. .. YAY TEK CiFT
SEMISIRKULER . . - .. -
BENZERI DONGULU DONGULU
Pess-Sag Toplam 0,25+1,11 1,00+£3,75 0,62+2,02 1,00+£244
Pess-Sol Toplam 0,80+ 1,85 0,33+1,18 0,12+050 2,00+2,28
Pess- toplam 1,05+ 2,62 1,33+392 0,75+251 3,00+4,56

PESS: Omuz Bélgesi Fizik Muayene Olgegi (Physical Examination of the Shoulder Scale)

Arastirmaya dahil edilen hastalar, USPRS o6l¢egi kullanilarak her iki
ekstremite i¢in biseps tendinopatisi/tendinozisi, supraspinatus tenopatisi/tendinozisi,
tiberositas ~ major  kortikal  ylizeyi, supraspinatus  impingement  ve
subskapularis/biseps/korakoid impingement degerleri acisindan incelendi. USPRS

Olgegi sonuglarina gére gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin USPRS degerleri agisindan karsilastirilmasi

L YAY TEK CiFT
SEMISIRKULER . . I .. I
BENZERI DONGULU DONGULU
Biseps Tendinozisi/ Tendinopatisi -Sag 0,00 £ 0,00 0,06+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
Tiiberositas Major Kortikal Yiizeyi -Sag 0,15 +£0,67 0,06+0,23 0,06+0,25 0,16 +0,40
Tiiberositas Major Kortikal Yiizeyi -Sol 0,10 £ 0,44 0,00+0,00 0,00+0,00 0,16+0,40

Subskapularis/Biseps/ Korakoid impingement
ubskapwaris/biseps/ Korakoid tmping 0,00 + 0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+ 0,00
Degerlendirmesi -Sag

Subskapularis/Biseps/ Korakoid impingement
ubskapwiaris/biseps/ Korakoid Imping 0004000  000+0,00 0,00+0,00 0,00:0,00
Degerlendirmesi -Sol

Supraspinatus Tendinozisi/ Tendinopatisi -
Sag

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

0,05+0,20 0,38+1,14 0,25+0,68 0,00+0,00

S inatus impi t Degerlendirmesi
_S“:;S"'"a 1s Tmpiigement Deseriendimest  000+000 000000 000+000 0,00%0,00
Supraspinatus impingement Degerlendirmesi

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

USPRS: Ultrasonografik Omuz Patolojisi Degerlendirme Olgegi (Ultrasound Shoulder Pathology
Rating Scale)
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Sag ve sol subdeltoid bursa, sag rotator manson kalinliklar1 agisindan gruplar
arasinda farklilik saptanmamistir. Gruplar arasi sol rotator manson kalinliginda
istatistiksel anlamli fark gozlenmis olup (p<0.05) farkin nereden kaynaklandigina
ikili karsilastirmalar ile bakilmistir. Cift dongiilii stiriis paterni grubunda semisirkiiler
grubuna goére daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

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

Tablo 4.6. Gruplara gore subdeltoid bursa ve rotator manson kalinliginin

karsilastirilmasi
L YAY TEK CiFT
SEMISIRKULER . . - .. L
BENZERI DONGULU DONGULU
Subdeltoid Bursa Kalinhgi-Sag 0,01+0,04 0,00+0,00 0,01+0,03 0,00+0,00
Subdeltoid Bursa Kalinhigi-Sol 0,01+0,06 0,00+0,01 0,01+0,05 0,00+0,00
Rotator Manson Kahnhgi-Sag 0,64+0,10 0,64+0,11 0,62+0,09 0,72+0,16
Rotator Manson Kalinhgi-Sol 0,61+0,09 0,65+0,11 0,63+0,10 0,79+0,16

Sag common fleksor, sol common fleksor, sag triseps ve sol triseps tendon
olgtimleri bakimindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05). Sag ve sol
common ekstansor tendon Olc¢limlerinin gruplar aras1 ¢oklu karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p<0.05). Ancak ikili karsilastirmalarda
istatistiksel olarak fark yoktu (p<0.008) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplara gore dirsek tendon kalinliklarinin karsilastiriimasi

o YAY TEK CiFT
SEMISIRKULER . . N .. -
BENZERI DONGULU DONGULU
Common ekstansor tendon
. 0,52 +0,09 0,58 +0,08 0,49 +0,11 0,89 +0,50
kalinhgi-sag
Common ekstansor tendon
. 0,52 +0,10 0,57 +0,7 0,49 +0,08 0,80 +0,35
kalinhgi-sol
Common fleksor tendon
. 0,87 +0,12 0,87+0,13 0,77 £0,17 0,89 +0,27
kalinhgi-sag
Common fleksor tendon
. 0,83 +0,11 0,87 0,15  0,75+0,15 0,80+0,21
kalinh@- sol
Triseps tendon kalinhigi-sag 0,45 +0,10 0,47 +0,10 0,40+0,08 0,68+0,30
Triseps tendon kalinhigi-sol 0,44 +0,08 0,52 +0,29 0,42+0,07 0,63 +0,25
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Gruplar aras1 karsilastirmada, Godin Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olcegi
zorlu diizeyde egzersiz ve orta diizeyde egzersiz miktarlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Fiziksel aktivite agisindan istatistiksel anlamli
farkliligin hangi 6l¢timden kaynaklandigini tespit etmek icin, zorlu diizeyde egzersiz
ve orta diizeyde egzersiz degerleri kendi iginde Wilcoxon testi ile karsilastirilmistir.
Zorlu diizeyde egzersiz miktarlaria bakildiginda semisirkiiler siiriis paterni grubu
cift dongiilii siiris paterni grubuna gore ve yay benzeri siiriis paterni grubu cift
dongiilii siirtis paterni grubuna gore egzersiz miktarinda diisiikliik bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir (p<0.008). Orta diizeyde egzersiz
miktarlarina bakildiginda yay benzeri siiriis paterni grubu tek dongiili siirtis paterni
grubuna gore egzersiz miktarinda diistikliikk bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli
olarak saptanmustir (p<0.008). Hafif diizeyde egzersiz gruplar arasi incelenmesinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.008) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplara gére Godin Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olgegi degerlerinin

karsilastirilmasi
. A YAY TEK CiFT
SEMISIRKULER . .. S " -
BENZERI DONGULU DONGULU
Zorlu Diizeyde Egzersiz 0,8+1,72 0,1+0,5° 1,3+2,0 3,6+1,0%°
Orta Diizeyde Egzersiz 1,4+2,2 0,3+1,2°¢ 2,6+2,6° 1,3+1,0
Hafif Diizeyde Egzersiz 3,3£3,0 41427 2,0+2,8 0,6+0,5

a: Semisirkiiler ve ¢ift dongiilii siirlis arasindaki fark anlamli (p<<0.008)
b: Yay benzeri siiriis ve ¢ift dongiilii siiriis arasindaki fark anlamli (p<0.008)
c¢: Yay benzeri siiriis ve tek dongiilii siiriis arasindaki fark anlamli (p<0.008)

PESS ile USPRS o6lclimleri arasinda korelasyon incelenmis olup, PESS sag
toplam ile USPRS sag toplam arasinda (r: 0.458), PESS sol toplam ile USPRS sol
toplam arasinda (r: 0.379), PESS toplam ile USPRS toplam arasinda (0.490)
istatistiksel anlamli (p<0.05) pozitif yonde orta diizeyde korelasyon tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma ile omurilik yaralanmali hastalarda farkli tekerlekli sandalye siiriis
paternlerinin omuz ve dirsek iizerine etkilerinin fizik muayene ve ultrasonografik
veriler ile birbirine {Ustlinliiklerinin incelenmesini amacgladik. Bdylece; glinliik
yasamlarinin 6nemli bir boliimiinde tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olan
omurilik yaralanmali hastalarda omuz ve dirsek patolojilerinin ortaya c¢ikislarinin

azaltilmasini amagladik.

Omurilik yaralanmasi olan kigilerde iist ekstremite agrist ve hasari oldukca
yaygindir ve sonuglart 6nemlidir. OY'li bireylerin yasam siiresi genel popiilasyona
yaklagirken, iist ekstremite agrilar1 ve yaralanmalar1 ile ilgili problemler son
zamanlarda daha fazla dikkat gekmistir. Ust ekstremite agrisi, medikal tedaviye olan
ihtiyact arttirirken bagimsizhigi ve yasam kalitesini azaltir (125). Dalyan ve
arkadaslari, iist ekstremite agrisi olan bireylerin %26'sinin 6z bakim becerileri igin ek
yardima ihtiyaci oldugunu ve %28'inin bagimsizligin1 azalttigin1 gostermislerdir
(126). Omurilik yaralanmasindan sonra bir¢ok hasta TS kullanimina gegmek zorunda
kalir. Bagimsizlik ve hareketlilik i¢in gerekli olan bu zorunluluk iist ekstremitelere
ekstra bir yiik bindirir (6). Birgok arastirmaci, asir1 kullanim sendromu olarak
adlandirilan, tekrarlayan yiikleme islemi sonucunda patoloji ve agr1 olusumunu i¢in
TS kullanimimin potansiyel bir neden olduguna inanmaktadir (102-104). Manuel TS
kullaniminda itme fazinda el itme cemberinde sabit hareket ederken geri doniis
fazinda el serbest kalir ve farkli yollar izleyebilir. Bu yollar arastirilarak TS siiriis
paternleri tanimlanmistir. TS siirlistinde en sik kullanilan 4 patern, Boinner ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu paternler; semisirkiiler, yay benzeri, tek
dongiilii ve cift dongiilii itme paternidir (7). Ust ekstremite agrilarmi dnlemek ve iist
ekstremite biitiinliigiinii korumak i¢in kullanicilarin verimli TS siiris paterni

gelistirmeleri tesvik edilir (7, 106, 112).

Boninger ve arkadaglarinin 2002 yilinda yaptiklar1 ¢aligma en yaygin itme
paternini, ¢alismadaki tiim paternlerin %45'ini olusturan tek dongiilii itme paterni
olarak bulmuslardir. Daha az kullanilan paternler ise ¢ift dongiilii itme paterni (%25),

semisirkiiler (%16) ve yay benzeri itme paterni (%14) olarak bildirilmistir (7).
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Koontz AM ve arkadaslarinin 29 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada itme paterni siklig
tek dongiilii (%44,9), yay benzeri (%35,9), ¢ift dongili (%14,1) ve semisirkiiler
(%5,1) seklinde siralanmistir (127). Bizim g¢alismamizda en yaygin siiriis paterni
semisirkiiler (%33,3) siirlis paternidir. Sonra sirasiyla yay benzeri (%30), tek dongiilii
(%26,6) ve c¢ift dongilii (%10) siirlis paternleri izlenmistir. Bu dagilim diger
calismalardan biraz farklidir. Muhtemelen bu fark ¢alismamiza katilan hastalarin
dogal ortamda Kkarsilasilan yiizeyler iizerinde sandalyelerinin  siiriisiiniin
degerlendirilmesinden ve hastalarin dogal hayatlarinda tiim zeminlerde genel olarak
kullandiklar1 siiriis paterni sorgulanarak gruplara ayrilmasindan kaynaklandigi
degerlendirilmektedir. Diger ¢aligmalar farkli zemin ortamlar1 saglasalar dahi siiriis
Olgtimlerinin kaydedilecegi kisitli bir simiilator ortam saglamiglardir. Ayrica Koontz
ve arkadaglar1 (127) gibi bizde g¢alismamizda siirlis paterni degerlendirmesi igin

birden ¢ok gozlemci kullandik.

Daha Onceki arastirmalar, TS siiriis paterni se¢iminin iist ekstremite agrist ve
yaralanmasi olasiligini etkileyip etkilemedigini belirlemeye ¢alismistir (7, 128-130).
Bu calismalarin ¢ogu, omuz agrist icin risk faktorii (6r. Kadans, en yliksek temas
giicll) sayilan parametrelere genis biyomekanik Ol¢limler kullanarak siiriis
paternlerinin etkisine odaklanmistir. Sonuglar semisirkiiler paternin daha diisiik
kadans, daha biiyiik temas acilari, daha uzun itme mesafeleri ve daha diisiik tepe
kuvveti irettigini gostermektedir (7, 129, 130). Sonug¢ olarak, mevcut klinik
kilavuzlar, bu biyomekanik dl¢iimlerin potansiyel olarak avantajl olarak isaret ettigi
semisirkiiler patern kullanimini 6nermektedir (125). Yapilan bu ¢alismalar
laboratuvar ortaminda pliriizsiiz diiz zeminde gerceklesmistir. 2009 yilinda Koontz
AM ve arkadaslar1 diger caligmalardan farkli olarak musamba, tiiylii hali ve rampa
gibi ¢esitli yiizeylerde yaptiklari calismada dinlenme durumundan harekete baslamak
esnasinda yay benzeri siiriis paterninin tercih edildigini, sonrasinda semisirkiiler
patern segenlerin daha yiiksek itme hizi elde ettigini bulmuslardir. Ayrica cesitli
ylizeyler ve rampada itici kuvveti artirdiklar ve sabit durumdaki hizdan daha yiiksek
kuvvete sahip olmalarindan dolayr daha eklem yiikiiniin en aza indirilecegini

savunmuslardir. Semisirkiiler paterni desteklemislerdir (127).
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Bununla birlikte diger siirlis paternlerinin istiinliiklerini gosteren ¢aligsmalar
da mevcuttur. Kwarciak ve arkadaslarmin 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada diiz
motorlu bir kosu bandinda hastalardan sandalyelerini siirmeleri istenmis ve EMG ile
TS tekerinden alinan ol¢limler karsilastirllmistir. Cift dongili siiris paterni, tek
dongiilii ve yay benzeri siirlis paternlerine gore ¢ok daha uzun bir temas agisina ve
onemli 6l¢iide daha az frenleme momentine ve tek dongiili siiriis paterninden daha
disiik bir kadansa yol actigimi bulmuslardir. Semisirkiiler paterni, tek dongiilii
paternden ¢ok daha uzun bir temas agisina ve herhangi bir paternde en diisiik tepe
kuvvetine ve etkisine neden oldugu gosterilmistir. EMG'de anlamli bir fark
olmamakla birlikte ¢ift dongiilii siirlis paterni ve yay benzeri siirlis paterni daha
diisiik kombine EMG degerleri iirettigi bulunmustur. Cift dongiilii siiriis paternini
kullanimlarin1 6nermislerdir (129). De Groot ve arkadaslar1 kendi belirledikleri iki
hiz ile 4 dakikalik egzersiz blogunda hastalardan sandalyelerini stirmeleri istemis ve
TS ergometresi ile 6l¢iim yapmiglardir. Bakilan parametreler sonucunda yay benzeri
sliriis paterninin enerjisel olarak en verimli vurus sekli oldugu semisirkiiler siiriis
paterni ise en diisiik verimi gosterdigi vurgulanmistir (128). Slowik JS ve arkadaglar
stirlis patenlerini iist ekstremite kas giicii ihtiyaglarina gore kiyaslamis ve ¢ift
dongiilii siirlis paterninin en diisiik kas giicii ihtiyacina sahip oldugunu bulmuslardir
(112). Richter ve arkadaslar1 26 deneyimli TS kullanicisi ile yaptigi ¢alismada, 3 ve
6° ye ayarlanmis kosu bandinda hastalardan sandalyelerini kendi istedikleri hizda
stirmelerini istemislerdir. Siiriis paterni bir hareket yakalama sistemi kullanilarak
Olclilmiis ve 6° lik yokus yukart c¢ekis icin hastalarin %73 ’nilin siiriis paternini
degistirerek yay benzeri siiriis paternini segtiklerini bulmuslardir. Yay benzeri siiriis
paterninin en yiiksek metobolik verimlilige sahip oldugunu gostermislerdir. Bu
bulgulara dayanilarak klinisyenler kullanicilara her durum igin tek bir siiriis paterni

kullanmamalari i¢in uyarilmislardir (131).

Calismamizda siirlis paternlerini literatiirde tanimlanan 4 kategoriden birine
atamanin o kadar kolay olmadigini1 goézlemledik. 4 kategoriden 1'ine agik¢a girmeyen
stirliglerin yorumlanmasi 6nyargilidir. Koontz ve arkadaglar1 bazi siiriislerin 2 veya
daha fazla kalip kategorisinin bir melezi olabilecegini ve melez kaliplar1 nesnel
olarak tanimlamak ve smiflandirmak i¢in gelecekteki calismalara ihtiyag oldugunu

belirtmislerdir (127). Bizim c¢alismamiza alinan hastalar Koontz ve arkadaslarinin
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onerdigi gibi, hasta ifadesi ve degerlendiricilerin fikir birligine varildigir denemelerde
yapildi. Bu nedenle, analiz edilen siiriislerin literatiirde agiklanan 4 siiflandirmadan

I'ine en iyi sekilde uyduguna dair glivence sagladi.

Literatiirde TS kullanan bireylerde omuz agrisinin nedenlerini degerlendiren
cok sayida calisma vardir. 1995 yilinda Curtis ve arkadaslart yaptiklart calismada
omurilik yaralanmasi nedeniyle uzun dénem TS kullanan kisilerde 6zellikle rampa
¢ikma, bas iistiindeki bir objeyi indirme, uyuma sirasinda, transfer ve sirt yikama gibi
aktivitelerin agriya en ¢ok yol agan aktiviteler oldugunu tespit etmislerdir (110).
Curtis ve arkadaglar1 1999 yilinda 195 omurilik yaralanmali bireyde TS ile rampa
¢ikma, 10 dakika ve {lizeri TS siirme ve uyuma sirasinda (132), Gironda ve
arkadaslart 2004 yilinda yaptiklart ¢alismada TS’ye bagli mobilite ve transfer
aktiviteleri sirasinda (133), Samuelsson ve arkadaslar1 2004 yilinda ki ¢alismalarinda
56 paraplejik bireyde TS’yi arabaya yiikleme, rampa ¢ikma ve is/okuldaki giinlik
yasam aktiviteleri boyunca (108), Finley ve arkadaslar1 2004 yilinda 52 TS
kullanicisinda uyuma sirasinda, bas tstiindeki bir objeyi indirme, transfer ve rampa
itme aktiviteleri ile omuz agrisi hissettiklerini bildirmislerdir (134). Bizim
calismamizda da literatiire paralel olarak omuz agris1 en ¢ok spor faliyetleri, rampa
ve egimli yerde siirme, on dakika ve iizerinde TS kullanma parametrelerini igeren

mobilite aktiviteleri sirasinda meydana geldigi bulundu.

Omuz ekleminde kaslar, baglar, kapsiil ve labrum gibi yumusak dokular,
oncelikle dengenin ve hizanin korunmasindan sorumludur. Kesitsel ¢aligmalarda
omurilik yaralanmasi olan hastalarda omuz agris1 prevalansinin %31 ile %73
arasinda oldugu bildirilmistir (7). Bizim ¢alismamizda omuz agris1 sorgulanmis ve
hastalarin yaklagik yarisinda omuz agrisinin oldugu bulunmustur. Prevalans
oranlarindaki  genis aralik c¢alisma popiilasyonlarindaki farkliliklar, tam

kriterlerindeki farkliliklar ve subjektif fizik muayene bulgulari ile agiklanabilir.

WUSPI, tekerlekli sandalye kullananlara 6zel, giivenilir ve onaylanmis bir
omuz agrist 6lgegi olup, litaratiirde siklikla kullanilmaktadir (107, 135-137). Yapilan
caligmalarda WUSPI skorlarina bakildiginda Rice ve arkadaslan1 (136) 22,3+21,4,
Moon Y. ve arkadaslar1 (135) 22,8+21,3, Broose ve arkadaglar1 (107) 23,0+28,5 olarak
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bulmuslardir. Calismamiz mevcut litaratiir ile benzer 6zellik gostermistir. Calismamiza
dahil edilen hastalarin ortalama WUSPI skoru 18,5+6,4 idi. Bununla birlikte
calismamizda literatiirden farkli olarak ilk defa farkli sandalye siiriis paternleri WUSPI

acisindan karsilastirilmis olup, gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.

PESS, Brose SW ve arkadaslar1 (107) tarafindan manuel tekerlekli sandalye
kullanicisi olan OY hastalarinda omuz agris1 fizik muayenesini standardize etmek
amagcl olusturulmus 11 fizik muayene dlgeginden olusan ve omuz agrisi sikayetlerini
O0lcmek ve takip icin olusturulan skaladir. Yapilan calismada omuz aktivitelerini
kisitlayanlarda diisiikk PESS degerleri saptanirken, aktivite sinirlamas1 yapmayanlarda
takiplerde yiiksek PESS degerleri saptanmis. Ayrica omuz agrist ile korele olmasi

gegerliligi i¢in kanit olusturmaktadir (107).

Bununla birlikte c¢alismamizda literatiirden farkli olarak ilk defa farkli
sandalye stirlis paternleri PESS agisindan karsilastirildi. Sandalye siirlis paternleri
arasinda toplam PESS degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

USPRS, Brose SW ve arkadaslari tarafindan manuel tekerlekli sandalye
kullanicist olan OY hastalarinda omuz agrisi ultrason bulgularini standardize etmek
amagh olusturulmus 5 6l¢ctimden olusan ve omuz agrist USG bulgularint 6lgmek ve
takip i¢in olusturulan skaladir (107). USPRS ile ilgili spesifik bulgularin bazi klinik
testlerle iliskisi, USPRS'yi olusturmak icin secilen ol¢limlerin gecerli segimler
olduguna dair kanit saglar. Kortikal diizensizlik ve supraspinatus hassasiyeti
arasindaki iliski not almaya deger bir bulgudur, ¢linkii USG'deki kortikal diizensizlik
isareti daha Once supraspinatus yirtilmasmin degerlendirilmesinde faydali olarak
tanimlanmustir (109, 138). Sandalye siiriis paternleri arasinda USPRS degerlerine ve
rotator manson kalinlik ve subdeltoid bursa kalinlik ol¢limlerine daha Onceki
calismalarda bakilmamis olup ilk c¢alismamizda karsilagtirildi ve gruplar arasi

istatistiksel anlamli fark bulunamadi.

Broose ve arkadaglar1 yaptigi calismada PESS ve WUSPI arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptamislardir. Ancak USPRS ile PESS ve WUSPI

arasinda anlaml iligki bulamamiglardir (107). Serdar K. ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada ise USPRS ve PESS arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmigtir
(139). Serdar K ve arkadasalarinin yaptigi ¢alismanin sonuglarina beznzer sekilde
bizim c¢alismamizda da USPRS ile PESS arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptadik. Bununla birlikte WUSPI ile PESS ve USPRS arasinda
istatistiksel anlamli pozitiflik bulunamamistir. Bu durum WUSPI pozitifliginin
¢ogunun spor faaliyetleri, rampa ve egimli yerde siirme, on dakika ve tizerinde TS
kullanma durumlarindan olusan mobilite aktivitelerinde agr1 olusmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Zorlayic1 egzersizler kas yorgunluk ve kas agris1 olusmasina

neden olurken omuz patolojileri ile iligkili olmayabilir.

Yapilan ¢aligmalar iist ekstremite agrilarindan omuz ve bilek patolojilerinin
daha sik oldugunu belirtirken bazi yazarlar dirsek agris1 ve yaralanmasinin 6nemli bir
sorun oldugunu bildirmis ve dirsek agrisi ve yaralanma sikligini1 %5 ile %16 olarak
belirtmislerdir. Bu ¢alismalarda spesifik tanilara sik¢a deginilmemekle birlikte en sik
goriilen patolojiler ulnar sinir sikismasi, lateral epikondilit, olekranon bursit ve artrit
olarak bildirilmistir (125, 140, 141). Bildigimiz kadariyla litaratiirde common fleksor
ve ekstansor tendon kalinliklarini karsilagtiran ¢alisma mevcut degildir. Erhan B. Ve
arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada omurilik yaralanmali hastalarda triseps tendon
kalinligina bakmislar ve saglikli bireylerle karsilastirmiglardir. OY grubunda triseps
tendon kalinhigin1 0,40+0,36 olarak bulmuslardir ve saglikli kisilere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptamiglar (142). Bizim calismamizda OY’li
bireylerde triseps tendon kalinligi 0,50+0,10 idi. Bu farklilik bizim ¢alismamiza
katilan hastalarin birincil mobilite araci tekerlekli sandalye iken Erhan B. ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya katilan hastalarin hepsinin birincil mobilite aracinin

TS olmamasi ile agiklanabilir.

Dirsek patolojileri ile TS siiriis paternleri iliskisini arastiran ¢alisma taranan
litaratiirlerde bulunamamustir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz; tekerlekli sandalye
stirlis paternleri arasinda dirsek common fleksor tendon kalinligi, common ekstansor
tendon kalinlig1 ve triseps tendon kalinligini karsilastiran ilk calisma niteligindedir.
Caligmamizda yapilan Ol¢timler TS siirlis paternleri ile kiyaslandiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamaistir.
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Omurilik yaralanmas1 olan kisiler tipik olarak disiik fiziksel aktivite
seviyeleri rapor eder ve hastalar aerobik formdadir (143). Kotii aerobik kondisyonun
omuz agrisina neden olabilecegi ve rutin fiziksel aktiviteye katilma yeteneklerini
etkileyebilecegi bildirilmistir. Diisiik aerobik kondisyon diizeyi ve artan omuz agrisi,
kardiyovaskiiler hastaliktan erken 6liim, yasam kalitesini diisiirme ve bu popiilasyon
igindeki giinliik aktivitelere katilimin azalmasi ile anlamli sekilde iliskilidir (144).
Wilbanks ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada aerobik kondisyonun
artirtlmasi ile omuz agris1 sikliginda azalma tespit edilmistir (137). Calismamizda
Godin Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olcegi kullanilarak zorlu diizeyde egzersiz
miktarlarina bakildiginda semisirkiiler siiriis paterni grubu c¢ift dongiilii siiriis paterni
grubuna gore ve yay benzeri siiriis paterni grubu c¢ift dongiilii siirlis paterni grubuna
gore egzersiz miktarinda diistiklik bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli olarak
saptanmistir. Orta diizeyde egzersiz miktarlarina bakildiginda yay benzeri siiriis
paterni grubu tek dongiilii stiriis paterni grubuna gore egzersiz miktarinda diistikliik
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir. Godin hafif diizeyde
egzersiz miktar1 gruplar arasi incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Cift dongiilii siirlis paterni kullanicilart daha sik ve zorlu diizeyde

egzersiz yaptiklart sonucuna varilabilir.

Yaptigimiz ¢aligmanin kisitliliklarina baktigimizda; her ne kadar 60 hastanin
orneklem biiylikligli yararl bilgi elde etmek icin yeterince biiyiik olsa da, grup
biiyiikliiklerinin  kiiciik olmas1 nedeniyle, bazi degiskenler igin istatistiksel
anlamliligin elde edilememesi muhtemeldir. Yine gruplardaki hasta sayilarmin
homojen dagilmamas1 istatistiksel degerlendirmeyi olumsuz etkilemis olabilir.
Degerlendirme parametrelerinde kullanilan USPRS skalasinin 5 parametreden
olusmas1 labrum patolojileri gibi bazi patolojilerin kagirilmasina neden olmus
olabilir. Calismamizin tek merkezli olmasi hasta gesitliligi saglanamasi agisindan
engel olusturmus olabilir. Calismanin {stiinliikleri ise; hastalarin siirlis paternlerinin
dogal ortamda gozlemlenerek gruplandirilmalari, egzersiz diizeyleri, hastalik siiresi
gibi parametrelerde kisitlayici olmayarak genis bir 6rneklem ile caligilmasi, hem
omuz agrisina sahip hemde sahip olmayan hastalarin degerlendirilmesi, hastalarin
her iki omuzununda degerlendirilerek dominant olmayan ekstremitenin

karsilastirilmasinin saglanmis olmasi sayilabilir.
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6. SONUC

1. Omurilik yaralanmasi1 olan kisilerde iist ekstremite agris1 ve hasar1 medikal
tedaviye olan ihtiyaci arttirirken bagimsizlig1 ve yasam kalitesini azaltir.
Tekrarlayan yiikleme islemi sonucunda patoloji ve agri olusumu ic¢in TS
kullaniminin potansiyel bir neden oldugu bilinmektedir. Ust ekstremite
agrilarim  Onlemek ve st ekstremite biitiinliigiinii korumak igin

kullanicilarin verimli TS siirlis paterni gelistirmeleri 6nem arz eder.

2. Calismamizda siirlis paternleri karsilastirilmast i¢in gegerliligi ispat

edilmis WUSPI, PESS, USPRS skalalar1 kullanilmstir.

3. Calismamizda hastalarda PESS ve USPRS arasinda korelasyon tespit

edilmistir.

4. Caligmamizda gruplar arasinda WUSPI, USPRS, PESS, rotator manson
kalinlik ve subdeltoid bursa kalinlik Ol¢timleri, dirsek common fleksor
tendon kalinligi, common ekstansér tendon kalinligi ve triseps tendon
kalinlig1 ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Elde ettigimiz bulgular semisirkiiler siirlis paterni
kullanilmasimn1 6neren mevcut klavuzlarla aynmi fikre sahip degildir.
Hastalarin tekerlekli sandalye siirlis paterni tercihinde kendilerini en
konforlu ve rahat olarak hissettigi siirlis paternini se¢mesinde omuz ve

dirsek patolojileri agisindan farklilik arzetmeyecegi degerlendirilmistir.

5. Calismamizda Godin Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olgegi kullanilarak
zorlu diizeyde egzersiz miktarlarina bakildiginda semisirkiiler ve yay
benzeri siiriis paternleri ¢ift dongiilii siiriis paternine gore diisiik egzersiz
seviyesinde bulundu ve istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. Orta
diizeyde egzersiz miktarlarina bakildiginda yay benzeri siiriis paterni tek
dongiilii siiriis paternine gore diisiik egzersiz seviyesinde bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. Cift dongiili siiriis paterni

kullanicilarinin sik, diizenli ve zorlu diizeyde egzersiz yaptiklari sonucuna
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ve tek dongiili siiriis paterni kullanicilarinin da sik, diizenli orta diizeyde

egzersiz yaptiklar1 sonucuna varilabilir.

. Bu caligsma, siirlis paternlerinin, daha once literatiirde tanimlanan 4 patern
siniflandirmasinin  1'ine acik¢a uymayabilecegini gostermistir. Her ne
kadar hastalar dogal ortamda birden ¢ok gozlemci ile izlenerek siiriis
paternlerinin siniflamasina iliskin yanlhihig1 azaltsa da, klinik olarak
gozlenen tiim kaliplar1 smiflandirmak icin kullanilabilecek 6lgiilebilir

yontemler gelistirilmelidir.
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Ek-2. Goniilliilerin Bilgilendirildigi ve Rizasinin Alindigim1 Gosterir Belge

Bu calisma bilimsel bir ¢alisma olup arastirmanin adi ‘Travmatik Omurilik
yaralanmali hastalarda farkli tekerlekli sandalye siiriis tiplerinin omuz ve dirsek
tizerine etkileri’dir.

Aragtirmanin amaci, omurilik yaralanmasi olup farkli siiris paternine sahip
hastalarin omuz ve dirsek problemleri acisindan karsilastirilmasidir.

Bu arastirmaya katilan hastalar kullandiklar tekerlekli sandalye siiriis paternine
gore dort ayr1 gruba ayrilacaklardir. ilk grup yay benzeri itme paterni kullanan
hastalardan, ikinci grup tek dongiilii itme paterni kullanan hastalar, ticiincli grup
semisirkiiler itme paterni kullanan hastalar, dordiincii grup cift dongiilii itme paterni
kullanan hastalardan olusacaktir. Sonrasinda tiim hastalar Dr Gonca DOGAN ONCUL
tarafindan fizik muayene, ultrason ve cesitli anketlerle degerlendirileceklerdir.

Bu calismada goniillii olmanizdan o&tiiri  herhangi  bir sorumlulugunuz
bulunmamaktadir.

Bu c¢aligsma kapsaminda size herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir.

Calismada kullanilacak olan ultrason, ses dalgalar1 kullanilarak
viicudunuzdaki gesitli yapilar1 goriintiillemeye yarayan bir patern olup islem sirasinda
radyasyon ya da zararhi isinlara maruz kalmamz séz konusu degildir. Inceleme
esnasinda viicuda zarar1 olabilecek her hangi bir islem uygulanmayacaktir. Tiim
muayene, ultrasonografik inceleme ve anketler sorumlu hekiminiz tarafindan
yapilacak olup emniyetiniz i¢in tiim tedbirler alinacaktir.

Bu c¢aligma ile hastalarm aktivite diizeylerinin, yakinmalarinin, muayene
neticesinin ve ultrasonografik degerlerinin birbiriyle iliskisi belirlenecek, ayrica farkli
tekerlekli sandalye siiriis paterni kullanan gruplar arasindaki farkliliklar da ortaya
konulacaktir.

Caligmaya bagl gelisebilecek bir magduriyetiniz sz konusu oldugunda, bu
durumun tedavisi sorumlu arastirmacilar tarafindan yapilacak ve ortaya ¢ikacak
masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bu calismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir.

Bu caligmada yer almaniz nedeniyle size hicbir maddi iicret 6denmeyecektir.
Ayrica bu calisma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {cret

istenmeyecektir.
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Bu calismada yer almaniz tamamen sizin isteginize baglidir. Caligmada
gontlli olarak yer almay1 reddedebilirsiniz ya da ¢alismanin herhangi bir asamasinda
ayrilabilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz, herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize
(tedavi-bakim siireciniz gibi) zarar olusturmasina neden olmayacaktir.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, calismanin izleyicileri, yoklama
yapan kisiler, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilirler. Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz. Caligsma
kapsaminda kaydedilen tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Bu c¢alismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

Calisma hakkinda akliniza takilan konular veya ek bilgiler almak icin ve
yapilan islemlere bagli gelisebilecek problemleriniz i¢in 0312 2912442 — 0505
8142869 numarali telefondan Dog. Dr. Fatih Tok’a giiniin 24 saatinde ulasabilirsiniz.

Yukarida bahsedildigi gibi, tedavi protokollerine bagli bir yan etki
gelistiginde, arastirmacilar sizi ¢alismadan ¢ikarabilirler. Goniilliiniin sorumlulugu,
aragtirmacinin aragtirma ile ilgili 6nerilerine uymaktir. Caligmanin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz nedeni ile arastirmacilar bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda da sizi ¢calismadan ¢ikarabilirler.

Arastirmada kalmaniz gereken siire 7 aydir. Caligmaya katilmasi planlanan
hasta sayis1 80 olarak planlanmustir.

Bu arastirmada goniilliilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekeesiz olarak arastirmadan ayirabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliintin Ad1 ve Soyadi Tanik Adi ve Soyadi
Imzas1 Imzas1
Tarih Tarih
Aragtirmacinin Adi ve Soyadi Yasal temsilcinin Ad1 ve Soyadi
Imzas1 Imzas1
Tarih Tarih
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Ek-3. Hasta Rapor Formu

A)

B)

DEMOGRAFIK VERILER

NGO~ wWNE

Ad1 Soyadi:

TC Kimlik No:

Yas:

Cinsiyet:

Boy (cm):

Viicut agirhigi (kg):

Viicut kitle indeksi (kg/m?):
Dominant ekstremite:

KLINIK BILGILER

1.
2.

SRS

10.

11.

Hastalik siiresi (ay)

Etiyoloji 1. AITK
2. ASY
3. YUKSEKTEN DUSME
4. SIG SUYA DALMA
5. DISK HERNISI
6. CERRAHI SONRASI
7. DIGER

Norolojik tani:

Glinliik ortalama pushup sayist:

Giinliik ortalama tekerlekli sandalye kullanim siiresi (sa):

Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Agr1 indeksi (Wheelchair Users
Shoulder Pain Index) (WUSPI) Skoru:

Omuz Boélgesi Fizik Muayene Olgegi (Physical Examination of the
Shoulder Scale) (PESS) Skoru:

Ultrasonografik Omuz Patolojisi Degerlendirme Olgegi (Ultrasound
Shoulder Pathology Rating Scale) (USPRS) Skoru:

Ultrasonografik Omuz Patolojisi (Subdeltoid Bursa Kalinligi, Rotator
Manson Kalinligi degerlendirilmesi)

Ultrasonografik Dirsek Patolojisi (Common ekstansor tendon kalinhigi,
common fleksor tendon kalinhigt ve triseps tendon kalinlhig
degerlendirilmesi)

Godin Bos Zaman Fiziksel Aktivite Olgegi
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Ek-4. Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Omuz Agr1 Indeksi (Wheelchair

Users Shoulder Pain Index) (WUSPI) Formu

(Omuz agrinizin asagida listelenen 15 adet aktiviteye olan etki diizeyini 1-10

arasinda puan vererek degerlendiriniz)
0 1 2 3 4 5 6 7
Hig Etkilemiyor

Hasta Adi-Soyadu:

8 9 10

Tamamen Etkiliyor

Tarih:

AKTIVITE

PUAN

TRANSFERLER

Yatak — Tekerlekli Sandalye Arasi

Araba - Tekerlekli Sandalye Arasi

Kiivet/Dusakabin- Tekerlekli Sandalye Arasi

Koltuk- Tekerlekli Sandalye Arasi

TEKERLEKLI SANDALYE ILE MOBILITE DUZEYI

>10 dakika siireyle tekerlekli sandalye siirme (Or: i§ yerine g itme)

Rampa ¢ikma/egimli alanda siirme

Spor faaliyetleri (kondisyon amagl yapilan yada organze sportif
aktiviteler)

KISISEL BAKIM

Yukaridaki bir nesneye uzanma/kaldirma

Pantolon giyme

Bluz giyme

Gomleginin diigmelerini ilikleme

Sirt bolgesini yikama

Sag tarama

GENEL AKTIVITELER

Is/okul aktiviteleri (6r: bilgisayar kullanma, masa basinda calisma)

Uyuma

TOPLAM SKOR
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Ek-5. Omuz Bélgesi Fizik Muayene Olcegi (Physical Examination of the

Shoulder Scale) (PESS) Formu

0: AGRI 1: KISMi 2: BELIRGIN
BULGUSU OLARAK AGRI | OLARAK AGRI
YOK BULGUSU VAR | BULGUSU VAR
BISEPS TENDONU/BISIPITAL
OLUK PALPASYONU
SUPRASPINATUS TENDONU/
TUBEROSITAS MAJOR
PALPASYONU

AKROMIOKLAVIKULER EKLEM
PALPASYONU

DIRENCLI iC ROTASYON
HAREKETI

DIRENCLI DIS ROTASYON
HAREKETI

SUPRASPINATUS TESTI

AGRILI ARK TESTI

NEER TESTI

HAWKINS KENNEDY TESTI

O’BRIEN AKTIF KOMPRESYON
TESTI

LABRAL PATOLOJI TESTI

73




Ek-6. Ultrasonografik Omuz Patolojisi Degerlendirme Olgegi (Ultrasound
Shoulder Pathology Rating Scale) (USPRS) Formu

BiSEPS TENDINOZiSi/ TENDINOPATISI

SUPRASPINATUS TENDINOZiSi/

TENDINOPATISI
i L . O: NORMAL FiBRILER PATERN VE
O: NORMAL FIBRILER PATERN VE EKOJENITE EKOJENITE
1: FIBRILER PATERN VE/VEYA EKOJENITEDE 1: FIBRILER PATERN VE/VEYA EKOJENITEDE
HAFIF DUZEYDE AZALMA HAFIF DUZEYDE AZALMA

2: FIBRILER PATERN VE EKOJENITEDE ORTA
DUZEYDE AZALMA

2: FIBRILER PATERN VE EKOJENITEDE ORTA
DUZEYDE AZALMA

3: FIBRILER PATERNDE TAM/TAMA YAKIN
DUZEYDE AZALMA

3: FIBRILER PATERNDE TAM/TAMA YAKIN
DUZEYDE AZALMA

4: BELIRGIN DUZEYDE LONGITUDINAL YIRTIK

4: BELIRGIN DUZEYDE KISMi KALINLIKTA
YIRTIK

5: PARSIYEL RUPTUR

5: BELIRGIN DUZEYDE TAM KAT YIRTIK

6: TOTAL RUPTUR/ TENDON YOKLUGU

SUPRASPINATUS IMPINGEMENT
DEGERLENDIRMESi-DINAMIK

TUBEROSITAS MAJOR KORTIKAL YUZEYI

0: IMPINGEMENT BULGUSU YOK: DUZGUN
HAREKET VAR, KREPITASYON YOK

0: DUZGUN HIiPEREKOIK KORTIKAL YUZEY

1: HAFIF DUZEYDE IMPINGEMENT:
KREPITASYONUN ESLIK ETTIGI VEYA
ETMEDIGI HAREKET ESNASINDA HAFIF
DUZEYDE DUZENSIZLIK

1: HAFIF DUZEYDE KORTIKAL DUZENSIZLIK
VEYA HIPOEKOIK YUZEY

2: ORTA DUZEYDE IMPINGEMENT:

KREPITASYONUN/BELIRGIN DUZEYDE
AKROMIYON ILE TENDON TEMASININ ESLIiK
ETTIGI VEYA ETMEDIGI HAREKET
ESNASINDA ORTA-BELIRGIN DUZEYDE
DUZENSIZLIK

2: ORTA DUZEYDE KORTIKAL DUZENSIZLIK

3: BELIRGIN DUZEYDE IMPINGEMENT:
TUBEROSITAS MAJOR ILE AKROMIYON
TEMASI/ HAREKET ACIKLIGINDA AZALMA

3: BELIRGIN DUZAEYDE KORTIKAL
DUZENSIZLIK YADA
NOKTALANMA(CUKURLASMA)

SUBSKAPULARIS/BiSEPS/KORAKOID
IMPINGEMENT DEGERLENDIRMESi-DINAMIK

0: IMPINGEMENT BULGUSU YOK: DUZGUN
HAREKET VAR, KREPITASYON YOK

1: HAFIF DUZEYDE IMPINGEMENT:
KREPITASYONUN ESLIK ETTIGI VEYA
ETMEDIGI HAREKET ESNASINDA HAFIF
DUZEYDE DUZENSIZLIK

2: ORTA DUZEYDE IMPINGEMENT:
KREPITASYONUN/BELIRGIN DUZEYDE
KORAKOID ILE TENDON TEMASININ ESLIK
ETTIGI VEYA ETMEDIGI HAREKET ESNASINDA
ORTA-BELIRGIN DUZEYDE DUZENSIZLIK

3: BELIRGIN DUZEYDE IMPINGEMENT:
BELIRGIN DUZEYDE BISEPS iLE KORAKOID
PROCESIN TEMASI/ HAREKET ACIKLIGINDA
AZALMA
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Ek-7. GODIN Bos Zaman Aktivite Ol¢egi Formu

(1 hafta boyunca bos zamanlarinizda asagida listenen aktiviteleri 15 dakikadan uzun

olmak kaydiyla yaklasik olarak kag¢ kez yaptiginizi ilgili satirlara not ediniz)

HAFTADA
KAC KEZ

ZORLU DUZEYDE EGZERSIZ
(KALP ATIMINI ARTTIRICI)
(6r: kosma, jogging, hokey, futbol, squash, basketbol, kayakli kosu, judo,

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

ORTA DUZEYDE EGZERSIZ

(YORUCU OLMAYAN)

(or: hizh yiiriiytis, beyzbol, tenis, hafif tempolu olarak bisiklete binme,
voleybol, badminton, hafif tempolu yiizme, alp displini kayak, dans etme,

folklor oynama)

HAFIF DUZEYDE EGZERSIZ

(MINIMAL EFOR GEREKTIREN)

(or: yoga, okculuk, nehir kenarinda balik tutma, bowling, nalbantlik
(binicilik?), araba kullanmadan golf oynama, kar motorsikleti kullanma,

hafif tempolu yiiriiyis)

75




Ek-8. SPSS VERIi TABLOSU

vaka ts_srg_tek | ad_soyad

1,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7.00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00
16,00
17,00
18,00
19,00
20,00
21,00

vaka

Al
22
23
24
25
26
27
28

2,00
22,00
23,00
24,00
25,00
26.00
27,00
28,00
29,00
30.00
31,00
32.00
33.00
34,00
35,00
36,00
37.00
38.00
39,00
40,00

vaka

M
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

41.00
42,00
43.00
44,00
45,00
46,00
47,00
48.00
49,00
50,00
51.00
52,00
53.00
60,00
54.00
55,00
56,00
57.00
58,00
59.00

1,00 ahmet_gu
1,00 ibr_batm
1,00 gul_tok
1.00 ism_krt
1,00 tnal_ba
1,00 ygr_dem
1,00 rabia_ar
1,00 dgn_gi
1,00 zek_gbk
1,00 adnan_ak
1,00 ihsan_ba
1,00 bkr_turk
1.00 mhmt_asl
1,00 gulay_b
1,00 hidaver
1,00 filiz_1
1,00 ibr_gif
1,00 rmzn_erk
1,00 simay_g?
1,00 mhmt_ata

ts_srs_tek | ad_soyad
2,00 nurettin
2,00 ihsan_y?
2,00 ylgn_so
2,00 halil_b?
2,00 ilhan_c
2,00 atf_me
2,00 nfat_o
2,00 alper_bi
2,00 fyzlh_ca
2,00 musa_ya?
2,00 veysl_g?
2,00 zafer_c?
2,00 ataly_o
2,00 zilfiye
2,00 ibr_ag?
2,00 dzcan_a
2,00 kadir_ga
2,00 elif_dem
3,00 mhrrm_ku
3,00 stymn_ya

ts_srg_tek | ad_soyad
3.00 muamr_ce
3,00 sibl_j_y
3.00 murt_tur
3.00 hacer_ko
3,00 slint_g
3,00 ahmt_de?
3,00 slymn_g
3.00 yavz_pap
3,00 6zim_ko
3,00 resul_ko
3.00 ergn_akt
3,00 hsy_sev
3.00 ismail_c
3,00 yal_kal
4,00 hsn_gal
4,00 mtn_bah?
4,00 hsyn_a_d
4,00 serht_ka
4,00 vedt_aks
4,00 selm_dem

yas

30,00
38.00
30,00
54,00
18,00
48,00
22,00
28,00
45,00
58,00
40,00
46,00
38.00
45,00
35.00
32,00
4500
27,00
20,00
38,00

yas

37,00
28,00
54,00
70,00
20,00
35,00
31.00
44,00
30,00
32,00
30,00
43,00
63,00
28,00
26,00
44,00
38,00
21,00
30,00
56,00

yas

25,00
48,00
43,00
47,00
43,00
45,00
26,00
32,00
45,00
31,00
25,00
45,00
44,00
39,00
44,00
35,00
24,00
34,00
30,00
41,00

cinsiyst

2,00
2,00
1.00
2,00
2,00
2,00
1.00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1.00
2,00
1.00
2,00
2,00
1,00
2,00

cinsiyet

2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1.00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00

cinsiyet

2,00
1,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

boy

boy

boy

183
182
160
190
172
178
170
170
169
169
178
170
175
159
170
165
174
182
167
170

182
175
170
180
184
170
178
176
160
169
170
178
175
172
180
175
190
168
172
175

174
168
182
161
178
167
179
176
170
182
170
185
178
180
185
180
175
175
183
174

boymetre

1,83
1,82
1,60
1,90
172
178
1,70
1,70
1,69
1,69
1.78
1,70
175
1,69
1.70
1,65
174
1,82
1,67
1,70

boymetre

182
1.78
1.70
1.80
1,84
1.70
1.78
1.76
160
1,69
1.70
1.78
1.75
172
1,80
175
1.90
1.68
172
1,78

boymetre

1.74
168
1.82
161
1.78
1,67
178
1.78
1.70
182
1.70
185
1.78
180
1.85
1.80
175
1,75
183
1.74

boymetrekare

boymetrekare

boymetrekare

335
kX
2,56
3.61
2,96
317
2,89
2,89
2,86
2,86
317
2,88
3.06
2,53
2,89
272
3.03
3
2,79
2,89

33
3.08
2,89
324
339
2,89
347
310
256
2,86
2,89
347
3,06
296
324
3,06
361
2,82
296
3,06

3.03
2,82
3.3
2,59
37
2,79
3.20
3.10
2,89
3.31
2,89
342
3.7
3.24
342
3.24
3.06
3.06
3.35
3.03

kilo

kilo

kilo

60
82
58
1l
83
95
56
70
68
72
52
95
76
70
73
68
T4
96
47
72

vki

vki

17.92
24,76
22,66
19.67
28,06
29,93
19.38
2422
23,81
2621
16.41
32.87
24,82
27,69
25,26
24,98
24.44
28,98
16,85
2491

28,08
2612
32,87
2778
19,20
33,91
2399
29,05
3398
2276
2561
37.87
39,84
16,22
20,68
19,59
2964
16,65
2535
2351

24.44
22.68
18,72
3279
25,88
29,76
16.85
22,92
15,92
21,77
29,07
18.41
26.83
21.60
30.68
24,07
18,29
2776
25.08
2477

dom_eks

2,00
1.00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
2,00
1.00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

dom_eks

1,00
1.00
1.00
1,00
1,00
1,00
1.00
1.00
1,00
1,00
1,00
1.00
1.00
1,00
1,00
1,00
1.00
1.00
1,00
1,00

dom_eks

1.00
1,00
2,00
1.00
1,00
1,00
1,00
1.00
1.00
1,00
1.00
1,00
1.00
1,00
2,00
1.00
1,00
1,00
1,00
1.00

has_sur

26
218
96
13
20
2
66
33
156
67
20
158
110
15
187
M
22
69
65

has_sur

14
82
4
13
28
24
13
273
19
53
42
154
54
28
16
132
201
24
47

has_sur

216

156
144
120
237

atiyo

2,00
1.00
3,00
7.00
1,00
2,00
7,00
2,00
7.00
7,00
2,00
2,00
2,00
7.00
1,00
7.00
2,00
1,00
1,00
1,00

etiyo

1,00
7.00
3,00
2,00
7,00
7,00
3,00
2,00
6,00
1,00
2,00
2,00
2,00
7.00
7,00
1,00
3,00
3,00
1,00
2,00

etiyo

2,00
7.00
2,00
3.00
1.00
7.00
1.00
2,00
1.00
3,00
2,00
2,00
2,00
1.00
1.00
1.00
2,00
1,00
1.00
1.00
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nor_tani ort_pushup | ort_tek_san_ wuspi_transf |wuspi_mabil _|wuspi_kisbak|wuspi_genakt wuspi_topska wuspi_trans_|wuspi_mobil_|wuspi_kisbak wuspi_genakt| wuspi_topl_s

sur saf saf _saj _sag r_sag sol sol _sol _sol ol
1 _a 200,00 7.00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00 5,00 3.00 6,00 2,00 15,00
2 t9 a 10,00 8,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00
3 t12_c 10.00 10,00 20,00 20,00 21,00 7.00 68.00 4.00 20,00 6,00 2,00 32.00
4 t11_a 20,00 8.00 4.00 6.00 6.00 2,00 18.00 4,00 4.00 6.00 2.00 16,00
5 t7_a 50,00 9.00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00
6 t4_a 50,00 6.00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00 4,00 7.00 6.00 2.00 19,00
7 "_c 60.00 5.00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00
8 t11_b 50,00 5.00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00 13,00 15,00 10,00 2.00 40,00
9 t12_a 15,00 4,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00
10 t2 a 50,00 8,00 4,00 4,00 6,00 2,00 16,00 4,00 4,00 6,00 2,00 16,00
" " b 25,00 10,00 12,00 15,00 6,00 2,00 35,00 12,00 15,00 6,00 2,00 35,00
12 t10_a 40,00 9,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00
13 " b 40,00 8,00 4.00 4,00 6,00 2,00 16,00 4,00 4.00 6,00 2,00 16,00
14 t6_b 60,00 8,00 4.00 5,00 6,00 2,00 17.00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00
15 t11_a 20,00 3,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00
16 t6_a 40,00 5,00 4.00 9,00 6,00 2,00 21,00 4,00 9,00 6,00 2,00 21,00
7 t12_b 40,00 7.00 4,00 3,00 6,00 2,00 15,00 4.00 3.00 6,00 2,00 15,00
18 t10_a 25,00 7.00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00
19 t4_a 40,00 5.00 4.00 4,00 6.00 2,00 16.00 4,00 4.00 6.00 2.00 16,00
20 t&_b 30,00 5.00 5.00 5.00 10,00 4,00 24.00 4,00 4.00 10,00 4.00 22,00
nér_tani ort_pushup | ort_tek_san_|wuspi_transf_wuspi_mobil_|wuspi_kisbak wuspi_genaki|wuspi_topsko wuspi_trans_|wuspi_mobil_ wuspi_kisbak|wuspi_genakt wuspi_topl_s!

sur sag sag _sag _sag r_sag sol sol _sol _sol ol
pal t12_b 35,00 5.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
22 t6_a 25,00 8.00 4,00 5.00 6.00 2.00 17,00 4.00 5.00 6.00 2,00 17.00
23 t12_b 20,00 5.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
2 t9_a 15,00 5.00 20,00 5.00 10,00 2.00 37.00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
25 t9_a 20,00 6.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
26 t9_d 20,00 2.00 4,00 7.00 6.00 2.00 19,00 4.00 13,00 6.00 2,00 25,00
7 ts_a 50,00 4,00 4,00 3,00 6,00 2,00 15,00 4,00 3,00 6,00 2,00 15,00
28 t4_a 10,00 10,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
29 t10_a 30,00 3.00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
30 ts_a 20,00 8,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
31 t12_a 80,00 8,00 4,00 10,00 6,00 2,00 22,00 4.00 12,00 6,00 2,00 24,00
32 t11_a 15,00 6,00 16,00 12,00 24,00 2,00 54,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
33 t12_b 25,00 5,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
34 t1_a 40,00 6.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
35 t11_a 15,00 10,00 4,00 7.00 6.00 2.00 19,00 4.00 7.00 6.00 2,00 19,00
36 t9_a 10,00 10,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
37 1_b 30,00 8.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
38 t12_b 50,00 8.00 4,00 6.00 6.00 2.00 18,00 4.00 6.00 6.00 2,00 18.00
39 t10_b 40,00 6.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
40 t11.d 40,00 4,00 4,00 3,00 6,00 2,00 15,00 4,00 3,00 7.00 2,00 16,00
nar_tani ort_pushup | ort_tek_san_|wuspi_transf_wuspi_mobil_|wuspi_kisbak wuspi_ger I|_topsko wuspi_trans_|wuspi_mobil_ wuspi_| i_genakt wuspi_topl_s

sur saj saj _sag _saj r_saj sol sol _sol _sol ol
4 t2_a 15,00 7.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
42 t4_a 30,00 4.00 12,00 3.00 6.00 2.00 23,00 16.00 10,00 6.00 2,00 34,00
43 t12_a 10,00 10,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
44 12 b 20,00 8,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
45 t11_a 5,00 3.00 16,00 24,00 6,00 2,00 48,00 4.00 18,00 6,00 7.00 35,00
46 t12_a 30,00 8,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
a7 t12_a 40,00 4,00 4.00 7.00 8,00 2,00 21,00 4,00 7.00 8.00 2.00 21,00
48 t3_a 10,00 10,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
49 1_b 20,00 5.00 5.00 11,00 7.00 2.00 25,00 5.00 11,00 7.00 2,00 25,00
50 3.c 25,00 3.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
a1 13.d 15,00 3.00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
52 t12_a 40,00 5,00 4,00 3.00 6,00 2,00 15,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
83 t10_a 10,00 9,00 19,00 20,00 11,00 2,00 52,00 4.00 3,00 6,00 2,00 15,00
54 t4_a 10,00 5,00 4.00 7.00 6,00 2,00 19.00 4,00 3.00 6,00 2.00 15.00
55 t10_c 4,00 6.00 5.00 12,00 8.00 5.00 30,00 9.00 12,00 8.00 5.00 34,00
56 t10_a 20,00 7.00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
57 1_a 15,00 12,00 4,00 3.00 6.00 2.00 15,00 4.00 3.00 6.00 2,00 15,00
58 ts_a 10,00 9,00 4,00 5,00 6,00 2,00 17,00 4.00 5,00 6,00 2,00 17.00
59 t12_b 30,00 14,00 4,00 9,00 11,00 2,00 26,00 7.00 10,00 10,00 2,00 29,00
60 t7_a 20,00 12,00 21,00 13.00 6,00 4.00 34,00 4.00 13,00 6,00 4,00 27,00
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pess_sag_to pess_sol_top pess_| ;_biseps usprs_t S ;_ S _biseps usprs_t _ ;! ;! _sag_to| usprs_sol_to
plam am _tendi_sa§ | orkorti_sag | skoripmded_| tendi_sag  impde§_sad| _tendi_sol | orkorti_sol | skoripmded_| tendi_sol | impdeg_sol plam plam
sag sol
1 .00 .00 .00 .00 3,00 .00 .00 .00 .00 2,00 .00 4,00 .00 3,00 6.00
2 .00 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00
3 00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00
4 00 .00 .00 00 00 00 00 .00 .00 00 00 00 00 .00 .00
5 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
6 .00 1.00 1.00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 2,00 1,00 .00 3.00
7 .00 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00
F 00 6.00 6.00 00 00 00 00 .00 .00 00 00 00 00 .00 .00
9 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
10 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
1 .00 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00
12 .00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00
13 00 00 .00 00 00 00 1,00 00 .00 00 00 00 00 1.00 .00
14 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
15 .00 4,00 4,00 00 00 a0 o0 .00 .00 00 00 4,00 o0 .00 4,00
16 .00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00
17 00 00 .00 00 00 00 00 00 .00 00 00 00 00 00 .00
18 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
19 .00 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00 00 00 a0 o0 .00 .00
20 5.00 500 10,00 00 00 a0 00 .00 .00 00 00 a0 00 .00 .00
pess_sag_to|pess_sol top| pess_t . biseps| usprs_t ¥ ¥ ¥ ,_biseps| usprs_| ¥ ¥ ;. _sag_to| usprs_sal_to
plam am _tendi_sag | orkorti_sag | skoripmdeg_| tendi_sag | impdeg_sag _tendi_sol | orkorti_sol |skoripmdeg_| tendi_sol | impdeg_sol plam plam
saj sol
21 00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00 .00 .00 .00 00 a0 .00 .00
2 00 00 .00 .00 00 00 .00 .00 00 00 .00 00 00 .00 .00
23 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
24 1,00 .00 1,00 .00 1,00 .00 4,00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 5,00 .00
25 00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00
26 00 1,00 1,00 .00 00 a0 .00 .00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00
27 00 00 .00 .00 00 00 .00 .00 00 00 .00 00 00 .00 .00
28 00 00 00 .00 00 00 00 .00 00 00 .00 00 00 00 .00
29 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 1,00 .00 .00 .00 .00 .00 1.00
30 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
31 1,00 500 6,00 .00 00 a0 .00 .00 1,00 .00 .00 00 a0 .00 1,00
32 16,00 a0 16,00 1,00 00 a0 3.00 .00 00 .00 .00 00 a0 4,00 .00
33 00 00 00 .00 00 00 00 .00 00 00 .00 00 00 00 .00
34 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
35 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
36 00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00
37 00 a0 .00 .00 00 a0 .00 .00 00 00 .00 00 a0 .00 .00
38 00 00 .00 .00 00 00 .00 .00 00 00 .00 00 00 .00 .00
39 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
40 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
pess_sag_to|pess_sol_top) pess _t usprs_biseps| usprs_tbrmaij| usprs_: ilusprs_ Jusprs_: |usprs_biseps| usprs_tbrmaij|usprs_: ijusprs._ usprs._ |usprs_sag_td| usprs_sol_to
plam am H _tendi_saj | orkorti_sag skor\pmde@i‘ tendi_sag ‘\mpde@isag _tendi_sol | orkorti_sol Sknnpmde{L“ tendi_sol H impdeg_sol plam D‘ plam
sad sol
] .00 .00 .00 00 00 . 00 00 00 00 00 .00 .00 00 00 00
42 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 2.00 .00 .00 .00 .00 .00 200
43 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
a4 .00 .00 .00 00 00 a0 a0 o0 .00 .00 .00 .00 00 00 00
45 .00 .00 .00 00 00 00 2.00 00 3.00 .00 .00 1,00 00 2,00 4,00
16 .00 .00 .00 00 1,00 00 00 00 00 00 .00 .00 00 1,00 00
47 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
48 .00 .00 .00 .00 .00 .00 00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
49 2,00 .00 2,00 1,00 00 a0 a0 o0 .00 .00 .00 .00 00 1,00 00
50 .00 .00 .00 00 00 00 00 00 00 .00 .00 .00 00 00 00
51 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
52 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
53 .00 2,00 10,00 00 00 a0 2,00 o0 .00 .00 .00 .00 00 2,00 00
a4 .00 .00 .00 00 00 00 a0 00 .00 .00 .00 .00 00 00 00
55 .00 2,00 2,00 00 00 00 00 00 00 00 .00 .00 2,00 00 2,00
56 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
57 .00 .00 .00 00 00 a0 a0 o0 .00 .00 .00 .00 00 00 00
53 .00 1,00 1,00 00 00 00 a0 00 00 .00 .00 .00 00 00 00
59 6.00 6.00 12,00 00 00 00 00 00 00 .00 .00 .00 00 00 00
60 .00 3.00 3.00 .00 1.00 .00 .00 .00 .00 1.00 .00 .00 .00 1.00 1.00
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usprs_toplam| omzusg_ ! | || omzusg : | tricep godin_orta | godin_hafif
delbursakal_ sag delbursakal_s |s stendkal_sal
aj ol
1 9.00 59 1,02 A9 4,00 .00
2 .00 64 .94 37 3,00 2,00
3 .00 63 .78 .39 6,00 .00
4 .00 .85 94 .66 7.00 7.00
5 .00 .60 .90 A3 .00 .00
6 3,00 T2 En A9 1,00 7.00
T .00 63 .78 53 .00 2,00
8 .00 .70 94 37 .00 3,00
9 .00 62 .94 a7 .00 .00
10 00 59 82 38 3,00 7.00
1 .00 60 M A48 .00 6,00
12 .00 67 .93 .53 .00 7.00
13 1,00 67 68 ry 00 5.00
14 a0 59 78 .38 a0 7.00
15 4,00 74 78 ry a0 3.00
16 .00 .60 .60 A .00 .00
17 00 A7 o7 56 00 3.00
18 a0 88 93 42 a0 7.00
19 .00 A2 63 A3 .00 .00
20 00 53 81 27 4,00 00
usprs_toplam omzusg ) I || omzusg _tricep| godin_orta | godin_hafif
delbursakal_ sag delbursakal_ |_s) stendkal_sol
ag ol
21 .00 78 82 42 .00 7.00
22 .00 .68 a7 42 .00 5,00
7 .00 80 117 55 .00 500
24 5.00 51 .86 49 .00 5,00
25 00 5T 59 42 2.00 2.00
2 .00 82 1,07 78 .00 .00
27 .00 67 .86 54 .00 7.00
28 .00 85 .90 AT .00 .00
29 1.00 .65 97 .50 .00 3.00
30 00 68 88 36 00 7.00
£ 1,00 85 7 55 .00 7.00
32 4,00 .39 .85 43 .00 5,00
33 .00 N 93 54 .00 7.00
kXS .00 .50 T4 35 .00 5,00
35 00 58 .89 el 00 4,00
36 .00 86 .80 32 .00 .00
7 .00 a7 1.16 1,62 5.00 1,00
33 .00 53 64 34 .00 500
39 .00 .55 .80 49 7.00 .00
40 00 75 82 45 00 7.00
usprs_toplam| omzusg_s x omzusg_ | . tricey godin_orta | godin_hafif
delbursakal_: sag delbursakal _: |_s| stendkal_sol
aj ol
4 .00 .62 .69 43 4,00 .00
42 2,00 63 56 36 1,00 7.00
43 a0 49 88 48 a0 .00
44 .00 .65 R:x} 40 3,00 6,00
15 6,00 70 80 33 00 00
16 1,00 75 89 51 7.00 2.00
a7 a0 82 &7 31 5,00 1,00
48 .00 .85 .85 .53 6,00 .00
19 1,00 59 83 A2 1,00 1.00
50 00 65 kel 45 2,00 1.00
51 a0 55 62 34 5,00 .00
52 .00 5T .60 32 .00 .00
53 2,00 52 56 A9 2,00 00
a4 a0 54 1,10 46 a0 7.00
53 2,00 78 86 93 2,00 1,00
56 .00 .61 56 36 .00 .00
57 00 92 1,03 ry 00 00
58 a0 ry a3 80 2,00 1,00
59 a0 T4 89 a7 2,00 1,00
60 2,00 .85 52 .38 2,00 1,00
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