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OZET

Nihal KARAYER OZGUL, Subakromiyal Impingement Sendromu: Omuz
fonksiyonel testleri ve ultrason parametreleri arasindaki iliski, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Tipta uzmanlk tezi, Mugla, 2025. Subakromiyal impingement
sendromu omuz agrisinin yaygin nedenlerinden biridir. Calismamizin amaci,
subakromiyal impingement tanili hastalarda DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketi) ve Modifiye Constant Murley skoru (CMS) ile ultrason 6l¢limlerimiz
arasindaki korelasyonu incelemektir. Subakromiyal impingement tanili,kriterleri
karsilayan 60 kisi ¢aligmaya alinmistir. Hastalarin demografik verileri kaydedilmistir.
DASH anketi hastalar tarafindan doldurulmustur. Modifiye CMS’de agr1, giinliik
yasam aktiviteleri sorular1 yiiz yiize sorularak, hareket basligi fizik muayeneyle
degerlendirilmistir, kuvvet dl¢limii i¢in hasta ayaktayken ayaklar omuz genisliginde
acikken, kol skapular plandayken dinamometre bandi hastanin bileginde olacak
sekilde hastadan maksimum kuvvetle kolunu yukar: kaldirmasi istenerek agri
siirinda 3 tekrarli, en iyi sonug kaydedilerek “hand dinamometer” ile 6l¢iim
yapilmistir. Fonksiyonel test sonuglarina kor bir radyolog tarafindan hasta ve saglam
omuzda, Samsung V8, LA2-14A prob araciligryla Modifiye Crass pozisyonunda
supraspinatus tendon kalinlig1, subakromiyal bursa kalinlig1, akromiyohumeral
mesafe, supraspinatus tendon kalinlig1/ akromiohumeral mesafe dl¢timii yapilmustir.
DASH skoru karsilastirildiginda tiniversite gruplarinda, yiiksek lisans gruplarina
kiyasla daha ytiksek saptadik. Yas arttik¢a ifade edilen agr1 oraninin arttigini
gosterdik. Erkeklerde Modifiye CMS’ nin kuvvet alt parametresi ve total skorun daha
yiiksek oldugunu saptadik. Yas arttik¢a bursa kalinliginin arttigin1 gosterdik.
[Ikdgretim grubunda bursa kalmliginin, yiiksek lisans grubuna gére yiiksek oldugunu
saptadik. Supraspinatus tendon kalinligi/ akromiyohumeral mesafe oraninin arttik¢a

DASH skorlarinda artma (kotiilesme) oldugunu gosterdik.

Anahtar kelimeler: supraspinatus tendonu, bursa, akromiyohumeral mesafe, agri,

giinliik yagam aktivitesi



ABSTRACT

Nihal KARAYER OZGUL, Subacromial Impingement Syndrome: The
Relationship Between Shoulder Functional Tests and Ultrasound Parameters,
Physical Medicine and Rehabilitation, Medical Specialization Thesis, Mugla,
2025. Subacromial impingement syndrome is one of the common causes of shoulder
pain. The aim of our study is to examine the correlation between the DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand) questionnaire, the Modified Constant
Murley Score (CMS), and our ultrasound measurements in patients diagnosed with
subacromial impingement. A total of 60 individuals who met the diagnostic criteria
for subacromial impingement were included in the study. The demographic data of
the patients were recorded. The DASH questionnaire was completed by the patients.
In the Modified CMS assessment, questions regarding pain and daily living activities
were asked face-to-face, while the mobility component was evaluated through
physical examination. For strength measurement, the patient stood with feet
shoulder-width apart, with the arm in the scapular plane, and a dynamometer band
was placed around the patient’s wrist. The patient was instructed to lift their arm with
maximum force within their pain limit, and the best result from three attempts was
recorded using a hand dynamometer in pounds. A blinded radiologist performed
ultrasound measurements on both the affected and healthy shoulders using a
Samsung V8 with an LA2-14A probe in the Modified Crass position. The
measurements included supraspinatus tendon thickness, subacromial bursa thickness,
acromiohumeral distance, and the ratio of supraspinatus tendon thickness to
acromiohumeral distance. When comparing DASH scores, we found that they were
higher in university-level groups compared to postgraduate-level groups. We
demonstrated that reported pain levels increased with age. Males had higher
Modified CMS strength sub-parameter and total scores. We found that bursa
thickness increased with age and that primary school graduates had greater bursa
thickness compared to postgraduate groups. Additionally, we showed that as the
supraspinatus tendon thickness/acromiohumeral distance ratio increased, DASH

scores worsened.

Keywords: supraspinatus tendon, bursa, acromiohumeral distance, pain, daily living

activity
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1. GIRIS

Birincil saglik hizmetlerine yapilan bagvurularin yaklasik %3'ti omuz agrisi
nedeniyle ger¢eklesmektedir (1). Omuz impingement sendromlari, omuz agrisinin en
yaygin nedenlerinden biridir ve tim omuz agrilarinin yaklasik %30-35'ine yol
acmaktadir. Hastalarin ¢ogu, kolun 6zellikle bas iistii hareketleri sirasinda omuz ve
kola yayilan agridan sikayet etmektedir. Bu sendrom, 1972 yilinda Dr. Charles Neer
IT tarafindan, rotator manset (RM) tendonlarinin, akromiyonun 6n ticte biri,
korakoakromiyal bag ve akromio-klavikular eklemden olusan korakoakromiyal arkin
puriizlii alt yiizeyindeki baskiya bagli olarak gelisen patolojik degisiklikler seklinde
tanimlanmistir. Neer, omuz sikigma sendromunun siirekliligi kavramini ortaya
koymus ve bu sendromla iliskili omuz agrilarini kronik bursit ile supraspinatus
tendonunun kismi yirtiklarindan tam kat yirtiklara kadar uzanan bir hastalik
yelpazesine yayilacak sekilde evrelere ayirmistir. Neer'in orijinal ¢aligmasindan bu
yana, omuzun anatomik ve fonksiyonel olarak daha iyi anlagilmasi, bu klinik
sendromun tan1 ve tedavisinde 6nemli ilerlemeler saglamis ve omuz sikisma
sendromu kavrami dort farkl: sikisma tiiriinii i¢erecek sekilde genislemistir: Primer

sikigma, Sekonder sikisma, Internal sikisma ve Subkorakoid sikisma (2).

Subakromiyal impingement, en sik goriilen sikisma sendromudur ve
korakoakromiyal ligament ile supraspinatus tendonu arasindaki siirtiinmeden

kaynaklanir (1).

Her tiirlii rotator mansget sikigsmasi, kasin islevini etkileyerek glenohumeral
(GH) eklemin dinamik kontroliinii azaltir. Eger impingement zamaninda tespit
edilmez veya tedavi edilmezse, bu durum ilerleyerek rotator manset dokusunda
bozulmalara ve yirtiklara yol agabilir. Dogru tedavi siirecini belirlemek i¢in kesin bir
tan1 gereklidir. Tany, biiyiik 6l¢iide klinik bulgular ve anamnezle yapilirken, direkt
grafi, ultrason ve manyetik rezonans (MR) gibi goriintiileme teknikleri de

kullanilabilir.

Ultrasonografi (US), son yillarda kalp pili bulunan hastalarda da
kullanilabilmesi, diisiik maliyetli olmasi, erisilebilirligi ve ger¢cek zamanli yiiksek

¢Oziiniirliiklii dinamik degerlendirme yapabilmesi gibi nedenlerle giderek daha



popiiler hale gelmistir. Ayrica, US her iki omuzu ayni anda karsilastirma imkani

sunmaktadir (1).

Subakromiyal impingement sendromunun tanisi, Hawkins-Kennedy, Neer,
Modifiye Neer, Jobe, Yocum ve Patte gibi testlerle klinik olarak kolaylikla
konulabilmektedir. Omuz fonksiyonlarii degerlendirmek i¢in kullanilan DASH (Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) ve Modifiye Constant Murley skoru (CMS) testleri,
hasta ile yapilan birebir soru-cevap yontemiyle elde edilen veriler, klinik muayene ve

kas giicii 6l¢ctimiinden olusan fonksiyonel testlerdir.

Ultrasonun kullanimi  son yillarda giderek artmaktadir. Subakromial
impingement gibi bircok omuz patolojisinin tanisinda, hem dinamik degerlendirme
imkan1 sunmakta hem de cesitli Olclimlerle etkilenen dokular hakkinda bilgi
saglamaktadir. Ancak bu Ol¢imlerin omuzun fonksiyonel degerlendirmesiyle ne

Olciide iliskili oldugu heniiz net degildir.

Calismamizin amaci, klinik olarak subakromial impingement tanisi
koydugumuz hastalarda DASH ve Modifiye Constant Murley fonksiyonel test
degerlendirmeleri ile ultrasonla yaptigimiz subakromiyal bursa kalinlhigi,
supraspinatus tendon kalinligi, akromiyohumeral mesafe dlgiimleri ve supraspinatus
tendon kalinligi/akromiyohumeral mesafe oranlari arasinda bir korelasyon olup

olmadigini incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi ve Biyomekanik
2.1.1.Kemik Yapilar

Humerus: omuzdan dirsege kadar uzanan, iist ekstremitenin en uzun ve en
biiylik kemigidir. Skapula ile alt kolu (radius ve ulna) birbirine baglar ve {i¢ ana

boliimden olusur.

« Ust kisminda yuvarlak bir kafa, dar bir boyun ve iki kisa ¢ikint1 (tiiberkiil ya

da bazen tiiberositas olarak adlandirilir) bulunur.
o Govdesinin st kismi silindirik, alt kismi ise daha prizmatik bir yapidadir.

e Alt boliim, iki epikondil, iki ¢ikint1 (troklea ve kapitulum) ve ii¢ fosadan

(radyal fossa, koronoid fossa ve olekranon fossa) olusur.

Humerusun gercek anatomik boynunun yani sira, biiyiik ve kiiciik tiiberkiillerinin
altinda bulunan daralma, sik¢a kirilma riski nedeniyle 'cerrahi boyun' olarak
adlandirilmakta ve bu nedenle cerrahlarin dikkatini ¢eken bir bolge haline

gelmektedir (3).

Humerus

Anatomical
neck

Head

Greater
tubercle

Greater
tubercle

Lesser

tubercle Surgical
Intertubercular neck

groove (sulcus)

Deltoid
tuberosity \ \l
Body (shaft)

Lateral
supracondylar

ridge Olecranon fossa Lateral
g:g?l Coronoid fossa \ eploondyle
Capitulum Madiat = \‘(\ J Olecranon
Head of _V > epicondyle ! slaip
radius 1 Trochlea \ :;ed?:so'

Coronoid process
of ulna

Anterior view Posterior view

Sekil 2.1.Humerusun 6nden ve arkadan goriiniimii (4)



Skapula: humerus ve klavikulaya baglanan ¢esitli eklemlere sahip, kabaca
ticgen sekilli bir omuz kusagi kemigidir. Skapulanin ana kismi olan govde, lateral ve
stiperior koselerin yani sira asagiya bakan bir tepe noktasi olan inferior koseye
sahiptir ve bu yap1 biraz liggen bir diizleme benzer. Skapulanin siiperior, medial ve

lateral kenarlar1 tanimlanmaktadir.

Arkada, skapula, skapular spine ile supraspindz fossa ve infraspindz fossaya
ayrilirken, 6nde kostal ylizeyde s1g bir subskapular fossa bulunur. Yan tarafta glenoid
fossa, onde korakoid ¢ikint1 ve iistte, spina skapula ile devam eden ve humerus
basinin lizerinde yaylar yapan akromiyon yer alir. Supraskapular ¢entik, korakoid
¢ikintinin tabaninin hemen medialinde bulunurken, spinoglenoid ¢entik boynun arka

kisminda yer alir.

superior angle

suprascapular notch
coracoid process
acromion process

supraspinous fossa
scapular spine
spinoglenoid notch
glenoid fossa
glenoid neck

infraglenoid tubercle

axillary border

inferior angle

Sekil 2.2.Skapulanin dorsalden goriintimii



. acromion process
superior angle

coracoid process supraspinous fossa

; scapular spine
supraglenoid tubercle P P

glenoid fossa
infraglenoid tubercle

subscapular fossa — >
&—— infraspinous fossa

axillary border

inferior angle

Sekil 2.3. Skapulanin lateralden goriintiisii (5)

Korakoid c¢ikinti:genis bir tabanla skapulanin boynunun iist kismina bagli,
kalin ve kavisli bir yapidir. Ilk olarak yukariya ve orta tarafa dogru uzanirken, daha

sonra kiiciilerek 6ne ve yana dogru ¢ikinti yapar.

Onceden diizlestirilmis olan yiikselen kisim, 6n tarafta subscapularis kasimin
gectigi piiriizsiiz bir i¢cbiikey ylizey sunar. Yatay kisim, yukaridan asagiya dogru diiz
bir yapidadir; st yiizeyi digbiikey ve diizensiz olup, pectoralis minor kasina tutunma
saglar. Alt yiizeyi plirlizsiizdiir; orta ve yan sinirlar1 piirtizlii olup, ortasi pectoralis

minor'a, yan kismi ise korakoakromiyal ligamana baglanma saglar.

Apeks kismi, coracobrachialis kasinin orijin tendonu ve biceps brachiinin
kisa bags1 tarafindan ¢evrelenmis olup, korakoklavikiiler fasyaya baglanir. Korakoid
cikintinin kokiiniin medial kisminda, konoid bagin tutunmasi i¢in belirgin bir iz
bulunur; buradan egik bir sekilde 6ne ve yana dogru uzanan, yatay kismin iist

ylizeyine kadar giden, trapezoid bagin tutunmasi igin bir ¢ikintt mevcuttur (6).

Akromiyon: spina skapuladan 6ne dogru uzanan skapulanin bir ¢ikintisidir.
Klavikulanin lateral iigte biri ile akromiyoklavikiiler eklemi olustururken,
korakoakromiyal ligaman araciligiyla korakoid prosese de baglanir. Akromiyon,

akromioklavikiiler bag ile klavikulaya baglidir. Ayrica, deltoid kasin orta kismi



akromiondan kaynaklanir. Akromionun alt yiizey sekline gore dort farkl tipi
bulunmaktadir (7).

tip 1: diiz akromiyon
tip 2: kavisli akromiyon
tip 3: kancal1 akromiyon

tip 4: disbiikey

Fig. 5.9 Acromion morphology. (A) Flat. (B) Curved. (C) Hooked. (D)
Convex (upturn).

Sekil 2.4. Akromiyon tipleri (8)

Klavikula: g6giis kusagini aksiyal iskelete baglayan tek kemik olup, insan
iskeletinde yatay olarak uzanan tek uzun kemiktir. Kabaca 'S' seklinde bir yapiya
sahip olan klavikula, diizlesmis i¢biikey bir lateral {icte bir ve kalinlagmis disbilikey
bir medial iicte iki boliimden olusur. Saft, sternal (medial) ucu ve akromiyal (lateral)

ucu birlestirir.

Lateral {icte bir kismin alt yiizeyinde, konoid ligamanin baglanmasi i¢in

konoid tiiberkiil bulunur. Bunun hemen yaninda, korakoklavikiiler ligaman1 olusturan



trapezoid ligamanin baglanmas i¢in trapezoid ¢izgi yer alir. Medial klavikulanin alt
ylizeyinde, sirasiyla kostoklavikiiler bag ve subklavius kasi i¢in tutunma yerleri
olusturan kostal tiiberozite ve subklavyen oluk mevcuttur. Klavikula, lateral kisimda
akromiyoklavikiiler eklemle akromiyon ile ve medial kisimda sternoklavikiiler

eklemle sternum ile eklem yapar.

Posterior

\/_\/ Aneario

Superior view of clavicle

Lateral Acromial end Sternal end

Q=T

Inferior view of clavicle

Anterior

Posterior

Sekil 2.5. Klavikulanin iistten ve alttan goriiniimii (9)

2.1.2.0muz Eklemleri

Glenohumeral eklem, bilye-soket tipi bir yapiya sahip olup, fonksiyonel
olarak diartrodial ve ¢ok eksenli bir eklem olarak degerlendirilir. Bu eklem, humerus
basi ile skapulanin glenoid boslugunu bir araya getirir ve omuz kusaginin ana
eklemidir. Ayrica, omuz eklemi sternoklavikiiler, akromioklavikiiler ve
skapulotorasik gibi daha kiigiik eklemleri de icermektedir. Glenohumeral eklem,

insan viicudundaki en hareketli eklem olarak bilinir (10).



Glenohumeral eklem:

Glenohumeral eklem, bir eklem kapsiilii ile ¢evrelenmistir. Yapisal olarak, bu
kapstil humerusun anatomik boynunu glenoid fossa'nin kenarina kadar sarar. Eklem
kapsiilii, eklem elemanlarini ¢evreleyen destekleyici bir yapi islevi goriirken,
kapsiilolabral kompleksler de glenohumeral ligamanlar1 olusturan 6nemli kalinlagmis
bantlar igerir. Ik kez 1829'da tanimlanan glenohumeral baglar, abduksiyon ve
humerus rotasyon pozisyonlarina gore gerginlik gdsterir. Eklem kapsiiliiniin i¢
ylizeyini kaplayan bir sinovyal membran bulunur; bu membran, eklem yiizeyleri
arasindaki siirtlinmeyi azaltmak amaciyla sinovyal sivi1 tiretir.Eklem i¢indeki
sirtiinmeyi azaltan sinovyal sivinin yani sira, ¢ok sayida sinovyal bursa da
bulunmaktadir. Bu bursalar, islevsel olarak tendonlar gibi eklem yapilari arasinda bir

yastik islevi goriir (10).

Omuz bursalari:

Sekil 2.6. Omuz bursalari
1. subakromiyal-subdeltoid bursa
2. subskapular recess

3. subkorakoid bursa



4. korakoklavikiiler bursa
5. supraakromiyal bursa

6. subakromiyal-subdeltoid bursanin medial uzantisi (11)

Subakromiyal/subdeltoid bursa: eklemin siiperolateral yoniinde deltoid kas ile
eklem kapsiilii arasinda yer alir. Bu bursa, deltoid kasin altinda olusan siirtiinmeyi
azaltarak hareket araligini artirir. Anatomik varyantlar disinda, genellikle omuz

eklemi ile iletisim kurmaz.
Subkorakoid bursa: korakoid prosese ile subskapularis kas1 arasinda bulunur.

Subskapularis bursa ise, subskapularis kasinin tendonu ile eklem kapsiilii
arasinda yer alir ve glenohumeral eklemin hareketi sirasinda, 6zellikle i¢ rotasyon
(IR) esnasinda, subskapularis kasindaki siirtinmeyi azaltarak hasar olusumunu

onlemeye yardimcei olur (10).

Sternoklavikular eklem:

Sternoklavikiiler eklem, eyer seklinde bir sinovyal eklem olup, aksiyal iskelet
ile list ekstremite arasinda tek iskelet baglantisini saglar. Klavikulanin orta ucu,
sternumdan daha genis bir yiizey alan1 ve kalin hiyalin kikirdak igerir. Klavikula,
sternumun karsilikli ¢entigi ve birinci kostal kikirdagin {ist ylizeyi ile eklem yapar.
Eklem, dikey eksende i¢biikey, 6n-arka eksende ise digbiikey bir yapidadir. Eklem

ylizeyleri tam olarak uyumlu degildir ve eklem diski ile ayrilmistir.

Eklem diski, klavikulanin medial yiizeyinin posterosuperior yoniine ve birinci
kostal kikirdagin anterosuperior yiizeyine baglanir. Diskin geri kalani, kapsiil ile
ortiiliidiir ve gevresinde ile tutunma noktalarinda daha kalin bir yap1 gosterir.
Eklemin sella tursika benzeri sekli, diskin 6n-arka ve dikey eksende hareket etmesine
olanak tanir. Artikiiler disk ile klavikula arasinda elevasyon ve depresyon hareketleri
gerceklesirken, eklem diski ile sternum arasinda protraksiyon ve retraksiyon

hareketleri meydana gelir.

Sternoklavikiiler eklem, omuz kusaginin hareketini etkileyen 6nemli

eklemlerden biridir. Kiiciik bir yapiya sahip olmasina ragmen, semptomatik



patolojileri skapulotorasik ve glenohumeral ritmini etkileyebilir. Normal sartlarda,
sternoklavikiiler eklem omuz abduksiyonu sirasinda koronal ve yatay diizlemde 35°
hareket ve uzun eksende 45° rotasyon saglar. Bu eklemin ¢evresindeki baglar
arasinda 6n sternoklavikiiler bag, arka sternoklavikiiler bag, kostoklavikiiler bag ve

interklavikiiler bag yer almaktadir (12).

Costoclavicular Anterior sternoclavicular  Articular disc @’
ligament ligament

Interclavicular :
ligament ; h g

}
1

N
}

‘u./"
_774
r‘:‘
A
\
\

First costal cartilage

#————— Sternocostal joint

= Manubriosternal joint

Sekil 2.7. On sternoklavikiiler bag, kostoklavikiiler bag ve interklavikiiler bag

Akromiyoklavikiiler eklem:

Akromiyoklavikiiler eklem, klavikula ile skapulanin akromiyon ucu arasinda
yer alan bir eklemdir. Bu eklem, akromiyoklavikiiler bag, eklem diski,
korakoklavikiiler bag (trapezoid ve konoid baglar) ve eklem kapsiilii ile desteklenir.
Eklem kapsiilii, eklem kenarlarini ¢evreler ve st ile alt akromioklavikiiler baglarla
giiclendirilir. Genellikle bu eklemde bir sinovyal membran bulunur, ancak eklem

diski mevcutsa iki sinovyal membran da olabilir.
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Akromioklavikiiler eklem, iki tiir hareket gerceklestirir: 1. Klavikulanin

akromiyon lizerinde kayma hareketi; 2. Skapulanin klavikula tizerinde ileri ve geri
hareketi (13)

Sekil 2.8. Akromiyoklavikuler eklem (14)
Skapulotorasik Eklem:

Skapulatorasik eklem, anatomik bir eklem olmamakla birlikte omuz
kusaginin fizyolojik bir par¢asidir. Skapula, ¢esitli kaslar tarafindan gogiis duvarina
sikica tutunarak yerinde durur; klavikulanin destegi ise onu manubrium ile ikincil

olarak baglar.

Skapulatorasik eklem, gogiis kafesine gore karmasik skapular hareketleri
miimkiin kilar: elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ile medial ve lateral

rotasyon.

Skapulatorasik eklem, asagidaki kaslar tarafindan desteklenen alt1 farkli hareketi

saglar:

1. Elevasyon: Trapezius ve levator skapulanin iist lifleri.
2. Depresyon:
o Pasif: Yergekimi (genellikle yeterlidir).
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o Aktif: Serratus anterior ve pektoralis mindriin alt lifleri.
Protraksiyon: Serratus anterior ve pektoralis mindriin iist ve orta lifleri.
Retraksiyon: Trapezius ve rhomboidlerin orta lifleri.

Lateral rotasyon: Trapeziusun tist lifleri ve serratus anteriorun alt lifleri.

o ok~ w

Medial rotasyon: Pasif olarak, trapezius ve serratus anteriorun kontrolli
gevsemesiyle yergekimi etkisiyle.Aktif olarak, levator skapula ve
rhomboidler (15)

2.1.3.0muz Cevresi Kas Yapilar

Omuz eklemini destekleyen baslica kas grubu, rotator manset kaslaridir. Bu
kaslar supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subscapularis'tir. Birlikte,
proksimal humerus iizerinde muskulotendindz bir manset olusturarak glenohumeral

ekleme 6nemli yapisal destek saglarlar.

Bu manset, humerus bagini giivenli bir pozisyonda tutarak glenoid bosluk
icinde skapula ile eklemlesir. Ayrica, gogis kaslari da omuz eklemine yapisal destek

sunar.
M. Supraspinatus:

Orijin: Skapulanin supraspindz fossa'st.

Insersiyon: Humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin iist yiizii.
Innervasyon: Supraskapular sinir (C5, C6).

Arteriyel Beslenme: Supraskapular ve dorsal skapular arterler.

Fonksiyonu: Humerusun abdiiksiyonu. (16)

Sekil 2.9.Supraspinatus kas1
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M. Infraspinatus:

Orijin: Skapulanin infraspindz fossast.

Insersiyon: Humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin orta faseti.
Innervasyon: Supraskapular sinir (C5, C6).

Arteriyel Beslenme: Supraskapular ve sirkumfleks skapular arterler.

Fonksiyonu: Humerusun dis rotasyonu (ER) (17)

Sekil 2.10. infraspinatus kas1

M. Subskapularis:
Orijin: Skapulanin subskapular fossasi.

Insersiyon: Humerusun kiigiik tiiberkiilii ve %40'a kadar cerrahi boyun; bazi lifler

biiyiik tiiberkiile ve bisipital oluga uzanir.
Arteriyel Beslenme: Supraskapular, aksiler ve subskapular arterler.
innervasyon: Ust ve alt subskapular sinirler (C5, C6).

Fonksiyonu: Humerusun i¢ rotasyonu, humerusun adduksiyonu ve omuz eklemini

stabilize etme (18).
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Sekil 2.11.Subskapularis kas1

M. Teres Minor:

Orijin: Skapulanin lateral sinirinin orta tigte birlik kismu.

Insersiyon: Humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin alt faseti.

Innervasyon: Aksiller sinir (C5, C6).

Arteriyel Beslenme: Sirkumfleks skapular arter.

Fonksiyonu: Humerusa dis rotasyon yaptirir, zayif bir adduktordiir, omuz eklemini

stabilize eder ve kol abdiiksiyonu sirasinda deltoidin yukar1 dogru ¢ekilmesine kars1

humerus basini asagida tutar (19).
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Sekil 2.12. Teres mindr kast
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M. Teres Major:
Orijin: Skapulanin lateral sinirin kaudal iicte ikisi ve inferior kdsesi.

Insersiyon: Humerusun kiiciik tiiberkiiliiniin tepesi olan intertiiberkiiler olugun

medial sinir1.
Innervasyon: Alt subskapular sinir (C5, C6).

Arteriyel Beslenme: Subskapular arterin torakodorsal dali ve posterior sirkumfleks

humeral arter.

Fonksiyonu: Humerusun i¢ rotasyonu, ekstansiyonu ve adduksiyonu (20).
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Sekil 2.12. Teres major kasi

M. Deltoideus:

Orijin: Klavikulanin lateral 1/3'i, akromiyon ve skapula omurgasinin lateral 2/3"i.
Insersiyon: Humerusun deltoid tiiberositesi.

Innervasyon: Aksiller sinir (C5, C6).

Arteriyel Beslenme: Torakoakromiyal arterin akromiyal ve deltoid dallari; anterior
ve posterior humeral sirkumfleks arterler; subskapular arter; profunda brachii'nin

deltoid dal:.
Fonksiyonu:

Klavikiiler Kisim (Anterior Lifler): Kolun fleksiyonu ve i¢ rotasyonu.

15



Akromiyal Kisim (Ust Lifler): Kolun abdiiksiyonu.

Spinéz Kisim (Posterior Lifler): Kolun ekstansiyonu ve dis rotasyonu (21).

.
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Sekil 2.13. Deltoid kast

M. Trapezius:

Orijin: Superior ense ¢izgisi, inion, nuchal ligaman ve C7-T12 omurlarinin spindz

progesleri.
Insersiyon: Klavikula ve skapula.

Innervasyon: Aksesuar sinirin (kraniyal sinir XI) spinal kism1 (C2, C3) motor

beslenme saglar; C3 ve C4 spinal sinirleri agr1 ve proprioseptif lifleri besler.
Fonksiyonu:
Tiim Lifler: Skapulay1r mediale dogru geri ¢eker.

Ust Lifler: Omuz abdiiksiyonuna yardime1 olmak icin skapulay1 yukari kaldirir ve

dondiiriir.

Orta Lifler: Skapulay1 geri ¢eker.

Alt Lifler: Skapulay1 asag1 bastirir ve dondiiriir.

Ust ve Alt Lifler Birlikte: Skapulanin spindz progesini siiperiora dogru déndiiriir.

Omuzlar sabitken: Bilateral kasilma boynu uzatir, tek tarafli kasilma ipsilateral

fleksiyona neden olur (22).
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Sekil 2.14. Trapezius kast

M. Levator Scapulae:
Orijin: C1-C4 transvers progesleri.
Insersiyon: Skapulanin iist kosesi.

Innervasyon: C3-4 spinal sinirlerinden ve dorsal skapular sinirden (C5) dogrudan
dallar.

Arteriyel Beslenme: Transvers servikal arter ve ¢ikan servikal arter.

Fonksiyonu: Skapulanin medial sinirini yiikseltir; skapula sabitlendiginde, boynun

lateral fleksiyonunu saglar (23).

Sekil 2.15. Levator skapula kasi
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M. Rhomboid Major:

Orijin: T2-T5 vertebralarin spindz progesleri.

Insersiyon: Skapulanin medial sinirinin inferior kdsesine kadar.
Innervasyon: Dorsal skapular sinir (C4, C5).

Arteriyel Beslenme: Dorsal skapular arter.

Fonksiyonu: Glenoid kaviteyi deprese etmek ve skapulay1 torasik duvara sabitlemek

icin skapulay1 addukte eder ve ice dondiiriir (24).

Sekil 2.16. Rhomboid major kasi

M. Rhomboid Minér:

Orijin: Nuchal ligaman, C7 ve T1 vertebralarin spindz ¢ikintilart.
nsersiyon: Spina skapulanin kokiinde skapulanin medial siniri.
Innervasyon: Dorsal skapular sinir (C4, C5).

Arteriyel Beslenme: Dorsal skapular arter.

Fonksiyonu: Skapulay1 addukte eder ve ige dondiiriir; skapular elevasyona yardimci

olur (25).
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Sekil 2.17. Rhomboid minor kasi

M. Serratus Anterior:

Orijin: 1 ila 8. veya 9. kostalarin yan yiizeyi.
Insersiyon: Skapulanin medial sinr1.
Innervasyon: Uzun torasik sinir.

Fonksiyonu: Skapulay1 gogiis duvarina karsi 6ne dogru ¢eker; skapula

sabitlendiginde, solunuma yardimci olur (26).

Serratus

Sekil 2.18. Serratus anterior kasi
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M. Pectoralis Minor:

Orijin: On 3.-5. kostalarin yakinindaki kostal kikirdaklar.

Insersiyon: Skapulanin korakoid ¢ikintisinin medial ve iist tarafi.

Innervasyon: Medial ve lateral pektoral sinirler.

Arteriyel Beslenme: Torakoakromiyal, superior torasik ve lateral torasik arterler.

Fonksiyonu: Omzu protrakte ve deprese eder; skapula sabitlendiginde, 3.-5.

kostalar1 yiikseltir (27).

Pectoralis
minor

Sead

Sekil 2.19. Pectoralis mindr kasi

M. Biceps:

Orijin:

Kisa Bas: Skapulanin korakoid ¢ikintisi.

Uzun Bas: Skapulanin supraglenoid tiiberkiilii.
Insersiyon: Proksimal radiusun radyal tiiberositesi.
Innervasyon: Muskulokutanz sinir.

Arteriyel Beslenme: Brakiyal arterin kas dallari.
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Fonksiyonu:

Glenohumeral Eklemi:

Uzun Bas: Kolun abdiiksiyonu.

Kisa Bas: Kolun adduksiyonu ve fleksiyonu.
Dirsek Eklemi:

Pronasyondaki 6n kolun supinasyonu

Supinasyondaki 6n kolun fleksiyonu (28)

Sekil 2.20. Biseps kasi

M. Latissimus Dorsi:

Orijin: T7-T12 vertebralarinin spindz progesleri ve torakolomber fasya, iliak krestin

arka ticte birlik kismi, 9-12. kostalar, skapulanin alt kosesi.
Insersiyon: Humerusun bicipital olugunun tabani.
Innervasyon: Torakodorsal sinir.

Arteriyel Beslenme: Torakodorsal arter (subskapular arterin bir dali).Fonksiyonu:

omuz ekleminin addiiksiyonu, i¢ rotasyonu ve ekstansiyonu (29)
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Deltoid

Latissimus dorsi

Sekil 2.21. Latissimus dorsi kast

2. Omuz Agris1 Nedenleri

2.2.1. intrinsik Nedenler:

Rotator manset lezyonlar:

- Impingement (Subakromiyal sikisma) sendromu
- Dejeneratif tendinit

- Rotator mansget riiptiirii (total veya parsiyel)
-Kalsifik tendinit

Bisipital tendon lezyonlar:

Glenohumeral instabilite

- Kapsiilde laksite olmast

- Labrumun yirtik olmasi
AKkromioklavikiiler eklem patolojileri
Bursit

- Subakromiyal bursit

- Subkorakoidal bursit

- Skapulotorasik bursit

Akut enflamatuar artritler

Kemik patolojileri
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-Enfeksiyonlar

- Kiriklar

-Tiimorler

Adeziv Kapsiilit (Donuk omuz)

Milwaukee omuz

Avaskiiler nekroz

Dejeneratif eklem hastaliklar:

-Glenohumeral eklem artriti

-Akromioklavikiiler eklem artriti
2.2.2.Ekstrinsik Nedenler:

Sinir kaynakl1 patolojiler:

- Brakiyal noropati

- Servikal ndropati

- Torasik outlet sendromu

- Kompleks bolgesel agr1 sendromu

Miyofasiyal agr1 sendromu

Metabolik, hematolojik ve endokrin kaynakli nedenler

Viserosomatik agrilar (30)

2.3. impingement Sendromlari

Omuz sikigma sendromlari, omuz agrilarinin en yaygin nedenlerinden biridir
ve tiim omuz agrilariin %30-35'in1 olusturmaktadir. Hastalar genellikle, kolun
ozellikle bas tistli hareketleri sirasinda omuzda ve kola yayilan agridan sikayet
ederler.

Omuz sikisma sendromu, 1972'de Dr. Charles Neer II tarafindan
tanimlanmistir. Bu sendrom, rotator manset tendonlarinin, akromiyonun 6n iigte biri,
korakoakromiyal bag ve akromioklavikiiler eklem tarafindan olusturulan
korakoakromiyal arkin piiriizlii alt yiizeyindeki basing nedeniyle ilerleyici patolojik
degisiklikler gecirmesi seklinde tarif edilmistir. Neer, omuz sikisma sendromunun
stirekliligi kavramini ortaya koyarak, bu sendromla iligkili omuz agrilarini kronik
bursit ve supraspinatus tendonunun kismi yirtiklarindan tam kat yirtiklara kadar

uzanan bir hastalik spektrumunu kapsayacak sekilde ii¢ evrede aciklamistir.
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Evre 1, tipik olarak 25 yas altindaki geng hastalarda goriilen bir durumdur ve
akut inflamasyon, 6dem ile rotator manset tendonlarinin hemorajik patolojisinin
gozlemlendigi bir evre olarak tanimlanir. Bu evre, genellikle konservatif tedaviye
yanit alinabilen ve klinik seyrin geri doniistimlii oldugu bir donemdir.

Evre 2, 25-40 yas arasindaki bireylerde daha sik goriiliir ve 6dem ile
inflamasyonun, fibrozis ve RM tendinitine ilerledigi bir siiregtir. Bu evrede, rotator
mangette parsiyel yirtiklar meydana gelebilir.

Evre 3, genellikle 40 yas iizerindeki bireylerde gézlemlenen bir evredir. Bu
asamada, RM’de tendon yirtiklar1 ve korakoakromiyal arkta osteoartritik
degisiklikler belirgin hale gelir. Bu evrelerde hiicre ici yapisal degisiklikler, kollajen
diziliminde bozulmalar ve kollajen olmayan matrikste artis, ilerleyen yasla birlikte

artig gostermektedir (2).

Neer’in orijinal raporundan bu yana, omuzun daha iyi anlagilmasi, omuz sikisma
sendromunun tani ve tedavisinde 6nemli gelismelere yol agmistir. Bu sendrom, dort
farkl tip sikismay1 kapsayacak sekilde genisletilmistir:

1. Primer Sikisma: Anatomik yapilar arasindaki yapisal degisikliklere bagli

olarak olusur.

2. Sekonder Sikisma: Bagka bir durumun (6rnegin, bursit veya tendinit)

sonucunda meydana gelir.

3. Internal Sikisma: Rotator manset ve glenoid arasindaki dar alanlarda

meydana gelir, genellikle omuzun i¢ kisminda olusan sikigmalar: ifade eder.

4. Subkorakoid Sikisma: Korakoid ¢ikint1 altinda veya ¢evresinde meydana

gelen sikismalari kapsar.
2.3.1. Primer impingement: intrinsek ve ekstrinsek olmak iizere 2 alt gruba

ayrilir.
Primer Impingement — intrinsek Nedenler

Korakoakromiyal arkin altindan gecen yapilar genisleyerek arka

dayandiginda, sikismanin intrensek bir neden oldugu kabul edilir.
Intrensek sikismanin drnekleri arasinda:

Rotator mansetin kalinlasmasi
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RM i¢inde kalsiyum birikintileri
Subakromiyal bursanin kalinlagsmasi

Bu durumlarin yani sira, rotator mansetteki azalmig damarlanma ve kanlanma,
intrensek sikismanin temel nedeni olarak kabul edilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte
vaskiileritenin azalmasi, tekrarlayan tensil giiclerin etkisi, RM’de baslayan tendinozis
ve parsiyel yirtiklar, zamanla tam kat yirtiklara doniisebilir. Bu siire¢, omuz sikisma

sendromunun ilerlemesine katkida bulunur.

Rotator mansetin eklem yiizeyinde hipovaskiilarite bolgesi bulunur ve bu
bolgenin omuz hareketleri sirasinda akromiyon ve korakoakromiyal bagla

tekrarlayan temasi, dejenerasyon i¢in bir mekanizma olarak one siiriilmektedir.

Bu intrensek dejenerasyon sonucu olusan gii¢ kaybi, supraspinatus kasini
zayiflatarak humerus basinin glenoid tizerindeki santralizasyonunu zayiflatir. RM
dejenerasyonu, omuz eklemindeki kuvvet ciftlerinin kaybina yol agarak deltoid kasin
hakimiyetinin artmasina neden olur. Bunun sonucunda humerus basi superiora dogru

translasyon yapar ve subakromiyal boslugu daraltarak sikismaya neden olur.

Ayrica, kalsifik tendinit tendon i¢inde dejenerasyon ve sismeye yol agarak
subakromiyal sikisma ve dolayisiyla manget yetmezligine neden olabilmektedir. Bu

durum, omuz agrist1 ve hareket kisithiligina yol agabilir.
Primer Impingement — Ekstrinsek Nedenler

Ekstrensek sikisma, rotator manset icin mevcut alanin azaldigi durumlarda

meydana gelir. Subakromiyal bolgeyi daraltan ekstrensek nedenler arasinda:
Subakromiyal spur

Akromial kirik

Patolojik os akromiale

Akromioklavikiiler eklemin alt yiizeyindeki osteofitler

Biiyiik tiiberozitedeki ekzostozlar sayilabilir.

25



Akromiyon morfolojisinin omuz sikigsma sendromuna katkida bulundugu 6ne
stiriilmiistiir. Bigliani, Morrison ve April, akromiyon morfolojilerini tanimlamiglar ve

kancali akromiyon tiplerinde rotator manset yirtiklarinda bir artis kaydetmislerdir.

Ayrica, lateral akromiyon agisinin azalmast ve akromiyonun genis yan
uzantisinin, sikisma sendromu ve RM yirtiklar ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu
morfolojik degisiklikler, subakromiyal bolgedeki mekanik sikigsma riskini artirarak

omuz problemlerine yol agabilir.
Klinik / Fizik Muayene:

Primer sikisma sendromu olan hastalar genellikle 35 yas ve lizerindedir. Bu
hastalar, omuzun anterolateral bolgesinde ve {iist kolun lateralinde agridan yakinirlar
ve etkilenen taraf {izerine yatarak uyumakta zorluk ¢ekerler. Agr1 inhibisyonu veya
rotator manset patolojisine bagli zayiflik nedeniyle, omuz seviyesi veya iizerindeki

aktiviteleri gerceklestirmekte gii¢liik ¢ekerler.

Eklem hareket acikligi (EHA) degerlendirmesinde genellikle 6ne elevasyon,
abduksiyon ve horizontal adduksiyon hareketlerinde agri ve kisitlama goriiliir.
Hastanin kolu yandayken RM kuvvetinin degerlendirilmesi genellikle normaldir,
ancak omuz elevasyon pozisyonlarindaki testler daha tutarli bir sekilde agr1 ve

gii¢siizliik semptomlarini yeniden olusturur.

Klinik tant koymak i¢cin Hawkins-Kennedy, Neer, Modifiye Neer, Jobe ve
Yocum testleri gibi ¢esitli testler kullanilabilir. Bu testler, omuz sikisma sendromunun

tanisinda yardimci olur.
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Hawkins-Kennedy Test

Sekil 2.22. Hawkins-Kennedy testi

Muayene eden kisi, hastanin karsisinda durur ve hastanin kolunu 90 derece
dirsek fleksiyonu ile 90 derece One fleksiyona getirir. Ardindan, pasif i¢ rotasyon
eklenir. Eger bu hareket sirasinda agri meydana gelirse, test pozitif olarak
degerlendirilir. Bu sonug, rotator manset tendonlarinin sikistigini veya omuzda bir

patolojik durum oldugunu gosterir.

Jobe Test

Sekil 2.23. Jobe testi
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Hasta, her iki kolunu skapular diizlemde 90 derece fleksiyonda ve yatay 30
derece abduksiyon pozisyonunda, basparmaklar1 asagi bakacak sekilde (tam ic
rotasyonda) yerlestirir. Muayene eden kisi, hastanin kollarini asagi dogru iterken, hasta
muayene eden kisinindirencine karsi pozisyonunu korumaya c¢alisir.Eger hasta bu
pozisyonda zayiflikhisseder veya agri meydana gelirse, test pozitif olarak

degerlendirilir ve bu, supraspinatus tendonunun zayifligini veya patolojisini gosterir.

Neer Impingement Test

Sekil 2.24. Neer impingement testi

Muayene eden kisi, bir eliyle hastanin skapulasini sabitlerken, diger eliyle
hastanin kolunu pasif olarak 6ne dogru fleksiyona getirir. Eger bu hareket sirasinda
agr1 meydana gelirse, test pozitif olarak degerlendirilir. Pozitif sonug, rotator manget

tendonlarinin veya subakromiyal bursa tizerindeki sikismay1 gosterir.
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Yocum Test

Sekil 2.25. Yocum testi

Hasta, etkilenen ekstremitenin elini kontralateral omzunun iizerine yerlestirir.
Ardindan, hasta muayene eden kisinin agag1 dogru baskisina karsi omzunu hareket
ettirmeden dirsegini kaldirmaya calisir. Eger hasta bu siiregte agr1 hissederse, test
pozitif olarak degerlendirilir. Pozitif sonug, rotator manget sorunlar1 veya

subakromiyalsikigmay1 gosterebilir (31).

Fig.5.97 Modificd Neer test. (A) Start position. (B) End position.

Sekil 2.26. Modifiye Neer testi
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Modifiye Neer Test: Muayene eden kisi skapula ve klavikulay1
sabitlestirirken, hasta kolunu abdiiksiyonda ve dirsegi 90 derece fleksiyonda tutar.
Avug ici asag1 bakacak sekilde yerlestirilir. Muayene eden kisi, kolu eksternal
rotasyona getirirken, bu sirada hasta agr1 hissederse, test pozitif olarak
degerlendirilir. Pozitif sonug, omuz instabilitesi veya rotator manset patolojilerini

gosterebilir (32).
2.3.2. Sekonder impingement

Subakromiyal boglugun daralmasi, genellikle asir1 glenohumeral eklem
hareketliligi veya skapular diskinezi sonucu ortaya ¢ikan bir klinik durumdur. Bu
durumda, rotator manset iizerindeki asir1 yiiklenme, omzu dinamik olarak stabilize

etmek i¢in gereken islevselligi etkileyebilir.

GH eklem hipermobilitesi mevcut oldugunda, sekonder RM sikigsmasi
semptomlar1 goriilebilir. Rotator manset, hipermobil GH eklemi etkili bir sekilde
stabilize edebilse de, tekrarlayan bas listli aktiviteleri (6rnegin ylizme veya firlatma)
ile birlestiginde kas yorgunlugu olusabilir. Bu yorgunluk, RM'nin stabilize edici
islevini kaybetmesine yol agar ve humerus basinin superiora dogru kaymasina neden
olur. Bu durum, korakoakromiyal ark altinda mekanik sikismaya yol acarak omuzda

agr1 ve disfonksiyona neden olabilir.
Klinik / Fizik Muayene

Hastalar genellikle daha gengtir ve bas iistii spor aktivitelerine katilan bireyler
arasinda sik¢a goriiliirler; bu aktiviteler tenis, voleybol, beyzbol veya agirlik
kaldirma gibi sporlari igerebilir. Bu hastalar, bag {istii hareketler sirasinda agr1 ve
zayiflik hissi yasarlar. Baz1 durumlarda, kolun "6li" oldugu hissini de tarif

edebilirler.

Fonksiyonel muayene sirasinda, glenohumeral eklem instabilitesi i¢in pozitif
endise (apprehension) ve relokasyon testleri yapilmalidir. Ayrica, skapular
kanatlanma veya asimetrik hareket gibi anormal skapular fonksiyonlarin
degerlendirilmesi de 6nemlidir. Skapular retraksiyon ve skapular yardim testleri,

hastanin semptomlarinin kaynagindaki degisen skapular néromuskiiler kontroliin
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etkisini gosterebilir. Bu eksikligin diizeltilmesi, omuz fonksiyonunu 6nemli 6l¢iide

lyilestirebilir.

Ayrica, posterior kapsiil kisalig1 omuz elevasyonu sirasinda humerus basinin
zorunlu anterosuperior translasyonuna neden olur. Bu durum, subakromiyal araligin
azalmasina yol acarak sikisma problemini daha da kétiilestirebilir. Dolayistyla, hem
skapular kontroliin hem de kapsiil esnekliginin degerlendirilmesi, tedavi

planlamasinda 6nemli bir rol oynar.
2.3.3. internal impingement

Omuz, yaklasik 90 derece abduksiyonda ve tamamen dis rotasyonda iken,
tiiberkiilum majusun glenoidin posterosuperior bolgesi ile temasi sonucu posterior
rotator manset, kapsiil ve labrumun sikismasina bagl olarak posterior omuz agrisi
olusabilir. Bu durum "internal sikisma" olarak adlandirilir ve normal fizyolojik
hareket sirasinda meydana gelirken, tekrarlayan bas tistii aktiviteleri ile patolojik bir

hale dontisebilir.

Patolojik siire¢, posterior supraspinatus tendonunun alt yiizeyinde yirtiklar
veya infraspinatus tendonunun anterior yiiziinde yirtiklar olusmasini igerebilir. Bu
durum genellikle superior labrum anterior posterior (SLAP) yirtiklar ile iliskilidir.
SLAP yirtiklari, omuz instabilitesi ve agriya yol agarak hastalarin fonksiyonel
aktivite yeteneklerini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, bu tiir stkismalarin ve

yirtiklarin tani ve tedavisinde dikkatli bir degerlendirme gereklidir.

Anterior instabilite ve yetersiz néromuskiiler kontrol, humerus basinin
anteriora asir1 translasyonuna yol agarak rotator manget tendonunun glenoid ile
stkismasina neden olabilir. Bu durum, omuz fonksiyonunu olumsuz etkileyerek agri

ve hareket kisitliligina yol acar.

Bagka bir mekanizma ise, normal glenohumeral rotasyonunu kisitlayan ve
GH temas noktasinda posterosuperior bir kayma olusturan posterior GH eklem
icindeki gerginliktir. Bu "peel-back mekanizmast", 6zellikle bas iistii aktivitelerde
sorunlara neden olabilir. Gerginligin artmasi, omuzun dogal hareket dongiistinii

bozarak tendonlarda yirtilma veya dejenerasyon gibi patolojik durumlarin
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gelismesine zemin hazirlayabilir. Bu mekanizmalarin anlasilmasi, uygun tani ve

tedavi stratejilerinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.
Klinik / Fizik Muayene

Patolojik internal sikisma, genellikle 35 yasin altindaki ve tekrarlayan bag
iistii abdiiksiyon ile dis rotasyon aktiviteleri yapan bireylerde goriiliir. Bu durumda,
posterior omuzda agr1, sertlik ve firlatma hiz1 veya kontroliinde azalma gibi
performans kaybi sikca karsilagilan belirtilerdir. Agrinin kroniklesmesi, posterior
bolgede yogunlagmasi ve abduksiyon-ER aktiviteleriyle siddetlenmesi, baslica klinik

bulgular arasinda yer alir.

Internal sikisma yasayan hastalarda artmis dis rotasyon ve azalmis i¢ rotasyon
siklikla gozlemlenir. Muayene sirasinda posterior internal impingement testi ve
internal rotation resistance strength testleri, bu durumu degerlendirmek i¢in

kullanilabilir.

B Fig.5.99 Posterior internal impingement test.

Sekil 2.27. Posterior internal impingement testi

Posterior internal impingement Testi: Bu test, posterior internal

impingement degerlendirmesi i¢in kullanilan bir yontemdir. Etkilenen kol, pasif
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olarak 100 derece abduksiyona ve 10 derece ekstansiyona getirilir. Ardindan, omuz

dis rotasyona zorlandiginda, posteriorda agr1 hissedilirse test pozitif kabul edilir (33)

Fig. 2.12 e Isometric external rotation. Fig. 2.13 elsometric internal rotation.

Sekil 2.28. Internal Rotation Resistance Strenght Test

Internal Rotation Resistance Strenght Test: Bu test, primer impingement ile
internal impingement arasindaki ayrimi yapmak i¢in kullanilir. Hasta kolunu 90 derece
abduksiyona, dirsegini 90 derece fleksiyona getirir ve omuz maksimum dig rotasyonda
tutulur. Muayene eden kisi dirsegi destekleyerek once dis rotasyona, ardindan ig
rotasyona diren¢ uygular. Eger i¢ rotasyon yoniinde giicsiizliik varsa bu, internal
impingement’a igaret eder. Eger i¢ rotasyon gii¢lii ise, bu durum primer impingement’a

isaret eder. Bu ayrim, uygun tedavi yaklagimini belirlemek i¢in 6nemlidir (34)
2.3.4. Subkorakoid Impingement

Subskapularis tendonunun kiigiik tiiberkiil ile korakoid c¢ikint1 arasinda
stkismasi, tipik olarak 6n omuzda agriya neden olur. Bu agri, genellikle kol
adduksiyonda, one fleksiyonda ve i¢ rotasyonda ortaya ¢ikar. Bu durum, subskapularis
tendonunun yirtilma riskini artirabilir. Semptomlarin  degerlendirilmesi, tedavi
stratejilerini belirlemek i¢in 6nemlidir ve fiziksel muayene ile birlikte goriintiileme

yontemleri de kullanilabilir.
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Klinik / Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular1 arasinda korakoid lizerinde hassasiyet ve pozitif

korakoid sikigsma testi yer alir.

Fig. 5.93 The coracoid impingement sign with the arm flexed to
90°, adducted to 10°, and rotated internally. The test is positive if it
produces pain in the area of the coracoid.

Sekil 2.29. Korakoid sikigsma testi

Korakoid Sikisma Testi:Bu testte kol, 90 derece one fleksiyona getirilir ve
kiigiik tiiberoziteyi korakoid ile temasa getirmek i¢in viicuda dogru 10-20 derece
adduksiyona alinir. Bu manevra sirasinda agr1 olusursa, bu durum korakoid sikismay1
isaret eder. Bu test, subskapularis tendonunun sikigmasi gibi durumlar1 degerlendirmek

icin kullanilir.

2.4. Omuz Agris1 Ayiric: Tanilari
Adeziv kapsiilit

Rotator manset yirtig1
Akromiyoklavikiiler eklem artriti
Akromiyoklavikiiler eklem sprain'i
Trapezius kas spazmi1

Biceps tendiniti
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Biceps tendon riiptiirii

Kalsifik tendinit
Glenohumeral artrit

Distal klavikula osteolizi
Servikal radikiilopati

Torasik outlet sendromu

2.5. Goriintiilleme Yontemleri

2.5.1. Anterior-posterior(AP), gercek AP (Greshay), aksiller ve
supraspinatus ¢cikim (outlet) grafileri, omuz bolgesindeki altta yatan patolojilerin

tanisinda 6nemli rol oynar.

StandartAP radyografileri, omuz rontgeni serilerinin ana bilesenidir. Kolun
ndtral pozisyonda ¢ekilen standart AP goriiniimii, glenohumeral eklem,

akromiyoklavikiiler eklem ve klavikula distal kesimini net bir sekilde gosterir.
AP grafide dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli bulgular sunlardir:

o Akromiyohumeral mesafe: Normalde 7-14 mm arasinda olmalidir. Bu
mesafenin azalmasi, rotator manget yirtiklart gibi durumlarin gostergesi

olabilir.

o Tiiberkulum major iizerinde subkondral kistler ve skleroz: Bu bulgular,

eklemde dejeneratif degisiklikleri veya yaralanmalari igaret edebilir.

e Akromiyonun anterior kisminda skleroz ve spur olusumu: Bu
degisiklikler, sikisma sendromlarina ve diger patolojik durumlara isaret

edebilir.
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Sekil 2.30. Omuz AP grafi

Gercek AP grafinin (Grashey goriiniimii) glenohumeral eklemin daha iyi

degerlendirilmesini saglar. Bu projeksiyonun sagladig1 avantajlar arasinda:

e Glenohumeral eklem profilinin net izlenmesi: Humerus basinin glenoid ile

olan iligkisini daha iyi degerlendirme imkani sunar.

e Humerus basinin glenoid ile ortiisiip ortiismedigi: Eger Ortiisiiyorsa, bu
durum glenohumeral eklemin 6ne veya arkaya dogru yer degistirdigine isaret

edebilir.
Grashey projeksiyonu, 6zellikle asagidaki durumlarin tanisinda degerlidir:
e Glenohumeral artrit
e Korakoid, glenoid ve proksimal humerus kiriklari
o Posterior glenohumeral instabilite

Ayrica, akromiyoklavikiiler eklem ve artritinin, rotator mansetteki
kalsifikasyonlarin ve akromiyon tizerindeki kemik spurlariin degerlendirilmesinde

de faydalidir. Bu nedenle, omuz problemlerinin tanisinda 6nemli bir aragtir.
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Sekil 2.31. Omuz Grashey grafisi

Outlet grafisinde 6zellikle akromiyondaki deformiteve akromiyon tipleri

degerlendirilebilir.

Sekil 2.32. Omuz outlet grafisi
Axial views of the shoulder
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Superior-inferior axial  Inferior-superior axial

h /
. B
\ y
roak ‘
2
]
' ”
4
=X o IS

Garth’s projection Modified trauma axial

Sekil 2.33. Aksiller grafi (35)
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Aksiller grafide os-akromiyale varligina dikkat edilmelidir.

2.5.2.Ultrasonografi:Omuz ultrasonu, 6zel uzmanlik gerektiren bir
goriintiileme yontemidir ve rotator manset, biseps tendonu ve omuz ¢evresindeki
bursalarin degerlendirilmesini saglar. Ultrasonun 6nemli avantajlarindan biri,
dinamik yapisidir; bu sayede rotator manset ve biseps tendonu omuz hareketleri

sirasinda degerlendirilebilir.

US, ozellikle omuz sikisma sendromu ve biseps tendon subluksasyonlari gibi
durumlarda biiylik 6nem tasir. Ayrica kalsifik depozitler, kas atrofisi ve subakromiyal
aralik gibi yapilar da goriintiilenebilir. Bazi1 terapotik miidahalelere rehberlik etmek

amaciyla da ultrason kullanilabilir.

Modifiye Crass pozisyonunda ultrason, impingement sendromuna yonelik
ipuclart veren 6nemli 6l¢iimler sunar. Bu pozisyonda supraspinatus tendon kalinligi,
subakromial bursa kalinlig1 ve akromiyohumeral mesafe gibi dl¢timler
yapilabilmektedir. Bu veriler, klinik degerlendirme ve tedavi planlamasi i¢in faydali

bilgiler saglar (36)

Figure 1. A, the position of SUP short axis measurement; B, measurement of SUP thickness: C, measurement of SAB thickness; D,
measurement of AHD. A, acromion; AHD, acromichumeral distance; B, long head of biceps brachii; COR, coracoid; DEL, deltoid muscle;
HH, humeral head; SAB, subacromial bursa; SUP, supraspinatus tendon.

Sekil 2.34. Omuz ultrasonografisi

2.5.3. Manyetik Rezonans: omuz yumusak dokularinin tiim anatomisini

gosteren en iyi yontemdir. Bu yontem, eklem kikirdagi, labrum, rotator manset,
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biseps, tendonlar, baglar ve bursalarin goriintiileme degerlendirmesi i¢in temel bir
aractir. Ayrica, kemik iligini, stres reaksiyonlarini, kemik kontlizyonlarini ve

O0demlerini gostermek i¢in de en iyi goriintiileme yontemi olarak 6ne ¢ikar.

MR, akromiyon morfolojisi, adeziv kapsiilit, kas atrofisi ve denervasyona
bagl kas degisiklikleri gibi durumlarin incelenmesinde de kullanilabilir.
Buozellikler, MR ’nin omuz patolojilerinin tanisinda ve degerlendirilmesinde 6nemli
bir rol oynamasini saglar. Omuz yumusak dokularinin detayli ve hassas bir sekilde

goriintiilenmesi, dogru teshis ve tedavi planlamasi i¢in kritik 6neme sahiptir.

MR goriintiileme, subakromiyal sikigma sendromuna eslik eden rotator
manget parsiyel veya tam kat yirtiklari, bursitler ve diger patolojilerin
degerlendirilmesi i¢in gerekli olabilmektedir. MR, 6zellikle korakoakromiyal bag
ossifikasyonu ve subakromiyal spur gibi sikisma sendromunun nedenleri arasinda
ayrim yapmada yardimci olur. Bu yapilar, sagittal oblik planda en iyi sekilde

gosterilebilir, bu da tan1 koymayi kolaylastirir.

MR’1n avantajlar1 arasinda non-invaziv bir yontem olmasi, radyasyon
icermemesi ve patolojinin hangi evrede oldugu hakkinda bilgi verebilmesi yer alir.
Ayrica, gerektiginde eklem ici kontrast madde kullanilarak tanis1 zor patolojilerin
tanimlanmast da miimkiindiir. Bu 6zellikler, MR gortintiilemenin klinik

degerlendirmede onemli bir rol oynamasini saglar ve hastalarin dogru bir sekilde

teshis edilmesine yardime1 olur.

Sekil 2.35. Omuz MR goriintiisii (37)
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2.6. Tedavi

2.6.1. Hasta Egitimi: Postiir egitimi, diizgiin durus aliskanliklarinin
kazandirilmasi ve omuz bolgesinde sikisma semptomlarini artiracak aktivitelerden
kaginmanin 6gretilmesi, rehabilitasyon programlarinin basindan itibaren igerige
entegre edilmelidir. Diizgiin postiir, omuz eklemindeki yapisal dengenin korunmasina

yardimc1 olur ve yaralanma riskini azaltir.

2.6.2. Agnr1 Kontrolii: Agrili eklemde rehabilitasyon siirecinde ilerleme
kaydetmek olduk¢a zorlayicidir. Bu nedenle, erken rehabilitasyon doneminde agrinin
mutlaka giderilmesi veya en azindan azaltilmasi kritik bir 6neme sahiptir. Agr1
varliginda rotator manset kaslar1 daha az aktif hale gelir, bu da humerus basinin
yukar1 dogru (superior) yer degistirmesine neden olur. Bu migrasyon, subakromiyal

sikismay1 artirir ve omuzda agri ve hareket kisitliligina yol acar.
Sonug olarak, rehabilitasyonun hizi ve temposu diiser.

2.6.3. Eklem Hareket Acikhigi Kazanimi: Kisith eklem, genellikle agrili bir
eklemdir ve bu durum omuzda ise 6nce eklem kisitliliginin diizeltilmesi ve normal
eklemhareket agikliginin geri kazandirilmasi gereklidir. Kisith bir omuz ile
giiclendirme egzersizlerine baslanmaya ¢alisildiginda, subakromiyal sikisma riski
artar. Bu, omuz eklemindeki yapilar sikistirarak agriyi artirabilir ve 6zellikle
zedelenmis ya da tamir edilmis dokulara asir1 yiik bindirilmesine neden olur. Sonug
olarak, omuzdaki bu dokularin daha fazla zarar gérmesi veya iyilesme siirecinin

bozulmasi riski olusur.

2.6.4. Kor Stabilizasyon: Ust veya alt ekstremitelerle bir harekete
baslamadan 6nce, intraabdominal basinci artirmak ve hareketin giivenli ve etkili bir
sekilde gergeklestirilmesini saglamak i¢in gdévdenin stabilizasyonu gereklidir. Bu
siirecte ilk ateslenen kas, transversus abdominis'tir. Transversus abdominis, derin
karin kaslarindan biridir ve govde stabilitesini saglamak i¢in kritik bir rol oynar. Bu
kasin aktive edilmesi, omurga ve pelvisin stabilize edilmesine yardime1 olarak,

ekstremitelerin daha giivenli ve kontrollii bir sekilde hareket etmesini saglar.

Rehabilitasyonun erken fazlarinda abdominal kaslar, 6zellikle transversus
abdominis, multifidus ve diger derin gévde kaslarinin gii¢lendirilmesine

odaklanmak, govde stabilitesini artirarak hem genel postiiriin iyilestirilmesini hem de
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sakatlik riskinin azalmasini saglar. Bu, ekstremite hareketlerinin daha giivenli

yapilmasinit miimkiin kilar ve rehabilitasyon siirecinin temellerini gii¢lendirir.

2.6.5. Kinetik Zincir: Rehabilitasyonun ilk fazinda, "proksimal stabilite"
saglanmadan distal mobiliteye odaklanmak verimli olmaz. Proksimal stabilite, omuz
ve skapula ¢evresindeki kaslarin giiclendirilmesi ve kontroliiniin saglanmasi
anlamina gelir. Bu stabilizasyon, kollarin ve ellerin (distal yapilar) diizgiin ve

kontrollii hareket edebilmesi i¢in temel olusturur.

[k asamada izole kas egzersizlerinden ziyade, hareket paternlerine
odaklanmak daha etkili olacaktir. Viicut, kaslarin birlikte uyum i¢inde ¢aligtig
hareket zincirleri kullanarak islev goriir, bu ylizden fonksiyonel hareket paternlerini
erken donemde rehabilitasyon programina dahil etmek, dogal hareket
mekanizmasinin yeniden kazanilmasini hizlandirir. Bu, hastanin giinliikk yasam

aktivitelerine daha hizli ve giivenli bir sekilde donmesini saglar.

2.6.7. Normal Postiiriin Saglanmasi: Egzersizler omuzlar i¢ rotasyonda ve
zay1f bir omurga postiirii ile yapilirsa, bu durum rehabilitasyonun etkinligini 6nemli
Olciide azaltabilir. Bunun nedeni, pektoralis major gibi 6nde bulunan ve genellikle
rotator manset ile iist sirt kaslarina gore daha gergin ve nispeten daha giiclii olan
kaslarin baskin hale gelmesidir. Bu dengesizlik, omuz kaslar1 arasindaki harmoniyi

bozar ve stabilizasyonu zorlastirir.

Bu nedenle, omuz rehabilitasyonunda notr bir omuz pozisyonu ve dogru
omurga hizasi bliyiik 6nem tasir. Skapular stabilizasyonu saglayarak ve postiirii
diizelterek, rotator manget ve iist dorsal bolge kaslarin yeterli sekilde aktive olmasi
ve gliclenmesi saglanabilir. Aksi takdirde, ondeki kaslarin asir1 aktif hale gelmesi,
omuz biyomekanigini olumsuz etkileyerek yaralanma riskini artirabilir ve

rehabilitasyon siirecini basarisiz kilabilir.

2.6.8. Skapulanmin Stabilizasyonu ve Pozisyonu: Skapulanin stabil olmasi,
alt ekstremitelerden iist ekstremitelere kuvvet transferinde kritik bir rol oynar.
Skapula, omuz hareketliligi ve kuvvet iletiminde anahtar bir yap1 oldugu i¢in,
skapulanin retraksiyon ve depresyon pozisyonunda stabilize edilmesi, rehabilitasyon

slirecinin basarist i¢in bilyiik 6nem tasir.
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2.6.9. Giiciin Kazanilmasi: Glenohumeral ve skapulotorasik kinematiklerin
ve yumusak doku esnekliginin yeterli seviyeye getirildikten sonra gii¢clendirme
programlarina baglanabilir. Skapular kontrol saglandiktan sonra ise rotator manset
rehabilitasyonuna gecilmelidir. Egzersiz sirasinda uygulanan direncin miktar1 ve

seviyesi, tedricen (agamali olarak) arttirilmalidir.

2.6.10. Propriosepsiyonun Gelistirilmesi: Dinamik glenohumeral ve
skapular stabilizorlerin etkili bir sekilde ¢alisabilmesi igin propriosepsiyonun
gelistirilmesi 6nemlidir. Propriyosepsiyon, viicudun pozisyonunu ve hareketini
algilamaya yarayan bir duyudur ve omuz eklemindeki statik stabilizorler (6rnegin,
baglar ve kapsiil) ile dinamik stabilizorler (6rnegin, rotator manset kaslar1) arasindaki

etkilesimi artirir.

Faz gecisleri: Omuz sikisma sendromlarinin tedavisinde belirli bir zaman
aralig1 vermek yerine, hedeflenen fonksiyonel ilerleme ve doku iyilesme agamalarini
g6z oniinde bulundurmak 6nemlidir. Subakromiyal sikismaninbasarili tedavisinin
temelinde, korakoakromiyal ark ile rotator manset arasindaki patolojik iliskinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi yatar. Bu iliski, primer, sekonder veya internal

stkigmaya bagl olarak tanimlanmalidir.

Konservatif tedavi genellikle basarilidir ve anti-inflamatuar ilaclar ile iyi
yapilandirilmis bir rehabilitasyon programinin kombinasyonunu igerir. Primer ve
sekonder sikisma sendromlari i¢in rehabilitasyon yaklagimlari benzerlik gosterse de,

hastaya 6zel bireysellestirilmis bir program uygulamak daha etkili sonuglar verebilir.

Ek olarak, soguk uygulama, elektrik stimiilasyonu, kesikli ultrason, lazer
tedavisi, elektromanyetik alan tedavisi, Extracorporeal Shock Wave Therapy(ESWT),
bantlama ve platelet rich plasma (PRP) gibi yontemler, yeterli kanit olmasa da tedavi
stirecinde kullanilmaktadir. Bu yontemlerin amaci, agriy1 azaltmak ve iyilesme

stirecini desteklemektir.
2.6.11. Subakromiyal Enjeksiyon:

Genellikle omuz arkasindan, spina skapula’nin akromiyon ile birlestigi
kosenin yaklasik 1 cm altindan ve akromiyonun 1 cm medialine yerlestirilir. Bu

enjeksiyon uygulamasi, 9 ml bupivakain ve 1 ml betametazon karigimini igerir (2).
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2.6.12. Cerrahi:

Omuz sikigsma sendromlarinda, konservatif tedaviye ragmen semptomlarin
devam etmesi durumunda cerrahi miidahale distiniilebilir (38). Cerrahi miidahale,
altta yatan sebebe yonelik planlanir ve ¢esitli yontemler igerebilir. Bu yontemler
arasinda:

o Korakoakromiyal ligaman gevsetme: Sikismay1 azaltmak i¢in ligamanin

serbestlestirilmesi.

o Akromiyoplasti: Akromiyonun seklinin diizeltilmesi veya genisletilmesi.

e Acik veya artroskopik subakromiyal dekompresyon: Subakromiyal alanin

genisletilmesi, bu sayede rotator mansetin rahatlamasi (2).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Dizayni: Bu c¢alisma kesitsel bir ¢alisma olarak planlanmis ve

gergeklestirilmistir.
3.2. Arastirmanin Hipotezleri:

HO: Subakromiyal impingement sendromu olan hastalarda DASH Skorlar1
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) ile
ultrason parametreleri (subakromiyal bursa kalinligi, supraspinatus tendon kalinligi,
akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon kalinligi/akromiyohumeral mesafe

orani) arasinda iligki yoktur.

H1:Subakromiyal impingement sendromu olan hastalarda DASH Skorlar1
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) ile
ultrason parametreleri (subakromiyal bursa kalinligi, supraspinatus tendon kalinligs,
akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon kalinligi/akromiyohumeral mesafe

orani) arasinda iligki vardr.

HO:Subakromiyal impingement sendromu olan hastalarda Modifiye Constant
Murley Skorlari ile ultrason parametreleri (subakromiyal bursa kalinligi,
supraspinatus tendon kalinligi, akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon

kalinligi/akromiyohumeral mesafe orani) arasinda iliski yoktur.

H1:Subakromiyal impingement sendromu olan hastalarda Modifiye Constant
Murley Skorlari ile ultrason parametreleri (subakromiyal bursa kalinligi,
supraspinatus tendon kalinligi, akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon

kalinligi/akromiyohumeral mesafe orani) arasinda iliski vardir.

3.3. Evren, Orneklem ve Hasta Grubunun Se¢imi : Mugla Sitk1 Kogman
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
15 Ocak 2024 (etik kurul onay1 sonrasi ilk pazartesi) ve 30 Agustos 2024 tarihleri
arasinda bagvuran subakromiyal impingement tanis1 almis olan tiim goniillii
hastalardir. Orneklem segilmeyerek asagida belirtilen dahil edilme ve harig¢ tutulma

kriterlerini karsilayan tiim hastalar ¢aligmaya alinmistir.
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Dahil Edilme Kriterleri:

1.

2.

18-70 yas arasinda olmak

Klinik degerlendirmede subakromial impingement sendromu i¢in pozitiflik

(Neer’s test, Hawkins Kennedy, Yocum, Modifiye Neer’s test, Jobe testi)

Dislama Kriterleri:

1.

2.

9.

18 yas alt1, 70 yas iistii olanlar

Romatolojik hastalik tanis1 olanlar

Semptomatik omuz osteoartriti olanlar

Omuz instabilitesi olanlar

Aktif, pasif servikal omurga hareketlerinde omuz agris1 olmasi
Gegirilmis omuz bolgesi fraktiir Oykiisii

Gegirilmis omuz cerrahisi

Adeziv kapsiilit bulgularinin olmasi (2 planda>%350 pasif eklem hareket

aciklig1 kisitlanmasi)

Ultrasonda tam kat rotator cuff yirtiginin tespit edilmesi

10. Son 3 ayda fizyoterapi almasi veya eklem i¢i enjeksiyon yapilmasi

11. Tip 2 diyabet veya hipotiroidi tanis1 olmast

12. Modifiye Crass pozisyonunun yapilamamasi

Belirtilen tarih araliginda poliklinigimize bagvuran dahil edilme ve hari¢ tutulma

kriterlerini karsilayan toplam 60 kisi ¢aligmaya dahil edilmistir.Hastalarin ad-soyad,

cinsiyet, yas, etkilenen omuz, hastalik stiresi, boy, kilo, 6grenim durumu, meslek gibi

demografik verileri kaydedilmistir.

Hastalara DASH ve Modifiye Constant Murley Skoru testleri yapilmis ve

kaydedilmistir.

3.3.1. DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) (Kol, Omuz ve

El Sorunlar1 Anketi): WHO modeli temel alinarak 1994’de American Academy of

Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafindan gergeklestirilen tiim iist ekstremite

45



bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlar1 6lgen bir kendi kendini degerlendirme
sonug Ol¢limii anketidir. Anket, hasta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi bakis
acisindan fonksiyonel durumunu ve semptomlarini yansitir. Anket 30 sorudan olusur;
21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru
semptomlari(agri, aktiviteye bagl agri, karincalanma, sertlik, gii¢siizliik), geriye
kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini
degerlendirir. Tiim sorularda hasta 5 puanl sistemden kendine uygun olan cevabi
isaretler. (1:zorluk yok,2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4:asir1
zorluk, 5:hi¢ yapamama). 0-100 arasinda bir sonug elde edilir. DASH Dizabilite
/semptom puani: Puanin hesaplanabilmesi i¢in 30 maddeden en az 27'sinin
tamamlanmasi gerekir. Tamamlanan tiim yanitlara atanan degerler toplanir. Toplanan
degerlerin ortalamas1 alinir, daha sonra bir ¢ikarilip 25 ile ¢arpilarak 100 {izerinden

bir puana doniistiiriiliir

DASH dizabilite/semptom puani = [(n yanitin toplami /n ) -1] x 25 (39)

Burada n, tamamlanan yanitlarin sayisina esittir.

Bu anket iist ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan 6zrii, aktivite
limitasyonlarini ve ayn1 zamanda bos zaman aktiviteleri ve ise katilimin
kisitlanmasin1 degerlendirir. Farkli Gist ekstremite yaralanmalarindaki psikometrik
ozellikleri bir¢ok calismada degerlendirilmis ve anket gegerli, giivenilir ve

degisimleri yansitabilir 6zellikte bulunmustur (40)

3.3.2. Modifiye Constant Murley Score:ilk omuz skor sistemi olan CMS,
1987 yilinda uygulanmaya baglamistir. Agr1, glinliik yasam aktiviteleri, kas giicli ve
omzun hareket agikligini degerlendiren ve yaygin olarak kullanilan bu sistem, omuz
rahatsizliklarinin tedavisinde 6nemli bir degerlendirme araci olarak kabul
edilmektedir. Constant ve arkadaslar1 (41) 2008 yilinda skorlama sisteminde
metodolojik standardizasyonu saglamak i¢in modifikasyonlar1 igeren rehber
niteliginde bir makale yayinlamiglardir. Bu haliyle kullanilmaya devam edilmistir.
Degerlendirme parantez i¢inde o bdliime ait puan araligi belirtilen 4 ana bagshk
tizerinden yapilir: agri(0-15), gilinliik aktiviteler (0-20), eklem hareket agiklig1

(fleksiyon, abdiiksiyon,internal rotasyon, eksternal rotasyon 6l¢iiliir, 0-40) kas giicli
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(0-25).Toplam 100 puan iizerinden degerlendirme yapilir. Modifiye CMS'nin Tiirkge

versiyonunun yeterli giivenilirlik ve gecerlilige sahip oldugu bulunmustur (42).

Misirlioglu ve arkadaslarinin (43) bu makaleye yaptiklar1 yorumda, agri
skorlarinin 15°den ¢ikarilarak hesaplanmasi gerektigini ve giinliik yasam aktiviteleri
skorlamasinda“0-3=4 puan, >3-6=3 puan, >6-9=2 puan, >9-12=1 puan, >12-15=0
puan “ seklinde puanlama sisteminin kullanilmasini 6nermislerdir. Biz de

calismamizda bu oneriler dogrultusunda skorlamay1 olusturduk.
DASH anketi hastalara verilerek kendileri doldurmalar1 istenmistir.

Modifiye Constant Murley Skorunda agri, giinliik yasam aktiviteleri sorulari
yiiz yiize sorulmustur, hareket baslig1 fiziksel muayeneyle degerlendirilmistir, kuvvet
ol¢iimii i¢in hasta ayaktayken ayaklar omuz genisliginde acikken, kol skapular
plandayken dinamometre band1 hastanin bileginde olacak sekilde hastadan
maksimum kuvvetle kolunu yukari kaldirmasi istenerek 3 tekrarli ve agri sinirinda

olacak sekilde ve en iyi sonu¢ kaydedilerek “hand dinamometer” yardimi ile pound

cinsinden dl¢tim yapilmaistir.

Sekil 3.1. Baseline Hand Dinamometer
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Sekil 3.2. Baseline Hand Dinamometer teknik bilgiler

Sekil 3.3. Baseline Hand Dinamometer ile kuvvet 6l¢timii
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3.3.3. Ultrason: Calismamizda fonksiyonel test sonuglarina kor bir radyolog
tarafindan hasta ve saglam omuzda, Samsung V8, LA2-14A prob araciligiyla
Modifiye Crass pozisyonunda (incelenen taraf avug i¢i posterior iliak kanat {izerinde
olacak sekilde pozisyonlama) supraspinatus tendon kalinligi, subakromial bursa

kalinlig1, akromiohumeral mesafe, supraspinatus tendon kalinlig/ akromiohumeral

mesafe 0l¢limii yapilmistir.

Sekil 3.4. Samsung V8 Ultrason Cihazi

Sekil 3.5. LA2-14A prob
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Sekil 3.7. Modifiye Crass pozisyonu
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1 - Akromiyohumeral mesafe
2 - Supraspinatus tendon kalinlig
3 - Subakromiyal bursa kalinhgi

Sekil 3.9. Prob long axis pozisyonunda elde edilen goriintii
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3.4. istatistik

Calismamizda Statistical analysis was performed using the IBM SPSS
version 27.0 software (IBM Corp., Armonk, NY, USA)programi1 kullanilmis olup,
verilerin normaldagilim gosterip gostermedikleri Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelenmis, normaldagilim gdsteren verilerin analizinde parametrik
yontemlerden, normal dagilim gdstermeyen verilerin analizinde ise non-parametrik
yontemlerden yararlanilmistir. Istatistiksel analizlerde p<0,05 ise sonuglar anlamli
kabul edilmistir. Ayrica fonksiyonel testler ve ultrasonda yapilan 6l¢timler arasindaki
iligkiler normal dagilim gosterenlerde Pearson; normal dagilim gostermeyenlerde
Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Pearson korelasyonunda anlaml

istatistiksel sonug elde edilenler Lineer regresyon ile incelenmistir.

3.5. Etik Kurul: Calismamizin etik kurulu Aydin Adnan Menderes Universitesi
Rektorliigi Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 11.01.2024 tarihinde E-53043469-050.04-479123 say1, 01

numarali1 karar olarak alinmaistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan toplam 60 hastadan 40’1 kadin, 20°si erkekti. Katilan
hastalarin yas ortalamasi1 50,87+13,44. Kadinlarin yas ortalamas1 51,35+12,70;
erkeklerin yas ortalamasi ise 50,00+15,12°ti.

Tablo 4.1. Cinsiyet, yas verileri

Cinsiyet Yas Yas Hasta Sayisi

Ortalama+SS(Standart | Min-Max

Sapma)
Kadmn 51,35+12,70 23-69 40
Erkek 50,00+15,12 19-68 20
Toplam 50,87+13,44 19-69 60

Calismaya katilan hastalarin 29°u (%48,3) ilkogretim, 16’s1 (%26,7) lise, 9 ‘u (%15)

iiniversite ve 6’s1 ( %10) yiiksek lisans mezunu idi.

dgrenim.durumu

30

20

Frequency

ilkégdretim lise Universite yiksek lisans

dgrenim.durumu

Sekil 4.1. Ogrenim durumu dagilim grafigi
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Katilan hastalarin 31’inde (%51,7) sol omuzda, 29°unda (%48,3) sag omuz agrisi

mevcuttu.
Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi + SS: 26+4,85;
minimum-maximum degerleri:17,72-42,81 olarak saptanmustir.

Calismaya katilan hastalardan 2°si (%3,3) 0-1 ay; 13’1 (%21,7) 1-3 ay; 14’1 (%23,3)
3-6 ay ve 31’1 (%51,7)>6 ay semptom siiresi belirtmislerdir.

hastalik.stiresi

W01 ay
Wi-3ay
W36 ay
=6 ay

Sekil 4.2. Hastalik stiresi dagilim grafigi
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Tablo 4.2. DASH, modifiye CMS ve Ultrason verileri

Mesafe Saglam

Degerler Degerler
Fonksiyonel Test/Ultrason Min-Max Ortalama£SS
Parametreleri
DASH anketi 6,60-75,00 40,04+18,00
Modifiye CMS
Agr 0,00-14,00 6,38+3,30
Giinliik Yasam Aktiviteleri 2,00-19,00 12,60+3,81
Hareket 14,00-40,00 29,77+7,70
Kuvvet 2,40-20,60 8,47+3,73
Modifiye CMS total* 28,80-84,80 57,22+13,10
Ultrason Parametreleri
Bursa Kalinlig1 Hasta(mm) 0,50-4,00 1,29+0,63
Bursa Kalinligr Saglam(mm) 0,30-4,00 1,04+0,57
Tendon Kalinlig1 Hasta(mm) 3,50-8,50 5,49+1,14
Tendon Kalinlig1 Saglam(mm) 3,00-9,00 493+1,14
Akromio-humeral Mesafe Hasta(mm) 6,00-16,00 10,08+2,02
Akromio-humeral Mesafe Saglam(mm) | 7,50-17,00 11,25+2,17
Tendon Kalinligi / Akromio-humeral 0,31-0,85 0,55+0,11
Mesafe Hasta
Tendon Kalinligi/ Akromio-humeral 0,26-0,70 0,44+0,09

*Agn, glinlik yasam aktiviteleri, hareket, kuvvet toplam skoru
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Tablo 4.3. Demografik Veriler ve Toplam DASH Skoru iliskisi

DASH
Cinsiyet 0,340°
Yas 0,690
Etkilenen Omuz 0,284°¢
Hastalik Stiresi 0,536°
Ogrenim Durumu 0,047¢*
Viicut Kitle indeksi 0,415%

a: Pearson Korelasyon Testi
c: Bagimsiz 6rneklem T test

e: Tek Yonli Anova

*

: Post-Hoc analiz Tukey ile yapilmistir.

Tablo 4.4. Cinsiyet ve DASH skoru iliskisi

Cinsiyet Kadin Erkek p
(n=40) (n=20)
(ortalama+SS) (ortalama=SS)

DASH 41,62+18,75 36,89+16,36 0,340¢

c: Bagimsiz 6rneklem T test
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Cinsiyet gruplar (kadin-erkek) ile DASH skoru arasinda parametrik dagilim

nedeniyle bagimsiz drneklem T test uygulanmais; istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

saptanmamuistir.

Yas ve DASH skoru arasinda parametrik dagilim oldugu i¢in Pearson

korelasyon testi kullanilmistir. Yag ve DASH skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli sonug (p<0,05) elde edilmemistir.

Tablo 4.5. Etkilenen omuz ve DASH skoru iliskisi

Etkilenen Omuz Sol Sag p
(n=31) (n=29)
(ortalama=SS) (ortalama=SS)
37,61+18,35 42,64+17,55 0,284°¢

c: Bagimsiz 6rneklem T test

Etkilenen omuz (sol-sag) ile DASH skoru arasinda parametrik dagilim

nedeniyle

Bagimsiz 6rneklem T test kullanilmas; istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

saptanmamistir.

Tablo 4.6. Hastalik siiresi ve DASH skoru iliskisi

Hastali | 0-1 ay 1-3 ay 3-6 ay >6 ay p
keStrest | (1) (n=13) (n=14) (n=31)

(ortalama+SS | (ortalama+SS | (ortalama+SS | (ortalama+SS

) ) ) )
DASH | 58,33£20,04 | 40,53+19,97 | 38,40+19,18 | 39,40+16,74 | 0,536

e: Tek YOnli Anova
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Hastalik siiresi (0-1 ay, 1-3 ay, 3-6 ay,>6 ay) ile DASH skoru arasinda
parametrik dagilim nedeniyle tek yonlii Anova kullanilmais; istatistiksel anlamli fark

(p<0,05) saptanmamustir.

Tablo 4.7. Ogrenim durumu ve DASH skoru iliskisi

Ogreni | Ilkdgretim Lise Universite Yiiksek P
m (n=29) (n=16) (n=9) Lisans
Durumu (n=6)
(ortalama+SS | (ortalama+SS | (ortalama+SS
) ) ) (ortalama+SS
)

DASH | 39,26+15,04 |40,13+£16,92 | 51,91£19,84 | 25,80+23,73 | 0,047¢

e: Tek Yonli Anova

Ogrenim durumu (ilkdgretim, lise, iiniversite, yiiksek lisans) ile DASH skoru
arasinda parametrik dagilim nedeniyle tek yonlii Anova testi yapilmstir; istatistiksel
anlamli fark (p=0,047) saptanmistir. Post-Hoc analiz varyans homojenitesi nedeniyle
Bonferoni ile yapilmis ve gruplar arasindaki farkin iiniversite ve yiiksek lisans
arasindaki karsilastirmadan (p=0,034) kaynaklandig1 saptanmistir. Universite
grubunda DASH skoru(51,91+19,84), yiiksek lisans grubuna (25,80+23,73) gore

anlamli olarak yiiksek saptanmustir.

Viicut kitle indeksi ve DASH skoru arasinda parametrik dagilim oldugu i¢in
Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Viicut kitle indeksi ve DASH skoru arasinda

istatistiksel olarak anlamli sonug (p<0,05) elde edilmemistir.
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Tablo 4.8. Demografik Veriler ve Modifiye Constant Murley Parametreleri

Arasindaki iliski
Demografik Modifiye Constant Murley Parametreleri
Veriler
Agn Giinlik Hareket Kuvvet Modifiye
yasam CMS
aktiviteleri total
Cinsiyet 0,645¢ 0,670°¢ 0,080¢ <0,001¢ 0,023¢
Yas 0,040 0,832° 0,103° 0,287° -0,803¢%
Etkilenen | 0,255¢ 0,4174¢ 0,789¢ 0,195¢ 0,9594¢
Omuz
Hastalik 0,690° 0,832¢ 0,565° 0,405° 0,787¢
Stiresi
Ogrenim 0,037f 0,581°¢ 0,286° 0,663°¢ 0,323¢
Durumu
Viicut Kitle | 0,635° 0,375° 0,079° 0,149° -0,981*%
Indeksi

a: Pearson Korelasyon Testi

b: Spearman Korelasyon Testi

c: Bagimsiz 6rneklem T test
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d: Mann Whitney U test

e: Tek Yonli Anova

f: Kruskal Wallis

Tablo 4.9. Cinsiyet ve Modifiye Constant Murley Parametreleri Arasindaki

Miski
Modifiye Constant | Cinsiyet
Murley Kadin Erkek p
Parametreleri

(n=40) (n=20)

(ortalama+SS) (ortalama+SS)
Agn 6,50£3,22 6,15£3,53 0,645¢
Giinliik Yagam 12,45+3,69 12,90+4,13 0,670¢
Aktiviteleri
Hareket 28,75+7,21 31,80+8,41 0,080¢
Kuvvet 6,83£2,35 11,77£3,84 <0,001°¢
Modifiye CMS 54,53+12,35 62,62+13,16 0,023¢
total

c: Bagimsiz 6rneklem T test

d: Mann Whitney U test

Cinsiyet ile agr1 ve hareket arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Mann

Whitney U testi, cinsiyet ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda parametrik dagilim

nedeniyle bagimsiz 6rneklem T test kullanilmistir; istatistiksel anlamli korelasyon

(p<0,05) saptanmamustir.

Cinsiyet ile kuvvet arasinda parametrik dagilim nedeniyle Bagimsiz 6rneklem

T test kullamlmustur. Istatistiksel olarak anlamli (p=<0,001) fark saptanmstir. Kuvvet

degerleri erkek hastalarda daha yiiksek bulunmustur.
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Cinsiyet ile Modifiye CMS total skoru arasinda parametrik dagilim nedeniyle
Bagimsiz 6rneklem T test kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlaml1 (p=0,023) fark
saptanmustir. Erkek cinsiyette istatistiksel olarak anlamli Modifiye CMS total skoru
daha yiiksek saptanmistir.

Yas ve agr1 arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Spearman korelasyon
testi yapilmis ve yas ile agr1 arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0,04; r =-0,266)
iliski saptanmustir. Bu iligki negatif yondedir, yas arttikca agr1 azalmaktadir. «15-
agr» olarak hesaplandigi i¢in yas arttik¢a ifade edilen agri oraninin arttigini

sOyleyebiliriz.

Yas ile giinliik yasam aktiviteleri, hareket, kuvvet arasinda non-parametrik
dagilim nedeniyle Spearman korelasyon testi yapilmuistir; istatistiksel anlamli

korelasyon (p<0,05) saptanmamistir.

Yas ve Modifiye CMS total skoru arasinda parametrik dagilim nedeniyle
Pearson korelasyon testi yapilmis; istatistiksel anlamli korelasyon (p<0,05)

saptanmamuistir.

Tablo 4.10. Etkilenen omuz ve Modifiye Constant Murley Parametreleri
Arasindaki Tliski

Modifiye Constant Etkilenen Omuz
Murley Parametreleri Sol Sag D
(n=31) (n=29)

(ortalama+SS) | (ortalama+SS)

Agn 6,71+3,62 6,03+2,95 0,2554
Giinliik Yasam 12,26+3,97 12,9743,66 0,417¢
Aktiviteleri

Hareket 30,13+7,57 29,38+7,95 0,7894
Kuvvet 7,92+3,60 9,06+3,84 0,1959

Modifiye CMS total | 57,02+13,02 57,44+13,40 | 0,959¢

d: Mann Whitney U test
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Etkilenen omuz (sag-sol) ile agr1, glinliik yasam aktiviteleri, hareket, kuvvet
ve Modifiye CMS total skoru arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Mann
hitney U testi kullanilmistir; istatistiksel olarak anlamli bir fark (p<0,05)

gozlenmemistir.

Tablo 4.11. Hastalik siiresi ve Modifiye Constant Murley Parametreleri
Arasindaki iliski

Modifiye Hastalik Stiresi
Constant Murley 0-1ay 13 ay 36 ay 6 ay D
Parametreleri
(n=2) (n=13) (n=14) (n=31)
(ortalama+SS | (ortalama | (ortalama+ | (ortalama+
) +SS) SS) SS)
Agrn 9,00+2,83 6,54+2,63 | 6,71£2,61 | 6,00+£3,84 | 0,690
f
Glinliik Yasam 12,00+2,83 13,46+2,7 | 12,21£3,60 | 12,45+4,38 | 0,832
Aktiviteleri 6 ¢
Hareket 31,00£1,41 27,23£7,6 | 29,71+8,15 | 30,77+7,77 | 0,565
4 f
Kuvvet 9,70£2,69 7,03£3,33 | 8,39+2,17 | 9,04+4,40 | 0,405
f
Modifiye CMS | 61,70+4,10 54,26+9,5 | 57,03+13,0 | 58,26x14,8 | 0,787
total 7 1 4 ¢

e:Tek Yonli Anova
f: Kruskal Wallis

Hastalik siiresi ile agr1, hareket ve kuvvet non-parametrik dagilim nedeniyle
Kruskal Wallis uygulanmistir. Hastalik siiresi ile giinliik yasam aktiviteleri ve

Modifiye CMS total skoru arasinda parametrik dagilim nedeniyle tek yonlii

62



anova testi uygulanmistir. Istatiksel olarak anlaml1 (p<0,05) fark

saptanmamigtir.

Tablo 4.12. Ogrenim durumu ve Modifiye Constant Murley Parametreleri

Arasidaki Tliski
Modifiye Ogrenim Durumu
Constant [lkogretim | Lise Universite Yiiksek P
Murley Lisan
(n=29) (n=16) (n=9) sans
Parametrele
i (ortalama+S | (ortalama+S | (ortalama+S (n=6)
S) S) S) (ortalama+S
S)
Agr 6,28+3,30 5,88+3,05 5,22+2,77 10,00+£2,90 | 0,037
f
Giinliik 12,69+3,67 12,69+3,70 11,22+4,74 14,00+£3,63 | 0,581
Yasam e
Aktiviteleri
Hareket 28,13+7,58 | 29,8848,66 | 31,78+7,03 | 34,33+£5,13 | 0,286
f
Kuvvet 8,01£3,16 9,01+4,39 9,48+5,28 7,77£1,24 0,663
Modifiye 55,11£13,13 | 57,44+14,61 | 57,70+11,60 | 66,10+9,00 | 0,323
CMS total e

e: Tek Yonli Anova

f: Kruskal Wallis

Ogrenim durumu ile agr1 ve hareket arasinda non-parametrik dagilim

nedeniyle Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Ogrenim durumu ile giinliik yasam

aktiviteleri, kuvvet ve Modifiye CMS total skoru arasinda parametrik dagilim
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nedeniyle Tek Yonlii Anova testi uygulanmistir. Ogrenim durumu ile giinliik yasam
aktiviteleri, hareket, kuvvet, Modifiye CMS total skoru arasinda istatistiksel anlaml1
fark (p<0,05) saptanmamustir. Ogrenim durumu ile agr1 arasinda istatistiksel anlaml
(p=0,037) fark saptanmstir; bu fark yiiksek lisans /ilkogretim (p=0,022), yiiksek
lisans/lise(p=0,011) ve yiiksek lisans/iiniversite(p=0,006) gruplar arasindaki ikili
karsilastirmalarin farkindan kaynaklanmaktadir. Yiiksek lisans grubunda istatistiksel
anlamli agr1 skorlarinda yiikseklik saptanmuistir. “15-agr1” olarak hesaplandigi igin

yuksek lisans grubunda bildirilen agrinin daha az oldugunu soéyleyebiliriz.

Viicut kitle indeksi ile agri, giinliik yasam aktiviteleri, kuvvet, hareket
arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Spearman korelasyon testi yapilmustir;

istatistiksel anlaml1 korelasyon (p<0,05) saptanmamustir.

Viicut kitle indeksi ve Modifiye CMS total skoru arasinda parametrik dagilim
nedeniyle Pearson korelasyon testi yapilmais; istatistiksel anlamli korelasyon (p<0,05)

saptanmamuistir.
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Tablo 4.13. Demografik Veriler ve Ultrason Parametreleri Arasindaki iliski

Demografik Ultrason Parametreleri

Veriler Bursa Tendon Akromio- Tendon
Kalinlig1 Kalinlig1 humeral Kalinligi/Akromio-
(hasta) (hasta) Mesafe humeral Mesafe

(hasta) (hasta)

Cinsiyet 0,665¢ 0,865°¢ 0,489¢ 0,614¢

Yas 0,006° 0,907° 0,101° 0,200%

Etkilenen 0,361¢ 0,706° 0,167 0,572¢

Omuz

Hastalik 0,883" 0,078° 0,363f 0,363f

Siiresi

Ogrenim 0,026 0,298¢ 0,856 0,622f

Durumu

Viicut Kitle | 0,107° 0,195° 0,589° 0,476

Indeksi

a: Pearson Korelasyon Testi

b: Spearman Korelasyon Testi
c: Bagimsiz 6rneklem T test
d: Mann Whitney U test

e: Tek Yonli Anova

f: Kruskal Wallis
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Tablo 4.14. Cinsiyet ve Ultrason Parametreleri Arasindaki Iliski

Ultrason Cinsiyet
Parametreleri Kadmn Erkek P
(n=40) (n=20)
(ortalama+SS) (ortalama+SS)
Bursa 1,23+0,49 1,41+0,84 0,6659
Kalinligi(hasta)
Tendon 5,47+1,15 5,52+1,15 0,865°
Kalinhigi(hasta)
Akromio-humeral | 9,90+1,73 10,43+2,53 0,489¢
Mesafe(hasta)
Tendon 0,56+0,11 0,54+0,11 0,614¢
Kalinhigi/Akromio-
humeral
Mesafe(hasta)

c: Bagimsiz 6rneklem T test

d: Mann Whitney U test

Cinsiyet ile tendon kalinlig1 ve tendon kalinligi/akromiohumeral mesafe

arasinda parametrik dagilim nedeniyle Bagimsiz 6rneklem T test uygulanmaistir;

istatistiksel anlamli fark (p<0,05) saptanmamustir.

Cinsiyet ile bursa kalinlig1 ve akromiohumeral mesafe arasinda non-
parametrik dagilim nedeniyle Mann Whitney U test kullanilmistir; istatistiksel

anlaml fark (p<0,05) saptanmamustir.

Yas ve bursa kalinlig1 arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Spearman

korelasyon testi yapilmistir; istatistiksel anlamli sonug ( p=0,006) ;r =0,354) elde

edilmistir. Yas ve bursa kalinlig1 arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Yas

arttik¢a bursa kalinliginda artis gézlenmistir.
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Yas ile tendon kalinlig1 ve akromiohumeral mesafe arasinda non-parametrik

dagilim nedeniyle Spearman korelasyon testi yapilmistir; istatistiksel anlamli sonug

(p<0,05) elde edilememistir.

Yas ve tendon kalinligi/akromiohumeral mesafe orani arasinda parametrik

dagilim nedeniyle Pearson korelasyon testi yapilmistir; istatistiksel anlamli sonug

(p<0,05) elde edilememistir.

Tablo 4.15. Etkilenen omuz ve Ultrason Parametreleri Arasindaki Iliski

Etkilenen Omuz

Ultrason Sol Sag p
Parametreleri (n=31) (n=29)

(ortalama+SS) (ortalama+SS)
Bursa Kalinhig 1,24+0,61 1,35+0,65 0,3619
(hasta)
Tendon 5,54+1,15 5,43+1,14 0,706°
Kalinhigi(hasta)
Akromio-humeral | 10,33+1,97 9,80+2,08 0,167¢
Mesafe(hasta)
Tendon 0,54+0,12 0,56+0,10 0,572¢
Kalinhigi/Akromio-
humeral
Mesafe(hasta)

c: Bagimsiz 6rneklem T test

d: Mann Whitney U test

Etkilenen omuz (sol-sag) ile tendon kalinlig1 ve tendon
kalinligi/akromiohumeral mesafe orani arasinda parametrik dagilim nedeniyle

Bagimsiz 6rneklem T test uygulanmustir; istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

saptanmamistir.
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Etkilenen omuz (sol-sag) ile bursa kalinlig1 ve akromiohumeral mesafe

arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Mann Whitney U test uygulanmustir;

istatistiksel anlamli fark (p<0,05) saptanmamuistur.

Tablo 4.16. Hastalk siiresi ve Ultrason Parametreleri Arasindaki fliski

Ultrason Hastalik Stiresi
Parametreleri 0-1ay 13 ay 36 ay 6 ay P
(n=2) (n=13) (n=14) (n=31)
(ortalama+ | (ortalama+ | (ortalama+ | (ortalama+
SS) SS) SS) SS)
Bursa Kalinligi | 1,30+0,71 1,17£0,46 | 1,46+0,94 | 1,27+0,52 | 0,883f
(hasta)
Tendon 7,50+1,41 | 5,29+1,13 | 5,44+1,29 | 5,46+0,97 | 0,078°¢
Kalinhigi
(hasta)
Akromio- 9,00+1,41 |9,23+1,46 | 10,16+2,13 | 10,46+2,15 | 0,363F
humeral
Mesafe
(hasta)
Tendon 0,83+0,03 | 0,57+0,08 | 0,54+0,09 | 0,53+0,11 | 0,363f
Kalinligi/Akro
mio-humeral
Mesafe
(hasta)

e: Tek Yonli Anova

f: Kruskal Wallis
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Hastalik siiresi ile bursa kalinlig1 ve akromiohumeral mesafe arasinda non-

parametrik dagilim nedeniyle Kruskal Wallis uygulanmis; hastalik siiresi ile tendon

kalinlig1 arasinda parametrik dagilim nedeniyle Tek Yonlii Anova testi uygulanmistir,

istatistiksel anlamli fark (p<0,05) saptanmamustir. Hastalik stiresi ile tendon

kalinligi/akromiyohumeral mesafe orani arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle

Kruskall Wallis uygulanmis ve istatistiksel anlamli fark (p<0,05) saptanmamustir.

Tablo 4.17. Ogrenim durumu ve Ultrason Parametreleri Arasindaki Iliski

Ogrenim Durumu

mio-humeral

Mesafe (hasta)

Ultrason [Ikogretim | Lise Universite | Yiiksek p
Parametreleri (n=29) (n=16) (n=9) Lisans

(ortalama+S | (ortalama+S | (ortalama+S (n=6)

S) S) S) (ortalama+S

S)
Bursa Kalinligr | 1,46+0,68 1,17+0,39 1,30+0,82 0,80+0,19 0,02
f

(hasta) 6
Tendon 5,71£1,12 5,50£1,40 4,9440,55 5,17+0,90 0,29
Kalinlhigi 8°
(hasta)
Akromio- 10,20+2,05 | 9,78+2,13 10,23+2,31 | 10,05£1,46 | 0,85
humeral Mesafe 6
(hasta)
Tendon 0,56+0,10 0,57+0,14 0,50+0,10 0,51+0,09 0,62
Kalinligi/Akro 2f

e:Tek Yonli Anova

f: Kruskal Wallis
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Ogrenim durumu ile bursa kalinlig1, akromiohumeral mesafe ve tendon
kalinligi/akromiohumeral mesafe oran1 arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle
Kruskal Wallis; 6grenim durumu ile tendon kalinlig1 arasinda parametrik dagilim
nedeniyle Tek Yonlii Anova uygulanmis; 6§renim durumu ile tendon kalinligi,
akromiohumeral mesafe ve tendon kalinligi/akromiohumeral mesafe orani arasinda
istatistiksel anlaml1 fark (p<0,05) saptanmamustir. Ogrenim durumu ile bursa
kalinlig1 arasinda istatistiksel anlamli fark (p=0,026) saptanmistir. Bu fark, yiiksek
lisans ile ilkdgretim gruplari arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. (p:0,004)

Viicut kitle indeksi ile bursa kalinligi, tendon kalinlig1 ve akromiohumeral
mesafe arasinda non-parametrik dagilim nedeniyle Spearman korelasyon testi

yapilmistir; istatistiksel anlamli sonug (p<0,05) elde edilememistir.

Viicut kitle indeksi ve tendon kalinligi/akromiohumeral mesafe oran1 arasinda
parametrik dagilim nedeniyle Pearson korelasyon testi yapilmistir; istatistiksel

anlamli sonug (p<0,05) elde edilememistir.

Tablo 4.18. Ultrason parametreleri ve Toplam DASH skoru arasindaki

korelasyon

DASH
Bursa Kalinlig (hasta)(n=60) 0,814°
Tendon Kalinhig1 (hasta) (n=60) 0,165°
Akromiohumeral Mesafe(hasta) 0,475°
(n=60)
Tendon Kalinligi/Akromiohumeral | 0,019*
Mesafe(hasta) (n=60)

a: Pearson Korelasyon Testi

b: Spearman Korelasyon Testi
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DASH toplam skoru ile ultrason parametreleri (bursa kalinligi, tendon
kalinlig1, akromiohumeral mesafearasindaki korelasyon non-parametrik dagilim

nedeniyle Spearman Korelasyon Testi ile yapilmistur.

DASH toplam skoru ile bursa kalinlig1, tendon kalinlig1, akromiohumeral

mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamustir.

DASH toplam skoru ile tendon kalinlig1/ akromiohumeral mesafe orani
arasindaki korelasyon parametrik dagilim nedeniyle Pearson Korelasyon testi ile

yapilmistir.

DASH toplam skoru ile tendon kalinlig1/ akromiohumeral mesafe orani
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p=0,019; r =0,303)
saptanmistir. Bu korelasyonu anlamak ve modellemek i¢in Lineer regresyon analizi

yapilmistir.

Tablo 4.19. Lineer regresyon analizi

Degisken B Std. Error | p
Sabit terim 13,282 11,295 0,224

(constant)

Tendon 48,667 20,134 0,019

kalinligy/
akromiohumeral
mesafe orani

F=5,843; R=0,303; R>=0,092; Diizeltilmis R?=0,076

Regresyon denklemi:

DASH skoru =13,282+48,667x Tendon kalinligl/ akromiohumeral mesafe

orani olarak olusturulmustur.

Tendon kalinlig1/ akromiohumeral mesafe orani, DASH skorunu pozitif ve
anlamli sekilde etkilemektedir. Tendon kalinlig1/ akromiohumeral mesafe orani’ninda
1 birim artis DASH skorunu 48,67 birim artmaktadir. Bu model DASH skorundaki
degisimin %9,2’sini agiklamaktadir. (R? = 0,092)
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Tablo 4.20. Modifiye Constant Murley Parametreleri ve Ultrason Parametreleri

Arasindaki Korelasyon

Modifiye Ultrason Parametreleri
Constant Bursa Tendon Akromiohumeral | Tendon Kalinlig1
Murley Kalinhig Kalinlig1 Mesafe /Akromioklavikiiler
(hasta) (hasta) (hasta) Mesafe
(n=60) (n=60) (n=60) (hasta)
(n=60)
Agn -0,893° 0,690° -0,143° 0,218°
Giinlik
Yasam 0,719° 0,127° -0,836° 0,309°
Aktiviteleri
Hareket 0,242° 0,287° 0,330° 0,949°
Kuvvet 0,213° 0,695° 0,481° 0,511°
Modifiye -0,753° 0,223° 0,561° 0,482%
CMS total

a: Pearson Korelasyon Testi

b: Spearman Korelasyon Testi

Modifiye Constant Murley alt parametreleri ile ultrason parametreleri (bursa

kalinlig1, tendon kalinlig1, akromiohumeral mesafe, tendon kalinligl/

akromiohumeral mesafe orani) arasindaki korelasyon non-parametrik dagilim

nedeniyle Spearman Korelasyon Testi ile yapilmustir.
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Modifiye CMS total skoru ile ultrason parametreleri (bursa kalinligi, tendon
kalinlig1, akromiohumeral mesafe orani) arasindaki korelasyon non-parametrik

dagilim nedeniyle Spearman Korelasyon Testi ile yapilmustir.

Modifiye CMS total skoru ile ultrason parametrelerinden tendon kalinlig1/
akromiohumeral mesafe arasindaki korelasyon parametrik dagilim nedeniyle Pearson

Korelasyon Testi ile yapilmustur.

Modifiye Constant Murley skorunun agr1 alt parametresi ile bursa kalinligi,
tendon kalinlig1, akromiyohumeral mesafe ve tendon kalinligl/ akromiohumeral

mesafe orani arasinda istatistiksel anlamli korelasyon (p<0,05) saptanmamustir.

Modifiye Constant Murley skorunun giinliik yagam aktiviteleri ile bursa
kalinligi,tendon kalinlig1, akromiohumeral mesafe ve tendon kalinlig/
akromiyohumeral mesafe orani arasinda istatistiksel anlamli korelasyon (p<0,05)

saptanmamuigtir.

Modifiye Constant Murley skorunun hareket alt parametresi ile bursa
kalinligi, tendon kalinligi, akromiyohumeral mesafe ve tendon kalinligi/
akromiohumeral mesafe orani arasinda istatistiksel anlamli korelasyon (p<0,05)

saptanmamuistir.

Modifiye Constant Murley skorunun kuvvet alt parametresi ile bursa
kalinligi, tendon kalinlig1, akromiyohumeral mesafe ve tendon kalinligy/
akromiohumeral mesafe orani arasinda istatistiksel anlamli korelasyon (p<0,05)

saptanmamistir.

Modifiye CMS total skoru ile ultrason parametreleri (bursa kalinligi, tendon
kalinligi, akromiyohumeral mesafe, tendon kalinlig1 /akromiohumeral mesafe orani)

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p<0,05) saptanmamuistir.
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5.TARTISMA

Birincil saglik hizmetlerine yapilan bagvurularin yaklasik %3'ti omuz agrist
nedeniyle ger¢eklesmektedir (1). Omuz impingement sendromlari, omuz agrisinin en
yaygin nedenlerinden biridir ve tim omuz agrilarinin yaklasik %30-35'ine yol
acmaktadir (2). Her tiirlii rotator manset sikismasi (impingement), kasin islevini
etkileyerek glenohumeral (GH) eklemin dinamik kontroliinii azaltir. Eger
impingement zamaninda tespit edilmez ve tedavi edilmezse, bu durum ilerleyerek
rotator manset dokusunda bozulmalara ve yirtiklara yol agabilir. Dogru tedavi
stirecini belirlemek i¢in kesin bir tan1 gereklidir. Tani, biiyiik 6l¢tide klinik bulgular
ve anamnezle yapilirken, direkt grafi, ultrason ve manyetik rezonans (MR) gibi

goriintiileme teknikleri de kullanilabilmektedir (1).

Omuz impingement sendromunun kliniklerimize bagvuran omuz agrilt
hastalardaki en yaygin agr1 sebeplerinden biri oldugu bilinmektedir. Impingement
sendromlu hastalarin giinliik yasam aktivitelerinin kisitlandigi, agrilarla bas etmek
zorunda kaldiklar1 ve bu durumun hayat kalitesini bozdugu ve is giicli kaybina neden

oldugu asikardir.

Omuz agrisi ile bagvuran hastalarda tam bir kas-iskelet ve norolojik muayene
ile ayirict tanilar belirlenmekte; genellikle de 6zel testlerle (Neer, Jobe, Hawkins-
Kennedy, Yocum test vb) impingement tanisina varilabilmektedir. Bu siiregte gerek
duyulursa hem dinamik izlem saglamasi, hem pratik olmasi, maliyeti az ve zaman
kazandiric1 bir yontem olmasi dolayisiyla gerek taniy1 dogrulamak, gerekse ayirici
taniy1 saglamak amaciyla ultrasondan faydalanilmaktadir. Ultrasonda en sik
stkismaya ugrayan supraspinatus tendonu, en ¢ok etkilenen bursa olan subakromial
bursa ve sikigmaya neden olan akromiyohumeral mesafe darlig1 rahatlikla

gosterilebilmektedir.

Omuz impingement sendromu tanis1 alan hastalarda omuz fonksiyonelligi
azalmakta ve ultrasonda impingement’a ugrayan yapilar ve ¢evre dokulardaki
degisimler gosterilebilmektedir. Ancak literatiirde omuz fonksiyonel degerlendirme
Olciitlerindeki bozukluklar ile saptanabilen ultrason bulgular arasindaki iliskiyi

irdeleyen bir ¢alisma heniiz yer almamaktadir.
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Biz bu ¢alismamizda subakromiyal impingement sendromu tanisi
koydugumuz 60 hastada omuz fonksiyonel testleri olan Modifiye Constant Murley
Skoru (agri, giinliik yasam aktiviteleri, hareket, kuvvet, total skor) ve DASH toplam
skoru ile ultrasonda degerlendirdigimiz parametreler (supraspinatus tendon kalinligi,
subakromiyal bursa kalinlig1, akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendonu/

akromiyohumeral mesafe orani) arasindaki iligkiyi arastirdik.

Literatiir ile kiyaslanarak degerlendirildiginde; Christiansen ve
arkadaslari(44), subakromiyal sikisma sendromu hastalarinda fizyoterapinin degerini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 16.813 hastay1 dahil ederek ortalama yas1 47 olarak
analiz etmislerdir. Siron ve ark. (45)28 hastayi iceren prospektif bir ¢calismada yas
ortalamasi 55.14 olan subakromiyal impingement sendromu olan hastalarin
tedavisinde artroskopik subakromiyal dekompresyonun sonuglarini
degerlendirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde yas ortalamasi
50,87+13,44 (19-69) saptanmistir. Siron ve arkadaslarinin (45) ¢calismasinda
deneklerin %61'ini kadinlar olusturmustur. Bizim ¢alismamizda da ¢alismaya katilan
hastalarin 40’1 kadin(%67), 20’si erkekti(%33). Christiansen ve arkadaslarinin (44)
subakromiyal sikisma sendromu hastalarinda fizyoterapinin degerini arastirdiklari
caligmalarinda hastalarin %26's1 yiliksek veya orta diizeyde egitime, %35'i mesleki
egitim ve dgretime, %30'u diisiik egitim diizeyine sahipken, %8'inin egitim diizeyi
hakkinda bilgi bulunmadigin belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise %48,3 i

ilkogretim, %26,7’si lise, %15°1 liniversite, %10 u yiiksek lisans mezunu idi.

Jariwala ve arkadagslarinin (46) yaptig1 ¢caligmada da artroskopik
subakromiyal dekompresyon dncesi subakromiyal impingement sendromu tanili
hastalarda qDASH skorunu 47,496 olarak saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise
DASH skor 40,04+18,00(6,60-75,00) olarak saptandi.

Akbari ve arkadaslar1 (47) subakromiyal bursaya ultrason rehberliginde ve
kor kortikosteroid ve lokal anestezik enjeksiyon karsilastirma ¢alismalarinda
enjeksiyon oncesi; Constant Murley Skor ortalamasini ultrason rehberliginde
subakromiyal enjeksiyon yapilan grupta 39, kor enjeksiyon yapilan grupta 37 olarak
saptamislardir. Bizim ¢alismamizda Modifiye CMS total skoru ise 57,22+13,10

saptanmistir. Calismamiza iki planda omuz eklem hareket agiklig1 %50°den fazla
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kisitlanan hastalar1 ve tam kat yirtiklar: dahil etmedigimiz i¢in literatiire gére daha

yiiksek Modifiye CMS total skoruna sahip oldugumuzu diigiinmekteyiz.

Literatiirde supraspinatus tendon kalinlig1, subakromiyal bursa kalinlig1 ve
akromiyohumeral mesafe boyutlar1 i¢in 6l¢lim yontemi ve degerleri agisindan fikir

birligi yoktur.

Arend ve arkadaslarinin (48) yaptiklari sonografik ¢alismada ipsilateral el
dorsumu lomber bdlgeye yasli iken, hiperekoik kemik arayiiziiniin yiizeysel kenarina
veya uygulanabilir oldugunda hiyalin kikirdagin yiizeysel hiperekoik kenarina,
epitendonu temsil eden hiperekoik ¢izgiye gore 3 farkli alandan long axis’ten dlglim
yapmislar ve ortalamalar1 almiglar. Supraspinatus tendinopatisi olan hastalarda
ortalama supraspinatus tendon kalinligin1 6,68 mm ve asemptomatik kontrollerde
5,61 mm saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizda Modifiye Crass pozisyonunda long
axis’ten tek 6lciim ile supraspinatus tendon kalinlig1 hasta tarafta ortalama

5,49+1,14; saglam tarafta 4,93+1,14 saptanmistir.

Tsai ve arkadaslarinin (49) yaptig1 calismada hastanin kolu, el omurganin
arkasina yerlestirilerek tam i¢ rotasyondayken bursa kalinligin1 yiizeysel peribursal
yagdan iist supraspinatus kenarina kadar hesaplamiglar, taranan alanin transvers veya
longitudinal diizlemlerinde subakromial bursanin en kalin 6l¢iimiinii almislar.
Subakromiyal bursa kalinligini subakromiyal impingement olan tarafta 1.274 0.41
mm; saglam tarafta 0.75+ 0.23 mm olarak 6l¢gmiislerdir. Bizim ¢alismamizda da
Modifiye Crass pozisyonunda long axis’ten tek 6l¢iim ile subakromiyal bursa

kalinligini hasta tarafta 1,29+0,63; saglam tarafta 1,04+0,57 olarak 6l¢tiik.

Xu ve arkadaslarinin (50) yaptig1 ¢alismada hasta, iist ekstremite notr
pozisyonda olacak sekilde oturtularak akromiyonun 6n yiizii koronal diizlemde lineer
prob ile degerlendirilip akromiyon ile humerus basi arasindaki en kisa mesafeyi
akromiyohumeral mesafe olarak tanimlamislar ve kontrol grubunda 9,8+1,6(mm)
olarak saptamislardir. Bizim ¢aligmamizda akromiyohumeral mesafeyi Modifiye
Crass pozisyonunda long axis’ten tek dl¢iim ile hasta tarafta 10,08+2,02; saglam

tarafta 11,25+2,17 olarak saptadik.

DASH skorunun ile cinsiyet, yas, etkilenen omuz (sol-sag), hastalik siiresi ve

VKl ile degisimine bakildiginda istatistiksel anlamli fark olmadig1 saptanmistir.

76



Ancak DASH skoru ile 6grenim durumu (ilkdgretim, lise, iniversite, yiiksek lisans)
gruplar1 arasindaki farka bakildiginda istatistiksel anlamli farkin (p=0,047) oldugu
sonucuna varilmistir. Yapilan Post-Hoc analizde bu farkin iiniversite ve yliksek lisans
arasindaki karsilastirmadan kaynaklandig saptanmistir. Universite grubunda DASH
skoru (51,91£19,84), yiiksek lisans grubuna (25,80+23,73) gore anlamli olarak

yiiksek saptanmugtir.

Cinsiyet ile Modifiye Constant Murley skoru agri, giinliikk yasam aktiviteleri
ve hareket alt parametreleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamaistir. Ancak
Modifiye Constant Murley skoru’nun kuvvet alt parametresi ve total skor ile cinsiyet
iligkisi degerlendirildiginde anlamli istatiksel fark vardir. Almashagbeh ve ark.’nin
(51) yaptig1 dinamometreyi kuvvetlice kavrayarak test ettikleri ¢aligmalarinda
erkeklerde el kavrama giiciiniin kadinlardan fazla oldugunu gdstermislerdir. Bu
calismada diger calismalara kiyasla gorece olarak erkek sayisi daha fazladir. Bizim
Olctigimiiz sekilde (skapular plan kol 90 derece abdiiksiyonda) kuvvet 6lgtimii
yapilmadigi i¢in birebir kiyaslayamamaktayiz. Calismamizda Cinsiyet ile Modifiye
Constant Murley skoru kuvvet alt parametresi(p=<0,001) ve total skor (p=0,023)
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Kuvvet erkek hastalarda anlamli
Olclide daha yiiksek saptandi. Total skor da erkek hastalarda anlamli 6l¢iide yiiksek
saptandi, bu anlaml1 farki olusturan parametrenin de erkeklerde kuvvet skorlarinin

anlaml yiiksekligine bagli olabilecegini diigiiniiyoruz.

Yas ve Modifiye Constant Murley skoru giinliik yasam aktiviteleri, hareket,

kuvvet ve total alt parametreleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Kelly ve ark.’nin (52) yaptig1 caligmada cinsiyet, yas ve agri nedeni gruplari
arasinda minimum anlamli1 VAS skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamastir.
Modifiye Constant Murley skorunun agr1 skoru: (15- hastanin ifade ettigi agr1 puani)
seklinde hesaplanmaktadir. Yas ve Modifiye Constant Murley skorunun agr alt
parametresi arasinda istatistiksel anlamli (p=0,04; r =-0,266)) iliski saptanmistir. Bu
iliski negatif yonde bulunmustur. Yas arttik¢a agr1 skorlarinin istatiksel anlamli
olarak azaldig1 gosterilmistir. Skorlama sistemi diigiiniildiigiinde yas arttik¢a

hastalarin ifade ettigi agr1 degerlerinin arttig1 sonucuna varabiliriz.
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Etkilenen omuz, hastalik siiresi, VKI ile Modifiye Constant Murley skoru
agr1, giinliikk yasam aktiviteleri, hareket, kuvvet ve total alt parametreleri arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmamuistur.

Ogrenim durumu ile Modifiye Constant Murley skoru giinliik yasam
aktiviteleri, hareket, kuvvet ve total alt parametreleri arasinda istatiksel anlamli fark

saptanmamuistir.

Zajacova ve ark.’nin (53) yaptig1 ¢alismada lise mezunlartyla
karsilastirildiginda, liseyi terk edenlerin agr1 bildirme olasilig1 yaklasik %30 daha
yiiksekken, tiniversite mezunlarinin yaklasik %30 daha diisiik oldugu sonucuna
varmiglardir. Linaker ve ark. (54) bas uistii islerle ugrasan, agir yiikler, titresim,
zorlayici isler ve tekrarlamaya maruz kalanlarda omuz agrilarinin daha sik oldugunu
belirtmislerdir. Ogrenim durumu ile Modifiye Constant Murley skoru agr1 alt
parametresi arasinda istatistiksel anlamli fark (p=0,037) saptanmistir. Bu farkin post
hoc analizde ikili gruplarin karsilastirilmasi ile gruplar arasindaki istatiksel anlamli
farklardan kaynaklandig1 saptanmistir. Bu fark yiiksek lisans grubunda diger
gruplara gore agr1 skorunun istatistiksel olarak anlamli fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. “15-agr1” seklinde hesaplandigi i¢in; yiiksek lisans grubunda

bildirilen agrinin daha az oldugunu sdyleyebiliriz.

Cinsiyet ve ultrasonda degerlendirdigimiz tendon kalinligi, bursa kalinligi,
akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon kalinlig1/ akromiyohumeral mesafe

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Ishigaki ve ark.’nin (55) ultrasonografi ile yaptig1 calismada, gen¢ deneklerle
karsilastirildiginda, yasl deneklerin daha kalin supraspinatus tendonu gdsterdigini,
ancak akromiyohumeral mesafe'de azalma ve akromiyohumeral mesafede
supraspinatus tendonunun kapladigi alanda artis gibi subakromiyal impingement
ozelliklerinin olmadigin1 géstermistir. Bahtiyar ve ark.(56) da yas ile subakromiyal
mesafe arasinda dogrusal bir iligki olmadigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda
yas ve ultrasonda degerlendirdigimiz tendon kalinlig1, akromiyohumeral mesafe,
supraspinatus tendon kalinlig1/ akromiyohumeral mesafe arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmamustir.
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Yas ve bursa kalinlig1 arasinda istatistiksel anlamli korelasyon (p=0,006); r
=0,354) elde edilmistir. Bu korelasyon pozitif yondedir. Yas arttik¢a bursa
kalinliginda artig gézlenmistir. Elgyoum ve arkadaslarinin (57) yaptig1 «Yetiskin
Sudanl1 popiilasyonunda ultrasonografi kullanilarak rotator manset tendonlari,
akromioklavikiiler eklem aralig1 ve subakromion-subdeltoid bursa 6l¢iimleri» adli
caligmalarinda subakromiyal-subdeltoid bursa kalinliginin yasla arttigini

gostermislerdir.

Bahtiyar ve ark.(56) yaptiklar1 calismada VKI arttik¢a subakromiyal
mesafenin arttigin1 gdstermislerdir. Etkilenen omuz ve VKI ile ultrasonda
degerlendirdigimiz tendon kalinlig1, bursa kalinligi, akromiyohumeral mesafe,
supraspinatus tendon kalinlig1/ akromiyohumeral mesafe arasinda istatistiksel

anlaml fark saptanmamustir.

Hastalik siiresi ile ultrasonda degerlendirdigimiz tendon kalinlig1, bursa
kalinlig1, akromiyohumeral mesafe, tendon kalinligi/akromiyohumeral mesafe orani
arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustir. Literatiirdeki ¢aligmalar da
cogunlukla kesitsel niteliktedir. Subakromiyal impingement sendromu tanili
hastalarda uzun vadede Slgtimleri tekrarlayip degisimleri kaydeden bir ¢alismaya

rastlamadik.

Ogrenim durumu ile ultrasonda degerlendirdigimiz tendon kalinligs,
akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon kalinlig1/ akromiyohumeral mesafe

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Ogrenim durumu ile bursa kallig1 arasinda istatistiksel anlamli fark
(p=0,026) saptanmustir. Bu fark, yiiksek lisans ile ilkdgretim gruplar1 arasindaki
farktan kaynaklanmaktadir. ilkdgretim grubunda bursa kalinlig (1,46+0,68), yiiksek
lisans grubuna (0,80+0,19) gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p:0.023).

Literatiirde veriler degisken olmakla birlikte Hunter ve ark.’nin (58) yaptig1 3
ayin iizerinde semptomu olan 39 hasta (yas ortalamasi 57,1+11,1) ve 39 kisilik
kontrol grubundan(yas ortalamasi 55,7+10,6) olusan ¢alismalarinda supraspinatus
tendon kalinlig1 ve DASH skoru arasinda anlamli iliski bulunmamuistir. Dede ve
ark.’nin (59) 25 saglikli ve 111 hasta ile yaptiklar1 ¢galismada supraspinatus tendon

kalinlig1 arttikca Qdash’da artma(kotiilesme) saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
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supraspinatus tendon kalinlig1 ile DASH skoru arasinda dogrusal bir iliski

saptanmamistir.

Bursa kalinlig1 ile DASH skoru arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen
calismaya rastlayamadik. Bizim ¢alismamizda bursa kalinlig1 ile DASH skoru

arasinda istatistiksel anlamli sonug elde edilememistir.

Ozcan ve ark.’nin (60) yaptig1 calismada akromiohumeral mesafeyi
arttirmaya yonelik gerceklestirdikleri iki farkli operasyon teknigi uyguladiklari hasta
grubunda Q dash skorlarinin postop preopa gore arttigindan bahsetmislerdir. Ancak
bu calismada DASH skoru ve akromiyohumeral mesafe arasindaki korelasyona dair
bir istatiksel analiz sunulmamistir. Hunter ve arkadaslarinin (61) yaptig1 calismada
omuz impingement sendromu olan grupta akromiyohumeral mesafe ile DASH skoru
arasinda dogrusal bir iligki olmadigin1 gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da
akromiyohumeral mesafe ile DASH skoru arasinda istatistiksel anlamli bir iligki

saptanmamuistir.

Literatiirde supraspinatus tendon kalinligi/ akromiyohumeral mesafe orani ile
DASH skoru arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen bir ¢alismaya rastlayamadik.
Bizim ¢aligmamizda ise istatistiksel olarak anlamli (p=0,019; r=0,303) bir iliski
saptanmistir. Tendon kalinlig1/ akromiohumeral mesafe orani’ninda 1 birim artig

DASH skorunu 48,67 birim artisa (kotiillesmeye) sebep olmaktadir.

Porter ve arkadaglarinin (62) yaptig1 calismada agr1 dykiisii olan ve olmayan
omuzlar arasinda supraspinatus tendon kalinligi, akromiyohumeral mesafe veya oran
acisindan istirahat halinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislar; ylizme
antrenmaninin ardindan ise agr1 6ykiisii olan ve olmayan omuzlarin her ikisinde de
tendon kalinliginda anlamli bir artis gormiisler, kalinlik artisini, agr1 6ykiisii olan
omuzlarda agrisiz omuzlara kiyasla dnemli 6l¢ciide daha fazla saptamislardir. So ve
arkadaslarinin (63) yiiziiciiler lizerinde yaptiklar1 calismada maksimal supraspinatus
tendon kalinlig1 ile agr1 arasinda korelasyon olmadigint vurgulamislardir.Bizim
calismamizda da Modifiye Constant Murley Skoru/agri ve supraspinatus tendon
kalinlig1 arasinda istatistiksel anlamli iliskiye rastlanmamistir. Ancak Porter ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda oldugu gibi aktivite sonrasinda degerlendirme yapmamis

olmamuz bir eksiklik olarak degerlendirilebilir.
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Literatiirde subakromiyal bursa kalinlig1 ve agr1 arasindaki korelasyonu
irdeleyen caligmalarda ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Lee ve arkadaslarinin (64)
yaptig1 ¢alismada ultrasonografik olarak subakromiyal bursit gézlemlenen
hastalarda, subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonuyla daha iyi sonuglar
beklenebilecegi sonucuna varmiglardir. Subakromiyal bolgeye yapilmis olan
steroidin bursa harici agrili yapilarda da inflamasyonu baskilayabilecegi i¢in
semptomlarda hafifleme saglamis olabilir. Janeiro ve arkadaglarinin (65) omuz agril
hastalarda ultrason bulgular1 ve omuz agrisinin prognozunu belirlemek i¢in yaptiklari
calismada, agr1 ve dizabilite skorlari iyilesen hastalarda subakromiyal efiizyonda
goriilen azalma, subakromiyal bursada sivi varliginin agr1 olusumunda rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir sonucuna varmislardir. Ancak sadece
subakromiyal efiizyonda azalma degil VAS degeri azalan grupta tendon
kalsifikasyonunun da azaldigini ifade etmislerdir. Bu durum da sonucu etkilemis
olabilir. Hodgson ve arkadaslarinin (66) yaptig1 calismada, agr1 ve bursal genigleme
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti1 olmadigini saptamislardir. Bizim
calismamizda da subakromiyal bursa kalinligi ile Modifiye Constant Murley/ agr1

skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmamustir.

Park ve arkadaslarinin (67) metaanalizinde subakromial agr1 sendromu olan
hastalarda akromiyohumeral mesafe ile agr1 veya dizabilite arasindaki korelasyona
iliskin tutarli bir model saptamamislar ve zaman i¢inde agr1 veya dizabilitede
tyilesme ile subakromiyal alanda tutarl bir artis olmadigini gostermislerdir. Bahtiyar
ve arkadaglarinin (56) MR ile yaptig1 calismaya gore subakromiyal mesafedeki
degisim, omuz agris1 olan hastalarda agriya neden olan faktdr olmayabilir sonucuna
varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da Modifiye Constant Murley Skoru/agr1 ve
ultrasonda degerlendirdigimiz akromiyohumeral mesafe arasinda istatistiksel anlamli

bir iliski saptanmamustir.

Park ve ark.’nin (67) metaanalizinde 0° omuz abdiiksiyonunda 6l¢iilen
supraspinatus kalinlik orani, omuz agrist olmayan kontrollere kiyasla subakromiyal
agr1 sendromlu katilimcilarda marjinal olarak daha yiiksek saptamislardir. Ancak
Modifiye Constant Murley Skoru/agri1 ve supraspinatus tendon kalinlig1/

akromiyohumeral mesafe orani arasindaki iligkiyi dogrudan inceleyen literatiir
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calismasina rastlayamadik; bizim ¢alismamizda istatiksel anlaml1 bir sonug elde

edilmemistir.

Literatiir ¢alismalarinda supraspinatus tendon kalinlig1 ve bursal kalinlikla
giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iligskiyi dogrudan 6lgen bir calismaya
rastlayamadik. Bizim ¢alismamizda Modifiye Constant Murley Skoru/giinliik yasam
aktiviteleri ile supraspinatus tendon kalinlig1 ve subakromiyal bursa kalinligi

arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmamustur.

Park ve arkadaglarinin (67) metaanalizinde subakromiyal agr1 sendromu olan
hastalarda akromiyohumeral mesafe ile dizabilite arasinda tutarli bir korelasyon
modeli bulunmamis ve zamanla dizabilitedeki iyilesme ile birlikte subakromial
boslukta tutarlt bir artig gosterilememistir. Bizim ¢alismamizda da Modifiye Constant
Murley Skoru/giinliik yasam aktiviteleri ve akromiyohumeral mesafe arasinda

istatistiksel anlamli iligski saptanmamustir.

Literatiirde giinliik yagam aktiviteleri ile supraspinatus tendon kalinligt/
akromiyohumeral mesafe arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen bir ¢alismaya
rastlayamadik. Bizim ¢alismamizda da Modifiye Constant Murley Skoru/giinliik
yasam aktiviteleri ve supraspinatus tendon kalinligl/ akromiyohumeral mesafe

arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmamuistur.

Park ve ark. (67) metaanalizinde ndtr omuz pozisyonu ile 45 ve 60 derece
omuz abdiiksiyonunda akromiyohumeral mesafe arasinda fark olmadigini
belirtmislerdir. Navarro ve ark.(68) yaptig1 calismada ise semptomatik ve
kontralateral asemptomatik omuz arasinda 60° omuz elevasyonunda
akromiyohumeral mesafede 6nemli farkliliklar saptamislardir. Ancak literatiirde
agrisiz omuz hareket a¢ikligi ile tendon kalinligi, bursa kalinlig1, akromiyohumeral
mesafe, supraspinatus tendon kalinligi/ akromiyohumeral mesafe arasindaki iligkiyi
dogrudan inceleyen calismaya rastlamadik. Bizim ¢alismamizda kol abdiiksiyon ve
fleksiyon gonyometre ile, internal rotasyon ve eksternal rotasyon ise hastanin elini
belirlenmis anatomik noktalara getirip getirememesine bakilarak degerlendirilmistir.
Modifiye Constant Murley Skoru/hareket ve ultrasonda degerlendirdigimiz tendon
kalinligi,bursa kalinligi, akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon kalinligi/

akromiyohumeral mesafe arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir.
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So ve arkadaslarinin (63) yiiziiciilerde Supraspinatus Tendon Anormalligi,
Omuz Agris1 ve Izokinetik Kuvvet Arasindaki iliskiyi arastirdiklari ¢alismada, sol
maksimal supraspinatus kalinligr >6mm ile sol External rotasyon/Konsantrik (r =
0.635, p =0.02) ve sol External rotasyon/ Ekzantrik (r = 0.584, p = 0.036) arasinda
anlamli bir korelasyon bulunmustur. Ancak, maksimal supraspinatus kalinlig ile
Internal rotasyon/Konsantrik veya internal rotasyon/Ekzantrik arasinda anlamli bir
iliski bulunmamuistir. Literatiirde omuz skapular planda kol 90 derece abdiiksiyondaki
kas giiciinii 6lgerek tendon kalinligi ile arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismaya
rastlamadik. Bu nedenle kiyaslama yapilamamaistir. Bizim ¢alismamizda Modifiye
Constant Murley Skoru/kuvvet skoru ve supraspinatus tendon kalinligi arasinda

istatistiksel anlamli iligski saptanmamustir.

Eraslan ve arkadaslarinin (69) Universite Basketbol Oyuncularinda
Akromiohumeral Mesafe, Omuz Rotasyonel Giicli ve Hareket Aralig1 Arasindaki
Iliskiyi arastirdiklar1 calismalarinda, Universite basketbol oyuncular1 daha giiclii ER
kas kuvveti, daha yliksek ER/IR kuvveti, daha yliksek ER EAH ve firlatict
omuzlarinda daha genis akromiyohumeral mesafe degerleri gostermistir. Ayrica,
dominant ve dominant olmayan tarafta izometrik ER ve izometrik ER/IR kuvvet
orani daha yiiksek akromiyohumeral mesafe ile iligkili oldugunu gostermislerdir .
Ancak bizim ¢alismamizda kol skapular planda 90 derece abdiiksiyondaki kuvveti
inceledigimiz i¢in bulgularin birebir kiyaslanmasini engellemektedir. Bizim
calismamizda Modifiye Constant Murley Skoru/kuvvet alt parametresi ile

akromiyohumeral mesafe arasinda anlaml iligki saptanmamustir.

Benzer orneklerine literatiirde rastlamadigimiz Modifiye Constant Murley
Skoru/kuvvet ve subakromiyal bursa kalinlig1 ile Modifiye Constant Murley
Skoru/kuvvet ve supraspinatus tendon kalinligl/ akromiyohumeral mesafe orani

arasinda bizim ¢aligmamizda anlaml iliski olmadigini gosterdik.

Supraspinatus tendon kalinligi ile Modifiye CMS total arasindaki iliskiyi
inceleyen literatiir verisine ulasamadik. Bizim ¢alismamizda aralarinda istatistiksel

anlamli sonug elde edilememistir.

Karakus ve arkadaglarinin (70)” Tam Kalinliktaki Rotator Manset

Yirtiklarinin Artroskopik Tamirinde Akromiyoplasti veya Bursektominin Sonuglar
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Uzerine Etkisi: Akromiyon Tipi Bu Sonuglari Etkiliyor mu?” adli calismasinda, grup
1 ( ek akromiyoplasti ve bursektomi) grup 2 (ek bursektomi) , grup 3 (sadece rotator
manget tamiri) olarak siniflamislardir. Bursa ve akromiyonda iyilesmeye yonelik ek
cerrahi uygulamalarin Constant Murley skoru agisindan herhangi bir fark
yaratmadigini gostermislerdir. Agr1 azalmis ancak grup 1 ve 2°de MCS total ve MCS
agr1 ile korele bulunmamuistir. Bizim ¢alismamizda Modifiye CMS total ile
subakromiyal bursa kalinlig1 arasinda istatistiksel anlamli sonug elde edilememistir.

Benzer dizaynda ¢alismalar olmamasi direkt kiyaslamay1 engellemektedir.

Xu ve arkadaglarinin (71) omuz agrisi olan hastalarin tan1 ve tedavi
kararlarinda akromiyohumeral mesafenin degerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
akromiyohumeral mesafe ve Constant Murley Skoru arasinda Pearson korelasyon
analizinde (p>0,05) zay1f bir korelasyon oldugunu veya hi¢ korelasyon olmadigini
gostermislerdir. Bu yiizden istatistiksel anlamli korelasyon saptamamislardir. Bizim
calismamizda da Modifiye Constant Murley Skoru ve akromiyohumeral mesafe

arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmamustur.

Literatiirde Modifiye CMS total ve supraspinatus tendon kalinligi/
akromiyohumeral mesafe orani arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen calismaya
rastlayamadik, bizim ¢alismamizda da aralarinda istatistiksel anlaml iligki

saptanmamuistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda DASH skoru ve Modifiye Constant Murley Skoru alt
parametreleri (agri1, glinliik yasam aktiviteleri, hareket, kuvvet) ve total skoru ile
ultrason parametreleri (tendon kalinligi, akromiyohumeral mesafe, supraspinatus
tendon kalinlig1/ akromiyohumeral mesafe orani) arasindaki iliskiyi inceledik.
Supraspinatus tendon kalinlig1/ akromiyohumeral mesafe oraninin arttik¢a istatiksel
anlamli olarak DASH skorlarinda artma (kotiilesme) oldugunu gosterdik. Diger
parametreler arasinda literatiirde farkli sonuclar elde edilmis olmakla birlikte biz
istatistiksel anlaml1 korelasyona ulasamadik. Calismamizda tam kat rotator manset
yirtiklarini dislamis olmamiza ragmen, parsiyel yirtiklari dahil etmis olmamiz sonucu

etkilemis olabilir.

Calismamizda tiniversite ve yiiksek lisans gruplari arasinda DASH skoru
karsilastirildiginda tiniversite gruplarinda daha yiiksek degere sahip oldugu sonucuna
vardik. Yas arttik¢a ifade edilen agr1 oraninin arttigini gosterdik. Erkeklerde
Modifiye CMS’ nin kuvvet alt parametresi ve total skorun daha yiiksek oldugunu
saptadik. Yas arttikca bursa kalinligmin arttigim gosterdik. Ilkdgretim grubunda

bursa kalinliginin, yiiksek lisans grubuna gore yiiksek oldugunu saptadik.

Bu nedenlerden dolayi cinsiyet farkliliginin olmadigi, benzer yas gruplarim
igeren, 0grenim durumlarinin benzer oldugu gruplar ile yapilacak daha genis hasta

popiilasyonunu iceren caligmalara gerek vardir.
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parametreleri arasindaki iliski” konulu yukanda bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyast ile ilgili

bclgclcr aragtirmanin gerckge, umac yaklagim ve yo |! kK 1 is ve uygun olup,
basvuru d belirtil merkezlerde gergeklestiril inde ectik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina oy birligiyle karar verilmi
Yine sorumlu aragtinciya; _Form 2'nin 14.1.7in_son bdliimiin hhiit ilen calisma bittikten
sonra nihai raporun. [Sonu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bllgllcndlrllmls Gonullu Olur Formu-
goniilliller tarafindan bizzat kendilerinin kendi ad yad yaz ve agl

ile adreslerinin olarak 1 1 dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu Rapor
FormwAnker)] gonderilmesi_gerektiginin hnhrl-lllmﬂslnn ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu hususa
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

bakromial | Sendromu: Omuz fonksiyonel testleri ve ultrason

Arastrmanmn Adi : S
parametreleri arasindaki iliski

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF) (FORM 3)

k LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!
u calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu gcalismada yer almay: kabul etmeden onoe

:;allsmamn ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve karariniz: bu bilgil irme ozgurce
ir. Size 6zel t bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitiar]

-steyiniz

iCocuk ve ebeveyn igin ayri ayn bilgilendirilmis olur formlarn hazirlanmalidir.

ISONUC OLARAK BGOF'lar:

- 0-3 yas aile/veli/vasisinden (imza),

- 3-12 yas arasi gocuga ailesi yaninda bilgilendirme ve aile/veli/vasisinden (imza) (forma bu ifade
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hazirlanmalidir.

CALISMANIN AMACI NEDIR? Subakromial impingement sendromu hastalarinda bakilan
ultrason parametreleri (subakmmial bursa kalinh@:, supraspinatus tendon kalinhigi,
akromioh al mesafe, P us tendon kalinhigy akromiohumeral mesafe oram ) ile

omuz fonksiyonel testleri ( DASH Constant -Murley skorlan1 ) arasindaki iligkinin olup
olmadiginin arastinimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu dahil iz igin 18-70 yas arasmda olmall romatolojik hastalik taniniz olmamali,
semptomatik omuz triti olr omuz ir aktif, pasif servikal omurga
hareketlerinde omuz agrinizin olmamasi, gegirilmis omuz bdlgesi king: olmamasi, gegirilmis omuz
cerrahmlzm olmamasi, adeziv kapsilit bulgularinizin olmamas: ( 2 planda > %50 pasif eklem hareket

veya L tam kal rotator cuff yirtiginin tesplt edilmesi), son 3 ayda
fizyoterapi almamaniz veya eklem i¢i enjeksiyon y ,Tip 2 bet veya hipotiroidi tanimizin

ve klinik omial impi tanisi alm:s olmaniz gerekir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Cahsma kriterlerini karsilayan, calismaya katiimayi kabul eden hastalarin 6ncelikle demografik verileri
( yas, cinsiyet, egitim durumu, agriyan omuz tarafi, meslek, boy, kilo vb. gibi) kayit altina
ahinacaktir.Sonrasinda Constant Murley ve DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
skorlama sistemleri hastanin sézel ifadesi, y i ve dir ile elde edilen olgiimiere
dayanarak doldurulacaktir. Sonrasinda hastalarin muskuloskeletal ultrason ile omuzda belirli
P c 1 Slglima yap

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak uygulanan arastirma semasina 6zen gosterme, arastiricinin onerilerine uyma
sizin sorumluluklarinizdir Bu kosullara uymadigimiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi
birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gondillilerin sayisi .

CALISMANIN SURESI NE KADAR ?
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Bu aragtirma igin 6ngdriilen siire 20-30 dakikadir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURES|I NE KADAR ?
Bu aragtirmada yer almaniz igin 6ngoriilen zamanimiz 30 dk dir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtirmadan sizin icin tibbi olarak bir yarar saglamasi s6z konusu degildir ancak bu ¢alismadan
Gikarilan sonuglar bagka insanlarin yararina kullanilacaktirbu ¢aligma yalnizca aragtirma amaglidir,
dogrudan yarar gérmesi ya da tedavinin seyrinin degistirmesi beklenmemektedir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu aragtirmada fonksiyonel testler ( anamnez, fizik muayene,dinamometre 6lgtimii) ve ultrason ile
omuz bolgesinden birtakim olgiimler uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gézlenebilecek istenmeyen
etkiler arasinda .. sayilabilir. Yine uzun sireli tedavi sonrasi ortaya ¢ikan bulgular
arasinda .. sayilabilir.

Klinik uygulama doénemleri sirasinda kargilagilabilecek sorunlar .
olugmasi ve ... riskidir. ........... —reranees sirasinda
kigilerde ... olugabilecegi bilinmektedir.

yerinde enfeksiyon
asin duyarliigi bulunan

Kan alma iglemi ile ilgili riskler arasinda bayilma, agn ve/veya morarma sayilabilir. Ender durumlarda
igne deliginin yerinde enfeksiyon ya da kuguk bir kan pihtisi olabilir. Olasi bir soruna kargi gerekli
tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

KAN ORNEKLERININ SAKLANMASI

Sizden alinan éreklerin kullanimi bu olur formunda tanimlanan aragtirma ile sinirli olacaktir. Eger bu
omekleri bu olur formunda tanimlanmayan baska test/amaglar igin kullanmak istersek, once Etik
Kurul'a onay verilmesi igin bagvurulacaktir. Eger yeni galigma onaylanacak olursa sizden bagka bir
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz istenecektir.

Bu bilimsel aragtirma sirasinda alinan kan o6rneklerinin tamami kullaniimayip bir bélimi benzeri
arastirmalarda kullaniimak (zere saklanabilir. Litfen asagidaki 2 clmleyi okuyarak uygun olanini
isaretleyiniz:

( ) Kan ve DNA orneklerinin sadece bu galismayla ilgili olarak kullanilmasini istiyorum. Galisma
bitiminde kalan drneklerin uygun sekilde yok edilmesini istiyorum.

() Kan ve DNA ornekleri bu galigmada kullanildigi gibi gelecekteki hastaligimia ilgili diger bilimsel
c¢aligmalarda kullanilabilir. Ancak kalan &rneklerimin hastaligim digindaki baska bir arastirmada
kullanilmasini uygun bulmuyorum.

GEBELIK
(Varsa, embriyo, fetus veya anne sitii ile beslenen yenidogan igin tahmin edilebilir riskler veya
uygunsuzluklar; gerekiyorsa gebe kalinmamasi yéniinde uyari ve bu galigma igin kabul edilebilir

gebelikten korunma yéntemleri koyu renkte yazilmalidir)

Erkek goniilliller icin de gerekiyorsa kendisinin ve partnerinin korunmas: konusunda uyarn
yapiimalidir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma slresince birlikte kullaniminin sakincall oldugu ilag ve besinler
.. dir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz durumunda doktorunuz sizin izniniz
olmadan sizi galigmadan gikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan
....gibi diger

tedaviler ya da iglemler de bulunmaktadir;
riskleri ise R

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu aragtirici tarafindan
yapilacak, ortaya gikan masrafiar ..
............................................... tarafindan karsilanacaktir. Uygulama s

irasinda gelisebilecek
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herhangi bir hasara kargi (6lim/sakatlanma dahil ) glivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar
size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saglk Bakanlgi'ndan izin alinmasi gerekli
olmayan arastirmalar igin zorunlu degildir).

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR IGIN KiMi ARAMALIYIM?
Uygulama stiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumiu
Arastinciy 6nceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igir ‘elefondan
Dr. Nihal KARAYER OZGUL'e basvurabilirsiniz. (Bilgilendirmeyi yapan (exipten) kisinin adi, soyadi ve
cep telefonu yazilmahdir.)

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detiimeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay destekleyen kurum ........ iR asaR ke dir.

GCALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Gerekirse yol giderlerinin
vizit bagina -...kismi destekleyici tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, caligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan g¢ikarabili. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan gekilmeniz ya da arastiric
tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
(tedavinin gizli olmast durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden
sonra ulasabilecegi bildiriimelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliye veriimesi gereken bilgileri
gosteren ...5... sayfalik metni okudum ve so6zlu olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari aragtiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilanyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katiimayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegcirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yuratictstne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katiim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin blyiik bir gonulliltk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklan kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
GONULLUNON[imzASI

IADI & SOYADI

IADRESI

TEL. & FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ[IMZASI
ADI & SOYADI

IADRESI

TEL. & FAKS
TARIH
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[ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ|[IMZASI

/ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK|IMZASI
/ADI & SOYADI

GOREVI
TARIH

Tarih/ Versiyon: 21.12.2023

Girigimsel Olmayan Klin;k /'(raslnnnnlnr Igin Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
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EK-3: Hasta Veri Takip Formu

HASTA VERI TAKiP FORMU

-

T 000
Sevgili galismaya goniillil hasta,
Kksivonel testleri ve ultrason |);|r;um-lrclcri arasindaki iligki” baghkli
Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon  Anabilim Dali
dromu hastalarinda bakilan ultrason parametreleri
ral mesafe, supraspinatus tendon kalinligy/
Murley skorlart ) arasindaki
anabilecektir. Bu nedenle

wy Y " .
bu Subakromial impingement sendromu: Omuz fon
aragtirms S1a Qi1 Koo g o o e
l'qu‘]‘ 3““‘ 1, Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim
(‘ ‘l ”;\ an yapilmaktadir. Aragtirma  subakromial impingement sen

S =4 7 a5 . 5 . " :

l\“ A "0"1hll bursa kalinhgs, supraspinatus tendon kalinliz1, akromiohume
fll.ll(\’!“_'“l“”"cml mesafe orani ) ile omuz fonksiyonel testleri ( DASH, Constant -
iliskinin gosterilmesi  amaciyla planlanmistir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla planl
sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz bilyiik dnem tagimaktadr.
Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayahdir. Bu form aracthgn ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve
?“dCCC aragtirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar igin”) kullanilacaktir. Caligmaya katiimamay! tercih edebilirsiniz veya
istemezseniz ¢aligma esnasinda katiliminiza son verebilirsiniz.

a asagidaki Kisi ile iletigim kurabilirsiniz:
Gor. Dr. Nihal KARAYER 0OzGUL
abilitasyon Anabilim Dali

Cahgma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugund

Dr. Or. Uyesi Hiiseyin AYDOGMUS, Aras.
MUjgla SKU EAH Fiziksel Tip ve Reh

Telefon

Arastirma EKibi
Ad Soyadlari

Dr, Ogr. Uyesi Hiiseyin AYDOGMUS
Aras. Gor. Dr. Nihal KARAYER 0ZGUL
Dog. Dr. Gonen MENGI

Aras. Gor. Dr. Sami OzGUL

Cahigmaya katilmay! kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

j Kabul ediyorum
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AD :

SOYAD :

CINSIYET :

YAS :

ETKILENEN OMUZ :
HASTALIK SURESI:
BOY:

KiLO:

OGRENIM DURUMU:

MESLEK:

DASH skoru (Kol, omuz ve el sorunlari anketi) :

Modifiye Constant Murley:

Agri :

Giinliik yasam aktiviteleri:
Hareket:

Kuvvet:

Toplam skor:

Ultrason parametreleri:

Subakromial bursa kalinligi:
Supraspinatus tendon kalinligr:
Akromiohumeral mesafe:
Supraspinatus tendon kalinhgi/

akromiohumeral mesafe orani:

larih:

1
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EK-4: DASH

- DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)
'lfarih: / /

k belirtilerinizi sormaktadir.
almak suretiyle cevaplaymniz.

en dogru olacagina gore en

lastanin Adi Soyad::

irmenizin yani sira hastalik bet

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz dnine alarak uygun numarayl yuvarlak icine

Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatimz olmadiysa itfen hangi cevabin

iyi tahmininizi yapiniz. . » )

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gbre uygun
cevabu verin.

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine get

tkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray! daire iiine

Litfen son hafta iiindeki agsagidaki e
alarak siralayiniz.
Orta ;
Hafif Derecede ecede 1 Zorluk Hic
Zorluk yok Zorluk Dg:)rluk A Yapamama
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu acmak O Q. s o ds
2- Yazi yazmak A} Q. s - g
3- Anahtan gevirmek o O: s O ds
4- Yemek hazirlamak Q. Q. O my ds
5- Zor acilan bir kapiyr iterek agma O 0. 0 O ds
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek O, 0. s a. Os
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) o Q. Os 0. m H
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek mp 0. O O as
9- Yatak yapmak O [} s O Qs
10- Alisveris cantas ya da evrak cantasi tasimak O Q. O 0. s
11- Agr bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fazla.) o Q. as (P Os
12- Yukandaki bir ampuli degistirmek. (m (m ] (=] ) Qs
13- Saclan yikamak veya kurulamak. O, (] a; ' Qs
14- Sirtini yikamak. a Q. s O a
. 5
15- Kazak giymek (mh (m m Els Qs
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak a =] a
: 1 2 3 Dd DS
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, a
drgii ormek vs.) : Q: o 4. as
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gli¢
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiictk O @ )
bir tasa iki elinizle kavradigimiz bir sopayla yandan vurmak, tenis 2 mp Qs
oynamak, masa tenisi oynamak )
19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici o
isler (sudatas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama ) d Q. Q; )5 =)
20- Ulagim ihtiyaclanni kendi bagina giderebilmek (bir a ;
yerden baska bir yere gitmek) ! mp a; 6, =)
5
Qs 0,
s Q. Os

21- Cinsel faaliyetler
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~

o
» .
DASH (Kol, 0muz ve El Sorunlar Anketi) sayfa -2
Engel yok Azengel  Ortaderecede  Bir hayli Asiri
2'2 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz
tile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal a mp s =g Us
2tkinliklerinize ne dlctide engel oldu?
Hi ¢ ora ok by
kisitlanmadim Haff ¢ yapammyorn
22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
1edeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde mp e s Qe -
asitlandimz mn?
Yok Haif Orta Bir hayli Asin
24- EL, omuz ya da kol agriniz a, Q; 0; my as
25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol 5
8rniz O 0 L o =
26- EL, omuz ya da kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme) m] 0. O a. Os
27- EL, omuz ya da kolunuzdaki giigstizlik m} 0. mp Q. 0
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu =] , O Q. Os
L) Asin Zorluk Hic

Hafif Derecede Derecede

Zorluk yok : uvamad
Zorlandim Zorlandm Cektim Uyuyamadim

29- Gecen hafta icinde el, omuzya da kol agriniz a :
\edeniyle uyumakta ne kadar zorlandimz? : 0 Qs d s
Kesinlikl Asin Zorluk e
esinlikle  yatlmiyorum  Kararsizim "Egk‘{]#“ Kesinlikle Evet

Hayr
30- Kol, omuz veya el problemimden dolay1 kendimi daha
1z yeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime daha az O, Q. O Q. Q.
jliveniyorum.
Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am JInd Med 1996 Jun.29(6) 602-8
Quick Dash Disability/ Semptom Skoru =(( lsaretlenen m?‘dfk"cri" toplampuam ) — 1) x 25
isaretli madde sayisi

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder

and Hand

Kol. Omuz ve El Sorunlart Anketi

____——l
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EK-5: Modifiye Constant Murley Skor

Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokolu
A. AGRI: 24 saat iginde giinlilk yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiiksek agn dzeyil magoat U
isaretleyiniz (0-15 puan) (0 = agr yok, 15 puan = dayaniimaz agr)

0 1 2 3 4 5 6 7

Hicbirini

Hepsini

5. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI: Asagidaki 4 soru gecen haftaki glintk yasarm aktiviteleriniz ile ilgilidir (LIt
isaretleyiniz).

en size en uygun cevab

1. Omzunuz uykunuzdan uyandinyor mu? (0-2 puan)

Uyandirmiyor
Ara sira uyandinyor ...
Her gece uyandinyor

biniz1 asagidaki 15 cm'lik Gizgi iizerinde

12-15: 0 puan)

4 puan) Ceval
an, 9-12: 1 puan,

yapmaniza izin veriyor (0-

2. Omzunuz normal giinliik aktivitelerinizin ne kadarini
6: 3 puan, 6-9: 2 pu

isaretleyiniz (0 = hepsini, 15 puan = higbirini) (0-3: 4 puan, 3-

= 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 E

g | 2

o o

T b= =

3, Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadanm yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabimzi asagidaki 15 cm’lik ¢izgi Uzerinde isaretleyiniz

(0 = hepsini, 15 puan = higbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 ) 6 7, 8 9 10 1 12 13 14 15 v
c
| 2
==

Hepsini
\\

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullamyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seginiz)

Bel seviyesinin altinda .
Bel seviyesinin Usttinde .
Sternum/xiphoide kadar .
Boyna kadar .......
Bagin isttine kadar

Bagin UStUNde .........eeeeeees
Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

« Kolunuzla 4 farkl
agikligin (EHA) 110

« Testi yapan kisi isteni

« Tiim hareketler hasta ayakta iken,

« Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyome
. Referans noktalar kolun ekseni ve torakal omurganin spinoz prosesleridir.

140 dereceye kadar agn ile veya, 110 derece agnsiz yapabiliyorsamz, eklem hareket

| aktif ve agnsiz hareket yaptiginizda;

derece olarak kaydedin.
len hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan aym hareketi yapmasi istenir.

parmak uglan karsiya bakarken ve ayaklar omuz genisli§inde agikken yapilmalidir.
tre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 pu.anj

0°-30° 31°-60" 61°-90" 91°-120° 121° .
-1 .
Fleksiyon = 11 EHA
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8
10
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lidhr (0-10 puan). Hareketler

Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokolu
le baglanir. Hareketler agnsiz

onumlandintma
dirsekler ond:

e iistiinde k
sin arkasinda,

kunmadan, bagin arkasinda v

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilr. Eller basa do
s tarafl deierlendirilir. Eller ba

aym anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmi:
yapilmalidir. Tamamlanan her hareket igin 2 puan verilir.

Eller bagin arkasinda, dirsekler onde...............
Eller bagin arkasinda, dirsekler arkada.
Eller basin iistiinde, dirsekler onde...
Eller bagin iistinde, dirsekler arkada...
Kollann tam elevasyonu..........oeweneees
Internal rotasyon yardimsiz yapilir. Hast
ve dis taraftaki bacaktan baglanarak yapilir. Hareketler agnsiz ya

NN NN

a elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Ha
pilmalidir.

El bacagin yan tarafinda..
El kalganin arkasinda..
El sakroiliak eklemde..
Elbelde ..ceevrenranenennaes
El 12. torasik vertebrada..
El interskapular seviyede ........coooeenee

muz genisliginde
inlamiyorsa “0” puan verilir.

D. KUVVET (0-25 puan)
an karsiya bakarak ve ayaklar o

« Kuvvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakt:
agikken yapitmalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda ol

+ El bilegi pronasyona getirilir, avug ici yere bakar ve dirsek mimkin oldugu kad

. Dinamometrenin banti hastanin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Bdylece ulnanmin uzun

+ Hastadan kolunu yukartya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca gekmesi istenir. Cekme si
3-2-1 ek, cek, cek).

« Ug deneme yapilarak hastanin aldig
(maksimum 25 puan). Eger kuvvet

1. deneme

a iken, parmak ugl
malidir. Eger kol 90 dereceye kadar kald
ar diizlestirilir.

bas1 boyunca yerlestin’lmi; olur.

rasinda sézlii tesvikler verilir (mek: hazir

ydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda tekabiil eder

1 en yiiksek puan ka
2.2 ile garpilir.

kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor

2. deneme

3. deneme En iyi skor

Kuvvet (Ibs/kg)
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Tarih:

1lbs/pound=0.45 kg=1 puan

Cc+D
Toplam Objektif Skor (C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor e

Constant-Murley Score- Eklem Hareket Agikligt Olguma

CERRNRE

Lk

O
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