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SKAPULAR DISKINEZIiSi OLAN OLGULARDA
POSTERIOR OMUZ GERGINLIGININ iINCELENMESI

Fzt. Ertan SAHINOGLU

Dokuz Eyliil Universitesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir

ertan.sahinoglu@hotmail.com

Amag: Skapular dizkinezisi olan asemptomatik olgularda, skapular diskinezi ile diskineziye

etken olabilecegi diisiiniilen posterior omuz gerginliginin iliskisini incelemektir.

Yontem: Calismaya sag ist ekstremitesi dominant olan, asemptomatik 121 erkek olgu
alinmistir. Diskinezi varligi Skapular Diskinezi Testi ile belirlenmistir. Olgularin skapular
hareketlerinin bilateral degerlendirilmesi sonucunda, dominant tarafta diskinezisi olan
(Grup 1) (n=56) ve diskinezisi olmayan (Grup 2) (n=65) iist ekstremite ile non-dominant
tarafta diskinezisi olan (Grup 3) (n=59) ve diskinezisi olmayan (Grup 4) (n=62) st ekstremite
olarak dort gruba ayrilmistir. Posterior omuz gerginligi; glenohumeral eklemin pasif olarak
horizontal addiiksiyon ve internal rotasyon hareket acikliklar1 Olgiimii ile belirlenmistir.
Gruplarin eklem hareket acikliklart (EHA) Ol¢limleri gruplar arasinda karsilastirilmistir.
Gruplar arasi karsilagtirmalarda Grup 1 ile Grup 2’nin dominant esktremite, Grup 3 ile Grup

4’tin non-dominant ekstremite EHA 6l¢timleri incelenmistir.

Bulgular: Grup 1 olgularin yas ortalamasi 21,03£1,95, Grup 2 olgularin yas ortalamasi
21,47+2,06, Grup 3 olgularin yas ortalamas1 21,10+2,13 ve Grup 4 olgularin yas ortalamasi
21,43+1,90 yildir. Gruplarin birbiriyle karsilastirmasinda; Grup 1 ile Grup 2 olgularin internal
rotasyon EHA &l¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), horizontal
addiiksiyon EHA o6l¢timiinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Grup 3
ile Grup 4 olgularin horizontal addiiksiyon ve internal rotasyon EHA 6l¢iimiinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).



Sonu¢: Asemptomatik olgularda skapular diskinezi ile posterior omuz gerginligi arasinda
iliski bulunmamstir. Diskinezinin olusumuna sebep olabilecek farkli etkenleri inceleyen daha

genis kapsamli calismalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Skapular Diskinezi, Posterior Omuz Gerginligi, Glenohumeral Eklem,
Eklem Hareket Agikligi



‘ ABSTRACT “

INVESTIGATING OF POSTERIOR SHOULDER TIGHTNESS ON SUBJECTS
WITH SCAPULAR DYSKINESIS

Ertan SAHINOGLU, PT

Dokuz Eylul University,
School of Physical Therapy and Rehabilitation, Izmir

ertan.sahinoglu@hotmail.com

Objective: Investigating of posterior shoulder tightness on asymptomatic subjects with
scapular dyskinesis.

Method: In the study, 121 asymptomatic men subject who is right handed has examined. The
assessment of the scapular dyskinesis was carried out using Scapular Dyskinesis Test. After
the evaluation of scapular movements as bilateral; upper extremities were grouped as
dyskinesis which is Group 1 (n=56) and no dyskinesis which is Group 2 (n=65) on dominant
side, dyskinesis which is Group 3 (n=59) and no dyskinesis which is Group 4 (n=62) on non-
dominant side. Posterior shoulder tightness was measured with passive horizontal adduction
and internal rotation of the glenohumeral joint. Range of motion was compared between
groups which are dominant side of Group 1 with Group 2, non- dominant side of Group 3

with Group 4.

Results: The mean age of Group 1 subjects was 21,03+1,95, Group 2 subjects was
21,47+2,06, Group 3 subjects was 21,10+2,13 and Group 4 subjects was 21,43+1,90 years.
There is significiant difference was found between Group 1 with Group 2 in range of motion
measure of internal rotation (p<0.05) and no significiant difference was found between groups
in range of motion of horizontal adduction (p>0.05). There are no significiant difference in
range of motion measures horizontal adduction and internal rotation were found between
Group 3 with Group 4 (p>0.05).



Conclusion: There is no association between posterior shoulder tightness and scapular
dyskinesis on subjects who are asymptomatic. Comprehensive studies to examinate different
factors possibly cause scapular dyskinesis needed.

Key Words: Scapular Dyskinesis, Posterior Shoulder Tightness, Glenohumeral Joint, Range

of Motion



‘ GIRIS VE AMAC “

Omuz kompleksinin pozisyonu, hareketi, stabilitesi ve motor kontrolii biiyiik 6lgiide

skapular  performansa baghidir. Anatomik olarak skapula, glenohumeral ve
akromiyoklavikular eklemin bir pargasidir ve bu eklemlerin uygun dizilimi ve fonksiyonu

acisindan anahtar rol oynar (1, 2).

Skapulanin torakal duvardaki hareketliligi, glenohumeral eklemin hareket agikligini
arttirir. Kolun abdiiksiyon hareketinde, glenohumeral ve skapulotorasik eklem beraber hareket
eder ve buna skapulohumeral ritm ad1 verilir (3). Skapulohumeral ritme skapulanin katkisi,
glenohumeral eklem devamliligini1 saglamasi ve omuz kompleksi kaslari i¢in dayanak noktasi
olusturmasidir (2, 4). Skapulotorasik eklemin; elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon
ve yukari-asagi rotasyon seklinde ii¢ diizlemde hareketi vardir (3). Kolun elevasyonunda
skapulada yukar1 rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketi olusur (5, 6). Bu
hareketlerden herhangi birisinde meydana gelecek degisikliklerin omuz bdlgesinde
subakromiyal sikisma sendromu, omuz manseti ve labral patolojiler gibi hastaliklara neden

olabilecegi ¢alismalarda belirtilmistir. (1, 7, 8).

Skapular diskinezi, skapulanin skapulohumeral ve skapulotorasik hareketlerde normal
hareket ve pozisyonunun degismesi olarak tanimlanmistir (9). Literatiirde, diskineziye sebep
olan faktorler arasinda kemik doku degisimleri (torakal kifoz, klavikula kiriklar,
akromiyoklavikular instabiliteleri) ve norolojik hastaliklar (servikal radikiilopati, uzun torasik
veya spinal sinir lezyonu) gibi genis bir yelpazeden bahsedilmektedir (1). Ayrica ¢alismalarda
posterior omuz gerginliginin de (kapsiil veya omuz manset kaslarindan kaynakli) diskineziye

sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (1, 5).

Caligmalarda diskinezinin semptomatik olgularda goriilme oraninin %68 ile %100
arasinda oldugu ve herhangi bir patoloji sonucu ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (4). Fakat
litaratiire baktigimizda, diskinezinin herhangi bir patolojiye veya etkilenmeye ikincil olarak
m1 olustugu yoksa neden mi oldugu ile ilgili bir goriis birligi yer almamaktadir (6, 9, 10).
Burkhart ve ark. beyzbol oyuncularinin biyomekanik ve semptomatik etkilenimlerini
inceledigi calismalarinda; oyuncularin beyzbol oynamaya devam ettikleri siirecte dominant
ekstremite posterior omuz gerginliklerinin arttigini, bunun sonucunda da skapulanin

protraksiyon pozisyona geldigini ve laterale yer degistirdigini belirterek tiim bu etkilenimlerin



glenohumeral eklemde labral problemlere yol agabileceginini belirtmislerdir (7). Bu bilgiler
dogrultusunda, semptomatik olgularda diskineziden bagimsiz olarak da posterior omuz
gerginligi olusabilir ve bundan dolay1 diskinezi ile posterior omuz gerginligini arasindaki
iliskiyi agiklayabilmek icin asemptomik olgu popiilasyonunda c¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Skapular diskinezisi olan asemptomatik olgularda, diskineziye etken olabilecegi diisiiniilen
posterior omuz gerginliginin degerlendirildigi bir ¢alismaya taradigimiz veri tabanlarinda

rastlanmamustir.
Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma asemptomatik olgularda, skapular diskinezi ile posterior omuz
gerginliginin arasinda iliski olup olmadigmni belirlemek amaciyla planlanmistir. Ayrica
calisma, asemptomatik olgularda glenohumeral eklem hareket agikliklarinin birbirleriyle

iliskisini ve skapular diskinezinin goriilme oranini ortaya koyacaktir.
Arastirmamin Hipotezleri

Ho: Asemptomatik olgularda, skapular diskinezi ile posterior omuz gerginligi arasinda
iliski vardir.
Hi: Asemptomatik olgularda, skapular diskinezi ile posterior omuz gerginligi arasinda

iliski yoktur.



‘ GENEL BIiLGILER “

2.1 OMUZ KOMPLEKSININ ANATOMISI

2.1.1. Omuz Kompleksini Olusturan Kemikler

Omuz kompleksi; sternum, klavikula, skapula ve humerus kemiklerinden olusur.

1.

Sternum: Sternum; manubrium, gévde ve xiphoid ¢ikintidan olusur. Klavikula ve
kostalarla eklem yapan iki faseti vardir.

Klavikula: Klavikula, iist ekstremite ile gévde arasinda baglanti gorevi goriir
(Gray). I¢ yanda 6ne bakan konveks parcasi ve dis yanda 6ne bakan konkav
parcasiyla S seklinde bir yapiya sahiptir.

Skapula: Biiyiik, yassi, triangiler bir kemiktir. Glenoid kavite, humerusun
proksimliyle eklem yapar.

Humerus: Skapulayla eklem yapan kismi1 kaput humeridir. Tiiberkulum majus ve

minus yapilari, omuz manseti kaslarinin yapisma yerleridir (3, 11).

2.1.2. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler

1.

Glenohumeral Eklem: Kaput humeri ve glenoid kavite arasinda sinovyal bir kiire
ve soket eklemidir. Glenoid kavite, fossanin kenarina yapisan bir fibrokartilajindz
halka olan glenoid labrum ile ¢evresel olarak genisletilir ve derinlestirilir.
Skapulotorasik Eklem: Skapulanin anterior yiizii ile toraksin posterolateral
duvarmin olusturdugu eklemdir.

Akromiyoklavikular Eklem: Klavikulanin lateral sonlanmasi ve skapula
akromiyonunun olusturdugu eklemdir.

Sternoklavikular Eklem: Ust ekstremiteyi toraksa baglayan sinovyal bir
eklemdir (Donald). Eklem arasinda bulunan intraartikiiler disk, diizensiz eklem

yiiziiniin uyumunu arttirir (3, 11).

2.1.3. Omuz Kompleksinin Baglar1

1.

Glenohumeral Eklem Baglari
a. Glenohumeral bag (siiperior-medius-inferior)
b. Korakohumeral bag

c. Transversum humeral bag



2. Sternoklavikular Eklem Baglari
a. Sternoklavikular anterior bag
b. Sternoklavikular posterior bag
c. Interklavikular bag
d. Kostaklavikular bag

3. Akromiyoklavikular bag
a. Superior akromiyoklavikular bag
b. Inferior akromiyoklavikular bag
c. Korakoklavikular bag
d. Korakoakromiyal bag (3)

2.1.4. Omuz Kompleksinin Bursalari

Omuz bolgesinde sekiz bursa bulunur. Glenohumeral eklem hareketlerinde ¢evre

dokular etkilemesinden dolay1 iki tanesi 6nem arz eder.

1. Subakromial Bursa: Subakromial aralikta, supraspinatus kasi ile akromial ¢ikinti
arasindadir.  Supraspinatus  kasini, glenohumeral eklem hareketlerinde
akromiyonun sert yiiziinden korur.

2. Subskapular Bursa: Sinovial membran, fibroz membrandaki agikliklardan disari
dogru uzanarak bu yapiyr olusturur. Subskapular kasi ile skapula arasindadir.

Skapula hareketlerinde siirtiinmeyi azaltir (3, 11).
2.1.5. Omuz Kompleksi Eklem Kapsiilii

Glenohumeral eklem fibr6z yapida kapsiil tarafindan c¢evrelenir. Eklem kapsiiliiniin
fibr6z membrani; glenoid fossa ve humerusun anatomik boynunu sarar. Sinovial membran,
eklem kapsiiliiniin i¢ine dogru uzanir. Kapsiiliin gevsek ve genisleyebilir yapisi glenohumeral
eklemin asir1 hareketliligine izin verir. Kapsiiler ligamentler, eklemin stabilizasyonunda rol

oynar (3, 11).

2.1.6 Omuz Kompleksinin Kaslari

1. Skapulohumeral Kaslar: Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr,
subskapularis, deltoid ve teres major kaslaridir. Ik dort kas omuz manseti kaslari

olarak isimlendirilirler.



2. Aksiyoskapular Kaslar: Serratus anterior, romboid kaslar, levator skapula ve
trapez kaslaridir. Bu kaslar, hareket sirasinda skapulay1 torakal duvarda
sabitlerler.

3. Aksiyohumeral Kaslar: Pektoralis major, pektoralis minér ve latissimus dorsi
kaslaridir.

4. Kolun Ust Béliim Kaslari: Biseps braki ve triseps kaslaridir (12).
2.1.7. Omuz Kompleksinin Biyomekanigi

Omuz kusagi, iist ekstremite ile gévde arasindaki baglantidir. Dirsek ile beraber elin
uzaydaki pozisyonunu saglar ve viicudun en dinamik eklemidir. Omuz bolgesi kompleks bir
yapidir ve biyomekanik olarak incelenmesinde de eklemlerin, kaslarin, ligamentlerin ve

kartilaj dokunun detayli tartisilmasina gereksinim vardir (13).

Sternoklavikular eklemde; elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve aksial
rotasyon hareketleri gergeklesir. Yaklasik olarak, 45° elevasyon ve 10° depresyon hareket
aciklig1 vardir. Klavikulanin elevasyonunda, konveks yiiz yukar1 dogru donme ve asagi dogru
kayma hareketi yapar. Kostaklavikular ligament gerilerek klavikulanin pozisyonunu stabilize
eder. Depresyonda tam tersi hareket mevcuttur. Protraksiyon ve retraksiyon yonde 15° ile 30°
rotasyon hareketi  bildirilmistir. Omuz abdiiksiyon veya fleksiyon hareketini
gerceklestirdiginde klavikulaya iistten bakildiginda posteriora dogru yaklasik olarak 40° ile
50° rotasyon goriiliir (3).

Akromiyoklavikular eklemde; yukari, asagi yonde ve horizontal, sagital diizlemde
rotasyon hareketi gozlemlenir. Bas iistli aktivitelerde yaklasik olarak 30° yukari rotasyon

hareketi vardir (3).

Skapulotorasik eklemde; elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve yukari-
asag1 rotasyon hareketleri mevcuttur. Kolun bag {istii aktivitelerde yukari rotasyon en belirgin
harekettir. Skapulanin yukari rotasyon hareketi, sternoklavikular ve akromiyoklavikular
eklemin ortaklaga hareketi ile olusur ve yaklasik 60°°dir. Asagi rotasyon hareketi, viicut

yaninda baslangi¢ pozisyonuna dondiigiinde meydana gelir (3).

Glenohumeral eklem, skapula ile birlikte hareket eder ve genis hareket genisligine
sahiptir. Glenohumeral eklemde fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon ve internal-
eksternal hareketleri meydana gelir. Kolun abdiiksiyonunda, glenohumeral eklemin

hareketiyle birlikte skapulanin yukar1 rotasyonu goriiliir. Her 3°°lik omuz abdiiksiyonunun;

9



2°’si glenohumeral eklemde, 1°’si skapulotorasik eklemde olusur. Buna ‘skapulohumeral
ritim’ ad1 verilir. Yani 180°’lik omuz abdiiksiyonunun; 120°’si glenohumeral eklemde, 60°’si

skapulotorasik eklemde meydana gelir (3).

Omuz kusaginda kaslar kuvvet ¢ifti seklinde calisirlar. Kolun elevasyonunda kaslarin
gorevleri li¢ grup altinda toplanabilir (3).

1) Humerusa abdiiksiyon veya fleksiyon hareketi yaptiran kaslar

2) Skapulay1 toraks duvarinda sabitleyen kaslar

3) Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu saglayan omuz manseti kaslari

Glenohumeral eklemin fleksiyonunda; deltoidin 6n pargasi, korakobrakialis ve biseps
braki kasinin uzun basi aktiftir. Abdiiksiyonda, deltoidin orta pargasi ve supraspinatus kasi
gorev yapar. Deltoidin esas fonksiyonu, supraspinatus tarafindan yapilan ilk 15°°den sonra
abdiiksiyon yaptirmaktir. Elevasyonda skapulotorasik eklemin yukari rotasyonu temel bir
bilesendir. Trapez kasmin {ist ve alt parcasi ile serratus anterior kasinin alt fiberleri ortak

caligarak skapulanin yukari rotasyonunu saglar (3, 11).

Glenohumeral eklem elevasyonunda omuz manseti kaslarinin temel goérevi dinamik
stabilizasyon saglamaktir. Supraspinatus kasi, humerus basmni glenoid kaviteye dogru
baskilarken; subskapularis, infraspinatus ve teres mindr inferior yonde translasyon saglar.
Infraspinatus ve teres mindr kaslarinin ayrica eksternal rotasyon, supskapularis kasmin

internal rotasyon gorevi vardir (3).

Kolun addiiksiyon ve ekstansiyon hareketinde skapulada retraksiyon, depresyon ve
asagl rotasyon hareketi gdzlemlenir. Itme hareketi gibi direncli harekette latissimus dorsi,
pektoralis major kasinin sternal pargasi ve teres major birincil kasilan kaslardir. Addiiksiyon
ve ekstansiyon hareketinde skapulaya asagi rotasyon ve retraksiyon yaptirarak torakal
duvarda stabilizasyonunu saglayan kaslar romboid kaslaridir. Ayrica biitiin omuz manseti

kaslar1 hareket boyunca glenohumeral eklemin stabilizasyonunu saglamak igin aktiftir (3).
2.1.8. Skapulanin Fonksiyonu ve Dinamik Stabilizasyonu

Skapula; kol ve govdeyi birbirine baglayan, govde ve alt ekstremitede olusan enerjiyi
kola aktaran anahtar yapidir (4, 14). Kol ve govde hareketleri sirasinda skapulada, birden
fazla diizlemde meydana gelen hareketlerin birlesimi gortlir (10). Eksternal rotasyon,
posterior tilt, yukari rotasyon ve medial translasyon hareketlerinin kombinasyonu retraksiyon

olarak; internal rotasyon, anterior tilt, asag1 rotasyon ve lateral translasyon hareketlerinin
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kombinasyonu protraksiyon olarak adlandirilir (2). Sternoklavikular ve akromiyoklavikular
eklem, skapulanin pozisyonu ve hareketi i¢in ¢ok Onemli komponentlerdir. Skapular ve
skapulohumeral harekette klavikula; retraksiyon, elevasyon ve posterior rotasyon hareketleri
yapar (2, 6). Kolun elevasyonunda skapulada yukari rotasyon, posterior tilt ve eksternal

rotasyon hareketi gézlenirken, klavikulada elevasyon ve retraksiyon hareketi olusur (5, 6).

Skapulanin hareketliligi ve genel itibariyle stabilizasyonundan kaslar sorumludur. Bu
kaslarin en 6nemlileri trapezin iist ve alt pargasi ile serratus anterior kasidir (2, 15, 16). Trapez
ve serratus anterior kasinin beraber g¢alismasi, skapulada yukari rotasyon ve posterior tilt
hareketi yaptirir (5, 16). Kolun 90°°den fazla elevasyonunda, alt trapez skapulada yukari
rotasyonu arttirirken serratus anterior, skapulanin medial kenarini toraksa sabitler (16). Diger
yandan romboid kaslar skapulanin medial ve lateral translasyonunu kontrol eder (2).
Pektoralis minoér ise kolun diisiik seviyelerdeki elevasyonunda skapulaya anterior tilt, internal

rotasyon ve protraksiyon yaptirir (2, 16).

Skapulanin stabilizasyonunda rol oynayan kaslarda olusacak kuvvetsizlik; omuzun
anterior kapsiiler yapilarinda strese yol acabilir, omuz manseti kaslarinda kompresyon

kuvvetini arttirabilir ya da omuz kompleksinin néromuskuler performansini etkileyebilir (17).

Skapulanin, skapulohumeral ritme katkisi birka¢ sekildedir. Glenohumeral eklem
devamlilig1 saglayarak kolun tam eklem hareket agikligini saglar ve skapular kaslarin optimal
aktivasyonu igin sabit bir dayanak bolgesi olusturur (2, 4). Bu rollerdeki herhangi bir degisim
bircok omuz patolojisine (omuz sikisma sendromu, omuz manseti hastaliklari, labral

yaralanmalar, instabiliteler gibi) sebep olur (2, 17).

2.2. SKAPULAR DIiSKINEZIi
2.2.1. Tanim

Skapular diskinezi, skapula hareketlerinin ve pozisyonunun degismesi olarak
tanimlanmaktadir (1, 9, 15). Diskinezi (hareketin degismesi), skapulanin birka¢ dinamik
pozisyonuyla tarif edilebilmektedir. En belirgin pozisyon degisiklikleri ise; skapula medial
kenarmin ¢ikint1 gériiniimii almasi, kol elevasyonu sirasinda skapulanin erken elevasyonuna
bagli olarak skapula inferior acinin ¢ikinti gorlinimii olusturmasi1 veya kolun asag:
indirilisinde skapula asag1 rotasyon hareketinde hizlanma olarak tanimlanabilmektedir (5, 15,

18).
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2.2.2. Patomekanisi

Skapular diskineziye neden olan faktorler iginde; kemik dokuda meydana gelen
degisiklikler (torakal kifoz, klavikula kirig1 gibi), eklemsel etkilenimler (akromiyoklavikular
eklem, instabilite veya glenohumeral eklem tutulumu gibi), ndrolojik faktorler (servikal
radikiilopati, uzun torasik sinir hasar1 gibi), yumusak doku etkilenimi gibi bir¢cok sebep
sayilabilmektedir (1, 9, 14, 17). Yumusak dokuda meydana gelen degisiklikler; kaslarda
meydana gelen esneklik kaybi, kas patolojileri veya kapsiil sertlikleridir (6, 17). Omuzun
posterior yapilarinda gerginlik olusmast sonucu skapulada asir1 protraksiyonun ortaya
cikabilecegi ve bu durumun diskineziye neden olabilecegi ¢alismalarda belirtilmistir (1, 5).
Ayrica, pektoralis minor kasinda ve biseps kasinin kisa basinda meydana gelen esneklik kaybi

da, skapulada anterior tilte ve protraksiyona sebep olabilmektedir (1, 2, 19).

Skapulohumeral ve skapulotorasik kas gruplarinin kuvvetsizligi de diskineziye sebep
olan faktorler arasinda sayilmaktadir (2, 16, 17). Serratus anterior kas kuvvetinde ve
aktivasyonunda azalma olmasi sonucu skapulada posterior tilt ve yukar1 rotasyon hareketinde
azalma ortaya cikabilmekte ve beraberinde diskineziye sebep olabilmektedir (1, 2, 20). Diger
taraftan skapular ve glenohumeral eklemin eksternal rotatdr kaslarinda olusacak yorgunlugun
da skapulanin normal hareketini etkileyebilecegi ¢alismalarda vurgulanmistir (1, 21). Ayrica
litaratiirde, boyun agrisi sonucu olusan agrinin skapular bolge kaslarinda inhibitor etki

yapabilecegi ve skapular diskineziye neden olabilecegi belirtilmistir (29).

e Akromiyoklavikular Eklem Yaralanmalari: Akromiyoklavikular eklem
instabilitesinin veya artrozunun, skapulanin hareketini ve pozisyonunu
degistirebilecegi bildirilmistir (1, 2, 15, 17, 22). Yiiksek derecede
akromiyoklavikular semptomu (Rockwood tip III, IV, V gibi) gosteren
hastalarin %73 linde skapular diskinezi gézlenmistir (2).

e Klavikula Kiriklari: Klavikulanin anatomisinin ve kinematiginin bozulmasi
skapulanin hareketinde degisikliklere sebep olabilir (2, 14). Kadavralar
iizerinde yapilan bir c¢alismada, klavikulanin %10°dan fazla kisaliklarinda
skapulanin, eksternal rotasyon ve posterior tilt hareketlerinde anlamli azalma
meydan gelmistir (23).

¢ Sikisma Sendromu ve Omuz Manseti Hastaliklari: Omuz manseti kaslarinin
kuvvetsizligi, tendinopati, subakromiyal aralikta kaslarin sikigmasi veya yirtigi

skapular kinematigin degismesine neden olur (1, 2, 6, 15). Skapulanin
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mekaniginin degismesi subakromiyal arali§i daralttigi ve buna bagli olarak
mekanik sikismaya neden oldugu diistintilmektedir (22, 24-26). Diskinezinin
bu hastaliklara sebep oldugu diisiiniiliiyorsa, nedeninin skapular yukari
rotasyonun azalmasi ve posterior tiltin subakromiyal aralikta tendonu
etkilemesi diisiiniilebilir (2, 22). Eger etkilenen faktor ise, olasilikla agrinin
kaslar iizerinde inhibitor etkisi gdstermesi ve skapulanin normal paterninin
bozulmasi seklinde yorumlanabilir (2, 14).

e Labral Hastahklar: Ozellikle siiperior labral hastaliklar1 diskineziyle
iligskilendirilmistir. Labral yapinin etkilenmesi, 6zellikle glenohumeral eklemin
internal  rotasyonunu etkiler. Bu etkilenme, skapulohumeral ritmin
bozulmasina, buna bagl olarak omuzun posterior yapilarinda esneklik kaybina
sebep olur (1, 2, 10, 15).

e Cok Yonli Omuz instabiliteleri: Glenohumeral eklemin stabilizasyonu;
skapula ve humerusun normal pozisyonuna, stabilizasyondan sorumlu kaslarin
aktivasyonlarinin tam olmasina, kapsiil ve ligamentlerin eklemi glenoid
kavitede stabil tutmasina baghdir (1, 2, 27, 28). Cok yonlii omuz instabilitesi
olan hastalar, kolunu elevasyona aldiklarinda skapulada anterior tilt ve asir1
internal rotasyon gozlenir. Bu degisim zamanla skapula kinematiginin ve

skapular kas aktivasyonunun degisimine sebep olur (2, 6, 14, 17).

Diskinezinin, belirtilen bu hastaliklarin sebebi mi sonucu mu oldugu hakkinda
literatiirde gortis birligi yer almamaktadir (6, 9, 10). Bas iistli aktivasyon gosteren sporcularda
(yliziiciiler, hentbolcular, aticilar gibi) skapulanin pozisyonu ve hareketinde meydana
gelebilecek degisikliklerin sikisma sendromuna, omuz manseti kaslar1 hastaliklarina, labral

patolojilere neden olabilecegi belirtilmistir (1, 7, 8).
2.2.3. Skapulanin Pozisyonu ve Hareket Degisiminin Degerlendirmesi

Litaratiirde skapulanin statik, yar1 dinamik ve dinamik pozisyonlarda degerlendirildigi

caligmalar vardir.

Statik olarak skapulanin pozisyonunun 6l¢iildiigii yontemler; akromiyon ile yatak veya
duvar arasindaki mesafenin, skapulanin medial kenar1 ile 4. torakal vertebranin spindz
cikintis1 arasindaki mesafenin ve omuzun pozisyonunu etkileyeceginden pektoralis mindr

kasinin uzunlugunun 6l¢iildiigi ¢alismalardir (9, 30).
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Yar1 dinamik degerlendirmeler; kolun farkli agilarda skapulanin pozisyonunun
degerlendirildigi yontemlerdir. Lateral Skapular Kayma Testi, kolun 0°, 45° ve 90°
abdiiksiyon pozisyonunda torakal spindz ¢ikinti arasindaki mesafenin yer degistirmesini olger.
Bu testin modifiye sekli, kolun frontal diizlemde 90° ve 180° de abdiiksiyonunda 1 kg. agirlik
ile gerceklestirilmesidir. Baska bir 6l¢tim, kolun 0°, 45°, 90°, 135° ve yapabildigi kadar
abdiiksiyon hareketlerinde skapulanin yukari rotasyonunun inklinometre ile Olclildigi
tekniktir (9, 30).

Yapilan calismalarda kullanilan dinamik degerlendirme yontemleri; semptomatik
olgularda skapula pozisyonunun semptomlarin degisikligini etkileyip etkilemedigini
anlayabilmek i¢in Skapular Retraksiyon Testi ve Skapular Yardim Testi ile, kolun elevasyonu
sirasinda skapulada olusan hareket paternini belirleyen Kalitatif Klinik Degerlendirme
Sistemi, Modifiye Kalitatif Klinik Degerlendirme Sistemi ve Skapular Diskinezi Testi’dir (5,
9,30).

Kalitatif klinik degerlendirme sistemi, skapular disfonksiyonu gozlemsel olarak
degerlendiren bir testtir. Bu c¢alismada, kolun sagital ve skapular diizlemde elevasyonu
sirasinda skapulanin normal olmayan 3 farkli tip hareketi ve 1 normal skapula hareketi

tanimlanmistir (31).

Modifiye kalitatif degerlendirme sistemi (evet/hayir yontemi), kalitatif degerlendirme
yonteminin sadelestirilmis seklidir. Bu yontemde skapulanin normal olmayan 3 farkli tip
hareketi tek bir grup altinda toplanarak ‘evet’ (diskinezi vardir) seklinde, normal skapula

hareketi ‘hayir’ (diskinezi gézlenmemistir) seklinde belirtilmistir (18).

Skapular Diskinezi Testi, ele agirlik verilerek yapilan omuz fleksiyon ve abdiiksiyon
hareketlerinde skapulada olusan hareket degisimlerinin gozlemlendigi bir testtir. Bu testte

siniflama; normal skapula, hafif belirgin diskinezi veya tam belirgin diskinezi seklindedir (5).

2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu, Tendinopati ve Glenohumeral Eklem

Instabilitesi Degerlendirmesinde Kullanilan Klinik Testler

Literatiirde subakromiyal sikisma sendromu, tendinopati ve glenohumeral eklem
instabilitesinin klinik degerlendirmesine yonelik farkli 6zel testler vardir (32, 33). En sik

kullanilan testler;
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Subakromiyal sikisma sendromu ve tendinopati i¢in “Neer”, “Hawkins-Kennedy”,
“Speed”, “Yergason”, “Empty/Full Can” testleri; glenohumeral eklem instabilitesi igin;
Endise, “Norwood Stres”, “Load and Shift” testleridir (32, 33).

2.4. Posterior Omuz Gerginligi

Kapsiil ve ligamentlerdeki yapisal degisikliklerin posterior omuz geginliginin birincil
nedeni oldugu disiiniiliiyorsada, kassal yapilardaki degisikliklerin de etkileyen faktor oldugu
belirtilmistir. Posterior kapsiil ve glenohumeral ligamentin posteroinferior parcasi gibi statik
yapilardaki gerginlik, hipertrofi gibi degisiklikler ile omuz kompleksinin posterior kaslarinda

olusan sertlik ve kisaliklarin posterior omuz gerginligine neden olabilecegi vurgulanmigtir

(34, 35, 36).

Glenohumeral eklemde posterior omuz gerginligi, eklemin horizontal addiiksiyon ve

internal rotasyon eklem hareket agiklig1 dl¢timii ile belirlenir (34, 35).

Literatiirde, glenohumeral eklemin pasif horizontal addiiksiyon eklem hareket agiklig
Ol¢iimiinde skapulanin sabitlenerek veya hareketinin serbest birakilarak, sirt {istli veya yan

yatis pozisyonunda olgiildiigii farkli yontemler vardir (36-38).

Glenohumeral eklemin internal rotasyon 6l¢timii i¢in; kolun 90° abdiiksiyon pozisyonda
humerus basinin sabitlenerek veya serbest birakilarak yapilan 6l¢iimler ile elin spinal bolgede

uzanma mesafesinin bakildig1 yontemler vardir (34, 36, 39).
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‘ GEREC VE YONTEM “

3.1. Arastirmamn Tipi

Arastirma; tanimlayict ve kesitsel 6zellikte olup, olgu-kontrol karsilastirmas: seklinde

yapildi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma; Kasim 2014 - Nisan 2015 tarihleri arasinda, Izmir Universitesi Saglik

Yiiksekokulu’nda yapildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Ornek Se¢imi

Arastirmaya Izmir Universitesi’nde &grenim géren sag iist ekstremitesi dominant
erkek olgular alindi. Posterior omuz gerginliginin degerlendirildigi bir calismada internal
rotasyon Ol¢limii standart sapmasi calisma grubunda +12.1, kontrol grubunda +14.4
bulunmustur (44). Bu bilgi dogrultusunda %95 giiven seviyesi, %80 gii¢c ve hata pay1 %S5 igin
en kiiclik ornek biiytkliigii, NCSS Statistical Analysis programi kullanilarak, calisma ve
kontol grubuna 39’sar olgu olmak tizere toplam 78 olgu olarak hesaplanmigtir. Calismada; 39

olgu kontrol, 82 olgu ¢alisma grubu olarak toplam 121 olgu alinmustir.

Arastirmaya Alinma/Alinmama Kriterleri

Alinma Kriterleri:

* 18-30 yas araliginda olmas1
» Okuma - yazma bilmesi
* (Caligsmaya katilmaya goniillii olmasi

» Sag list ekstremitesinin dominant olmast

Cinsiyetinin erkek olmasi
AllInmama Kriterleri:

» Her iki omuz bdlgesinin en az birinden, servikal veya torakal bolgeden operasyon
gecirmis olmasi
+ Servikal, torakal bolge veya sag/sol omuz kompleksini igeren tanis1 konmus ortopedik

veya norolojik bir hastaligin olmasi
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 Hikayede dirsek bolgesinde limitasyon varligi

* “Neer”, “Hawkins-Kennedy” ve Endise testlerinden en az birinin pozitif ¢ikmasi

* Hareket sistemini etkileyen norolojik hastaliginin bulunmasi

e Omuz kompleksi, servikal veya torakal bolgenin herhangi birinden agri sikayeti
olmasi

» Bas istii aktivasyonu gerektiren spor dallarina (voleybol, basketbol, yiizme vb.)

amatdr veya profosyonel olarak en az bir sene katilim gostermesi
3.4. Calisma Materyali

Arastirmada herhangi bir ¢alisma materyali kullanilmamustir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1. Bagimh Degiskenler

Skapular Diskinezi Testi, normal eklem hareket agiklig.
3.5.2. Bagimsiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, boy, agirlik, viicut kiitle indeksi, dominant ekstremite.
3.6. Veri Toplama Araclar

Olgular ¢aligmanin amaci, uygulanacak yontemler hakkinda yazili ve sozlii olarak
bilgilendirildi, onaylari alind1 (EK 1). Alinma/alinmama kriterlerine uyan olgularin ilk olarak
sosyo-demografik 6zellikleri olan yas, cinsiyet, dominant taraf, viicut kiitle indeksi, egitim
diizeyi, meslek, risk faktorleri (sigara, alkol), klinik Oykiileri ve varsa agrili bolgeleri
sorgulandi. Bu bilgiler birebir goriigiilerek degerlendirildi (EK 2). Calismaya alinan olgulara
bilateral olarak subakromiyal sikisma sendromu, tendinopati ve glenohumeral eklem
instabilite testleri uygulandi. Testlerin pozitif ¢iktig1 olgular calisma disina alindi. Negatif
cikan olgulara diskinezi testi yapildi ve diskinezi testinin pozitif ¢iktigi1 (hafif veya belirgin
diskinezi) olgular calisma, negatif ¢iktig1 olgular kontrol grubu olarak ayrildi. Daha sonra her
iki grubunda bilateral olarak glenohumeral eklemin horizontal addiiksiyon, internal ve

eksternal rotasyon eklem hareket agikliklari dlgiilerek kaydedildi.

17



3.6.1. Subakromiyal Sikisma Sendromu, Tendinopati ve Glenohumeral instabilite
Testleri

Yapilan sistematik derlemede, subakromiyal sikisma sendromu, tendinopati ve
glenohumeral eklem instabilite tespitinde kullanilan testler arasinda “Neer”, “Hawkins-
Kennedy” ve Endise testlerinin duyarlilik ve ozgiilliikleri yiiksek bulunmus ve ‘“Hawkins-
Kennedy” testinin tendinopati ayriminda da kullanilabilecegi belirtilmistir (33). Bu nedenle

calismamizda bu testler kullanilda.
3.6.1.1. Neer Testi

Olgu ayakta veya oturur pozisyondayken, ekstremite anatomik pozisyona alindi.
Degerlendiren kisi degerlendirilecek {ist ekstremite tarafinda durdu ve bir eli ile kolu diger eli
ile de skapulay1 sabitledi. Skapula sabitken kolu pasif elevasyona gotiiriildii. Elevasyonun

sonunda agr1 olusursa test pozitif kabul edildi (32) (Sekil 1).

Sekil 1. Neer Testi

3.6.1.2. Hawkins-Kennedy Sikisma Testi

Olgu ayakta veya oturur pozisyonda, omuz ve dirsek 90° fleksiyonda iken
degerlendiren kisi bir eli ile dirsegi desteklerken, diger eli ile de el bile§inden kuvvet
uygulayarak omuzu pasif internal rotasyona gotiirdii. Rotasyonun sonunda agri olustugunda

test pozitif kabul edildi (32) (Sekil 2).
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Sekil 2. Hawkins-Kennedy Testi
3.6.1.3. Endise Testi

Olgu sirt iistli uzanmis ve dirsegi 90°°de fleksiyonda pozisyonlandi. Degerlendiren kisi
ekstremite yaninda ayakta durdu ve bir eli dnkolu tutarken diger eli ile de dirsegi destekledi.
Kol pasif olarak 90° abdiiksiyona alindiktan sonra, yine pasif olarak 90° eksternal rotasyona
gotiiriildi. Kisi test sirasinda veya rotasyonun sonunda omuzunun ¢ikacagi seklinde endise ve

korku ilettiginde test pozitif kabul edildi (32) (Sekil 3).

Sekil 3. Endise Testi

3.6.2. Skapular Diskinezi Testi

Literatiirde, aktif omuz hareketlerinin ekstra yiik ile yapilmasinin skapulohumeral
ritmi degistirdigi ve diskinezinin statik pozisyona gore daha belirgin oldugu yapilan
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calismalarda gosterilmistir (40, 41). Bu nedenle ¢alismamizda ele agirlik verilerek yapilan

Skapular Diskinezi Testi kullanildi.

Olgu sirt bolgesi agik olacak sekilde ayakta dik durus pozisyonda konumlandirildi.
Degerlendiren kisi olgunun 2-3 metre arkasinda ayakta durdu. Olgudan; dirsek
ekstansiyonunu bozmadan, omuzlar notral rotasyonda, basparmak yukari bakacak sekilde ve
eline agirlik vererek, 3 saniye i¢inde yapabildigi kadar bilateral olarak aktif fleksiyon ve
frontal diizlemde abdiiksiyon hareketi yapmasi istendi. Her iki diizlemdeki elevasyon hareketi
tamamlandiginda, olgudan 3 saniye iginde ekstremitesini baslangi¢ pozisyonuna geri
getirmesi istendi. Her iki diizlemde de hareketler 5’er tekrar yapildi. Olgulara verilen agirlik
miktari; 68.1 kg’dan diistik agirlhiktaki olgulara 1.4 kg, 68.1 kg’dan fazla agirliktaki olgulara
2.3 kg olacak sekilde verildi. Olgularin her iki skapulasindaki hareket gozlendi. Her iki
skapula ayr1 olarak; normal skapula, hafif diskinezi, belirgin diskinezi seklinde katagorize
edildi. Skapulada, fleksiyon ve abdiiksiyon hareketleri sirasinda herhangi bir kanatlagmanin
veya disritmik hareketin olmadigi veya sadece tek diizlemdeki harekette hafif diizeyde
degisiminin oldugu olgular ‘normal skapula’ olarak, her iki diizlemdeki hareketlerde hafif
diizeyde kanatlasma veya disritmi varsa ‘hafif diskinezi’, en az tek diizlemdeki harekette
belirgin degisim varsa ‘belirgin diskinezi’ seklinde siniflandirildi (40). Testin gozleme dayali
bir yontem olmasi nedeniyle ve veri giivenilirligini saglamak amaciyla, ‘hafif diskinezi’ ve
‘belirgin diskinezi’ olarak simiflandirilan olgular ‘diskinezi vardir’ seklinde gruplandirildi.

Testin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (40, 42) (Sekil 4).

Sekil 4. A: Skapular Diskinezi Testi, B: Skapular Diskinezi (Sol skapula)
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3.6.3. Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

Eklem hareket agikligi Slgtimleri, 1° aralikli su kontrollii inklinometre (Fabrication

End Inc, NewYork, ABD) kullanilarak 6l¢iildi.
3.6.3.1. Glenohumeral Eklemin Horizontal Addiiksiyon Olciimii

Horizontal addiiksiyon eklem hareket acikligi 6l¢iimii sirasinda skapulanin stabilize
edilmemesi, skapulotorasik eklemin harekete katilmasi sebebiyle yanlis 6l¢iime gotiirebilecegi
literatiirde belirtilmistir (38). Bu nedenle ¢alismamizda, horizontal addiiksiyon agis1 dlgiimii

icin skapulanin stabilize edildigi tekniklerden birisi secildi.

Olgu sirt iistii yatar sekilde pozisyonlandi. Omuz 90° abdiiksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda konumlandirildi. Degerlendiren kisi bir elinin tenar bdlgesiyle skapulay1
protraksiyon ve abdiiksiyon hareketine izin vermeyecek sekilde kavradi. Yardime tarafindan
inklinometre humerusun distaline, 0°’yi gosterecek sekilde yerlestirildi. Diger el ile
humerusun diizlemini bozmadan ekstremite pasif olarak horizontal addiiksiyona gotiiriildii.
Skapular protraksiyonunun hissedildigi agida duruldu ve son ag1 olarak kaydedildi. Her 6lgiim
3 tekrar yapildi. Agilarin ortalama degeri eklem hareket agikligi olarak alindi (35, 38).
Yontemin gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (43) (Sekil 5).

Sekil 5. Horizontal Addiiksiyon Eklem Hareket A¢ikligi Olgiimii
3.6.3.2. Glenohumeral Eklemin Internal/Eksternal Rotasyon Ol¢iimii

Internal rotasyon eklem hareket agiklig1 dlgiimiinde literatiirde kullanilan ydntemlerin,

sonuclar lizerine farklilik olusturdugunu gosteren herhangi bir c¢alismaya taradigimiz veri
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tabanlarinda rastlanmamaktadir. Caligmamizda degerlendiren kisinin tek olmasi ve Ol¢lim
yaparken humerus basinin kontroliiniin zor olabilecegi diisiiniilerek humerus basinin

sabitlenmeden yapildig1 6l¢iim yontemi kullanildi.

Olgu sirt {istli yatar pozisyonda, kol frontal diizlemde 90° abdiiksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, humerus nétral horizontal pozisyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Inklinometre
onkolun dorsal yiiziine yerlestirildi. Omuz pasif olarak internal rotasyona gotiiriildii.
Rotasyonda son sayilacak ol¢lim, gorsel olarak humerus basinin 6ne dogru geldigi ag¢1 kabul
edildi. Eksternal rotasyon i¢inde, glenohumeral eklem hareketinin govde ile kompanzasyon
yapmayacak sekilde ayn1 yontem izlendi. Her iki rotasyon dlciimii 3’er tekrar yapildi. Iki
rotasyon agilarinin ayr1 ayri ortalama degerleri alindi. Alinan ortalama 6lgiimlerin toplami da

rotasyon miktari olarak kaydedildi (34, 44) (Sekil 6 ve Sekil 7).

Sekil 6. Internal Rotasyon Eklem Hareket Sekil 7. Eksternal Rotasyon Eklem Hareket
Acikhig Olglimii Acikligr Olgiimii
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3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Nisan 2014-Haziran 2014
LiteratirTarama ve
Planlama

Kasim 2014-Nisan 2015
Veri Toplama
Degerlendirmeye Alinan Olgular
(n=139)

Ozel Testler
Skapular Diskinezi Testi
Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii

Calismadan ¢ikarilan olgular
(n=18)
Ozel testlerin pozitif ¢ikmasi (n=7)

v

Calismaya dahil edilen olgular
(n=121)

Subluksasyon 6ykiisii (n=7)
Humerus veya klavikula kirigi (n=3)

Servikal bolgede agr1 (n=1)

Kontrol grubu (Diskinezisi olmayan)
(n=39)

!

(Calisma grubu (Diskinezisi olan)
(n=82)

y

Dominant ekstremite
(n=121)

v

y

Diskinezisi
olan grup
(n=56)

Diskinezisi
olmayan grup
(n=65)

Non-dominant ekstremite

(n=121)
Diskinezisi Diskinezisi
olan grup olmayan grup
(n=59) (n=62)

Mart 2015-Mayis 2015
Verilerin Analizi ve Yazim
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS v17.0 programi1 kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) analitik yontemle
(Kolmogorov-Smirnov) incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler igin
ortalama ve standart sapma degerleri bulundu. Gruplarin ecklem hareket agikliklari
Olctimlerinin birbiriyle karsilagtirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Eklem hareket
acikliklariin birbiriyle korelasyonunun incelenmesinde; ag¢1 dl¢timlerinin normal dagilima
uymamast nedeniyle Spearman Korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak belirlendi.
3.9. Arastirmanin Sinirhliklar

Skapulanin dinamik degerlendirmesinde nicel ve nesnel Ol¢ciim veren ii¢ boyutlu
kinematik analizin kullanilamamasi, diskinezinin tek gbzlemci tarafindan degerlendirilmesi,
vertebral ~ kolon  diziliminin ~ ve glenohumeral eklemde labral patolojilerin

degerlendirilememesi ¢alismanin zay1f yonleridir.
3.10. Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurulu, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan alindi (29.05.2014 tarih ve 1545-GOA protokol numarali 2014/21-14 karar
numarasi) (Ek 3).
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‘ BULGULAR “

Calismada; Kasim 2014 — Nisan 2015 tarihleri arasinda Izmir Universitesi’ nde

Ogrenim goren, sag st ekstremitesi dominant 139 erkek olgu degerlendirildi.
Alinma/alinmama kriterleri sonucunda; 7 olgu 6zel testlerden birisinin pozitif ¢ikmasi, 7 olgu
subluksasyon oykiisii, 3 olgu kirik Oykiisii (humerus/klavikula), 1 olgu servikal bolgede
agrisinin olmasi nedeniyle toplam 18 olgu calisma dis1 birakildi ve ¢alisma 121 olgu ile
tamamlandi. Calismaya alinan 121 olgunun 39’unda (%32.2) diskinezi olmadigi; 23’iinde
dominant tarafta, 26’sinda non-dominant tarafta ve 33’iinde bilateral olmak iizere toplam
82’sinde (%67.8) diskinezi oldugu belirlendi. Ekstremitelerin dominant/non-dominant
dagilim1 sonucu; dominant tarafta 56 {ist ekstremitede (%23.4) diskinezi varken (Grup 1), 65
ist ekstremitede (%26.86) diskinezi olmadigi (Grup 2); non-dominant tarafta 59 {ist
ekstremitede (%24.38) diskinezi varken (Grup 3), 62 iist ekstremitede (%25.62) diskinezi
olmadigi (Grup 4) belirlendi (Sekil 8). Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi.

Grup 1
%23.14

Grup 2
%26.86

Sekil 8. Diskinezi degerlendirmesi sonucu ekstremitelerin gruplara gore dagilimlar:

Tablo 1. Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri

Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

(n=56) (n=65) (n=59) (n=62)
Yas (yil) (X+SD) 21.03+1.95 21.47+£2.06 21.10£2.13 21.43+£1.90
Kilo (kg) (X+SD) 76.64+10.33 76.67+10.32 76.96+11.71 76.37+8.80
Boy (M) (X+SD) 1.79+0.06 1.78+0.06 1.79+0.06 1.78+0.05
VKIi (kg/m?) (X£SD) 23.73+2.78 24.09+2.89 23.73+2.99 24.11+2.69

VKI: Viicut Kiitle indeksi; Grup 1: Dominant tarafta diskinezisi olan; Grup 2: Dominant tarafta diskinezi olmayan;
Grup 3: Non-dominant tarafta diskinezi olan; Grup 4: Non-dominant tarafta diskinezisi olmayan
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Gruplarin eklem hareket acikliklar1 Olgiimleri birbirleriyle karsilastirildiginda;
dominant ekstremitede diskinezi gozlenen grup (Grup 1) ile gézlenmeyen grup (Grup 2)
arasinda internal rotasyon dl¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05),
horizontal addiiksiyon, eksternal rotasyon Ol¢iimlerinde ve rotasyon acilarinin toplam
derecesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Non-dominant
ekstremitede diskinezi gozlenen grup (Grup 3) ile gozlenmeyen grup (Grup 4) arasinda
horizontal addiiksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon olgiimlerinde ve rotasyon

acilarmin toplam derecesinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin eklem hareket acikhiklar1 o6l¢iimlerinin birbiriyle

karsilastirmasi
HA IR ER RT
DE(°) (X£SD)
Grup 1 (n=56) 35.23+£7.50 75.86+7.58 87.88+7.89 163.75+10.75
Grup 2 (n=65) 35.43+£8.17 73.20+8.45 88.07+8.47 161.28+12.82
p 0.960 0.036* 0.776 0.190
NDE(°) (X£SD)
Grup 3 (n=59) 39.26+8.70 75.05+10.41 89.32+8.39 164.37+13.18
Grup 4 (n=62) 38.41+8.50 77.39£11.92 88.17+7.98 165.56+16.01
p 0.511 0.265 0.275 0.667

Mann-Whitney U testi

HA: Horizontal addiiksiyon, IR: Internal rotasyon, ER: Eksternal rotasyon, RT: Rotasyon agilarmin toplam derecesi
DE: Dominant ekstremite, NDE: Non-dominant ekstremite

Grup 1: Dominant tarafta diskinezisi olan; Grup 2: Dominant tarafta diskinezi olmayan;

Grup 3: Non-dominant tarafta diskinezi olan; Grup 4: Non-dominant tarafta diskinezisi olmayan

*p<0.05
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Tiim olgularin dominant ekstremite eklem hareket acikliklar1 6lgiimlerinin birbirleriyle
iliskisi incelendiginde; rotasyon agilarinin toplam derecesi ile internal rotasyon ve eksternal
rotasyon agilar1 arasinda pozitif yonde giiglii (r=.731, p<0.001; r=.715, p<0.001); horizontal
addiiksiyon agist ile internal rotasyon, eksternal rotasyon ve rotasyon agilarinin toplam
derecesi arasinda pozitif yonde zayif (r=.246, p<0.001; r=.390, p<0.001; r=.438, p<0.001)
iliski saptandi. Internal rotasyon ile eksternal rotasyon &lgiimleri arasinda iliski bulunmadi
(Tablo 3).

Tablo 3. Tiim olgularin dominant ekstremite eklem hareket acikhiklar:

ol¢ciimlerinin birbirleriyle iliskisi

n=121 HA IR =R <
HA - 0.246** 0.390** 0.438**
iR ; 0 0.731**
ER - 0.715%*
RT -

Spearman Korelasyon analizi
HA: Horizontal addiiksiyon, IR: Internal rotasyon, ER: Eksternal rotasyon, RT: Rotasyon agilarinin toplam derecesi,
*k

p<0.01
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Tim olgularin non-dominant ekstremite eklem hareket agikliklart 6lgiimlerinin
birbirleriyle iliskisi incelendiginde; rotasyon agilarinin toplam derecesi ile internal rotasyon
acis1 arasinda pozitif yonde gii¢lii (r=.834, p<0.001), rotasyon agilarinin toplam derecesi ile
horizontal addiiksiyon ve eksternal rotasyon agis1 arasinda pozitif yonde orta (=.577, p<0.01;
r=.658, p<0.01), horizontal addiiksiyon a¢is1 ile internal rotasyon ve eksternal rotasyon agilari
arasinda pozitif yonde zayif (=465, p<0.001; r=.395, p<0.001) iliski saptandi. internal

rotasyon ile eksternal rotasyon olgiimleri arasinda iliski bulunmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Tiim olgularin non-dominant ekstremite eklem hareket acikliklar

ol¢ciimlerinin birbirleriyle iliskisi

n=121 HA IR =R <
HA ; 0.465%* 0.395%* 0.577**
IR - 0 0.834**
ER - 0.658%*
RT -

Spearman Korelasyon analizi

HA: Horizontal addiiksiyon, IR: internal rotasyon, ER: Eksternal rotasyon, RT: Rotasyon agilarinin toplam derecesi,
*k
p<0.01
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‘ TARTISMA “

Semptom gostermeyen olgularda, skapular diskinezi ile diskineziye etken olabilecegi

diistintilen posterior omuz gerginliginin arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla planladigimiz

calismamizda; diskinezi ile posterior omuz gerginligi arasinda iligski bulunmamustir.

Erkek ile kadin cinsiyeti arasinda glenohumeral eklemin hareket acikligi bakimindan
farklilik oldugu calismalarda belirtilmistir (45). Degerlendirmenin pratik olmasi amaciyla

caligmaya sadece erkek olgular alinmistir.

Bas istii aktivasyonu gerektiren spor dallarina katilm gosteren kisilerde
dominant/non-dominant karsilastirma yapildiginda, skapula pozisyonunda farklilik oldugu
literatiirde belirtilmistir (1). Bu nedenle bas iistii aktivasyon gerektiren sporlara amator veya

profosyonel olarak en az bir sene katilim gosteren olgular ¢alismaya alinmamustir.

Klinik degerlendirmelerde, omuz kompleksinde, eklem i¢i ve eklem dis1 yapilarin
patoloji tespitinde farkli 6zel testler kullanilabilmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalarda “Neer”,
“Hawkins-Kennedy” ve Endise testlerinin duyarlilik ve 6zgiilliikleri daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (33). Bu nedenle ¢calismamizda bu 6zel testler kullanilmistir.

Literatlirde, aktif omuz hareketlerinin ekstra yiik ile yapilmasinin skapulohumeral
ritmi degistirdigi ve diskinezinin statik pozisyona gore daha belirgin oldugu yapilan
caligmalarda gosterilmistir (40, 41). Bu nedenle ¢alismamizda diskinezinin tespitinde, ele
agirlik verilerek yapilan Skapular Diskinezi Testi kullanilmistir. Bu test sonucu olgular
normal skapula, hafif diskinezi veya belirgin diskinezi seklinde degerlendirilmektedir (40).
Calismamizda kullanilan testin gdzleme dayali bir yontem olmasi nedeniyle ve veri
givenilirligini saglamak amaciyla, hafif diskinezi ve belirgin diskinezi goriilen olgular

‘diskinezi vardir’ seklinde gruplandirilmistir.

Glenohumeral eklemde horizontal addiiksiyon hareket acikliginin degerlendirmesinde,
skapulanin sabitlenerek veya serbest birakilarak gergeklestirilen yontemler kullanilmaktadir
(36-38). Olgiim sirasinda skapulanin stabilize edilmemesi skapulotorasik eklemin harekete
katilmasina neden olur ve yanhs Olgiime gotirebilir (38). Bu nedenle calismamizda,
horizontal addiiksiyon acis1 Ol¢limii i¢in skapulanin stabilize edildigi tekniklerden birisi

secilmisgtir.

29



Omuzun posterior elemanlarinda gerginligin diskineziye etken olabilecek faktorler
icerisinde oldugu literatiirde belirtilmistir (5). Giinal ve ark., yaslari on sekiz ile yirmi iki
arasinda degisen 1000 erkek olgu ile yaptiklari ¢alismada, glenohumeral eklem hareket
acikliklarinin dominant ekstremitede, non-dominant ekstremiteye gore daha kisith olduklarini
belirtmislerdir (46). Dominant/non-dominant eklem hareket agikliklari arasindaki farklilik
literatiirde gosterildigi i¢in ¢alismamizdaki gruplamalar, dominant tarafta diskinezi gézlenen
ile gézlenmeyen ve non-dominant tarafta diskinezi gozlenen ile gézlenmeyen ekstremiteler

seklinde olusturuldu ve gruplarin birbiriyle karsilastirmasi buna gore yapildi.

Diskineziye neden olabilecek faktorler arasinda posterior omuz gerginliginden farkli
olarak, kas veya kemik dokudaki degisiklikler ile nérolojik etkilenimler gosterilmistir.
Calismalarda, kronik tip III akromiyoklavikular dislokasyona bagli olarak skapulanin
hareketliliginde degisiklik olabilecegi belirtilmistir (47). Ayrica omuz manseti kaslarinda
olusabilecek yirtik veya tendinopati durumunda skapulanin yukari rotasyonunda artig
gozlendigi belirtilmistir (48). Uzun torasik ve spinal aksesor sinir lezyonu da diskineziye
etken olabilecek faktdrler arasinda gosterilmektedir (1). Calismamiza; omuz kompleksinde
limitasyon olusturabilecek hastalik hikayesi, glenohumeral veya akromiyoklavikular
dislokasyon oykiisii, kemik doku kaybina neden olabilecek (klavikula kirigi gibi) travma
Oykiisii ve/veya norolojik etkilenimi olan olgular alinmamistir. Kullanilan 6zel testler ile kas
veya eklemsel biitiinliigiin etkilendigi olgular ¢alisma disi birakilmiglardir. Gruplarin eklem
hareket agikliklarinin birbiriyle karsilagtirmasinda horizontal addiiksiyon 6l¢timii arasinda
fark bulunmamasi ve internal rotasyon 6l¢timiinde de dominant tarafta diskinezi gozlenmeyen
ekstremitelerde diskinezi gbzlenen ekstremitelere gore kisitlhiligin olmasi, diskinezi varliginda

omuzun posterior yapilarindaki gerginligin etkili olmadigini gostermistir.

Pektoralis minér kasi, korokoid c¢ikintiya baglanir ve kolun elevasyonu sirasinda
skapulanin kontroliinde rol oynar. Bu kasta olusacak esneklik kaybinin, kolun elevasyonu
sirasinda skapulanin posterior tiltinde azalmaya neden olacagi ve skapulanin pozisyonunda
degisiklige sebep olabilecegi calismalarda belirtilmistir (19). Bas {istii aktivasyon gerektiren
sporlara katilim gosteren atletlerde trapezin iist parcasmnin asir1 aktivasyonu sonucu
olusabilecek kas gerginliginin skapula pozisyonunu degistirebilecegi belirtilmistir (1). Ayrica
skapulanin kontroliinde anahtar rol oynayan serratus anterior ve alt trapez kasindaki
aktivasyon kaybi sonucu skapula, eksternal rotasyon hareketini gergeklestirememektedir.

Buna bagli olarak skapulanin normal paterninin degistigi ¢alismalarda gosterilmistir (1, 5).

Glenohumeral eklemin eksternal rotasyon hareketinden sorumlu kaslarda olusacak
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yorgunlugun, skapulotorasik eklem kinematiginde degisiklige neden oldugu literatiirde
gosterilmistir (21). Literatiirdeki bilgiler ve bu calismadaki bulgular 1s18inda, semptom
gostermeyen olgular igin diskinezi varliginda kapsiil ve ligament gibi statik yapilardaki
degisimler degil, skapula kontroliinii ve hareketini saglayan dinamik yapilardaki degisimlerin
ana etken oldugunu diistinmekteyiz. Bu diisiinceye paralel olarak, skapulanin elevasyonunda
etken olan romboid ve levator skapula kaslarinda olusabilecek patoloji veya fonksiyon

kaybinin da diskineziye neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Posterior omuz gerginligini belirlemek i¢in temel olarak horizontal addiiksiyon eklem
hareket agiklig1 6l¢iimii kullaniliyorsada, ¢alismalarda sadece internal rotasyon eklem hareket
acikligr Sl¢iimii de kullanilmaktadir (34, 38). Litaratiirde, glenohumeral eklemin horizontal
addiiksiyon ile internal ve eksternal rotasyon hareket agikliklarinin birbirleriyle iligkisinin
incelendigi c¢aligmalar bulunmaktadir. Farkli popiilasyonlarda yapilan c¢alismalarda farkli
derecelerde iliski saptanmistir. Artroskopik omuz cerrahisi geciren 23 hasta ile yapilan
caligmada, eklem hareket agikliklarinda; horizontal addiiksiyon agisiyla internal rotasyon agisi
arasinda orta derecede iliski bulunurken, eksternal rotasyon agisiyla herhangi bir iliski
bulunmamistir (36). Atis sporlarina katilim gosteren olgular tizerinde yapilan ¢alismada, 12
olgunun bilateral olarak glenohumeral eklemin hareket agikliklar1 degerlendirilmistir. Eklem
hareket acikliklarinda; horizontal addiiksiyon ile internal rotasyon arasinda dominant
ekstremitede giiglii, non-dominant ekstremitede orta iliski saptanmistir (38). Bas {sti
aktivasyon gerektiren sporcularda yapilan bir ¢alismada; dominant ekstremite eklem hareket
acikliklarinda, horizontal addiiksiyon agisiyla internal rotasyon agisi arasinda zayif iliski
bulunurken, eksternal rotasyon agisi ile iliski saptanmamustir (43). Glenohumeral eklemin
hareketleri sirasinda eklem stabilizasyonunu saglayan yapilar incelendiginde horizontal
addiiksiyon hareketinde; omuz kompleksinin posterior kapsiilii, posteroinferior glenohumeral
ligament, omuz manseti kaslarinin ve deltoidin posterior pargast gerilirken, internal rotasyon
hareketinde sadece kapsiiliin ve glenohumeral ligamentin posteroinferior bolimii ile
infraspinatus ve teres mindr kaslari, eksternal rotasyon hareketinde ise anteroinferior
glenohumeral ligament gerilir (36, 49). Bu biyomekaniksel farklilikla birlikte cerrahi dykiisii
veya yapilan sportif aktivitenin tipine bagli olarak gelisen biyomekaniksel etkilenim,
horizontal addiiksiyon ile internal ve eksternal rotasyon eklem hareket agikligi arasindaki
iligki farkliligin1 agiklayabilir. Calismamizda 121 olgunun bilateral olarak eklem hareket
acikliklarinin birbiriyle iligkileri incelendiginde; horizontal addiiksiyon agisiyla internal

rotasyon ve eksternal rotasyon acisi arasinda dominant ve non-dominant tarafta pozitif yonde
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zayif iligki saptanmistir. Yapilan ¢alismalarin ve bu ¢alismanin yorumlanmasiyla birlikte; bag
iistii aktivasyon gerektiren sporlara katilim gostermeyen, omuz kompleksininin hareketini
etkileyecek cerrahi Oykiisii veya patoloji hikayesi olmayan asemptomatik olgularda,
karsilagtirmali posterior omuz gerginligi i¢in sadece internal rotasyon eklem hareket agikligini
degerlendirmek yanlis yorumlamaya gotiirebilir. Bu popiilasyonda temel 6l¢iim yontemi olan
horizontal addiiksiyon eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi gereklidir. Kolber ve ark.,
45 asemptomatik olgunun non-dominant ekstremite eklem hareket agikliklarinin birbiriyle
iliskilerinde, posterior omuz gerginligi ile internal rotasyon Ol¢limii arasinda giiglii iliski
bulduklarini, eksternal rotasyon Ol¢imii arasinda iliski bulmadiklarini belirtmislerdir (50).
Calismamizda elde edilen verilerin farkliliginin sebebi 6l¢iim yontemlerinin farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir. Rotasyon Ol¢limlerinin ¢alismamizda pasif, referans calismada aktif
yapilmasit; ayrica referans c¢alismadaki posterior omuz gerginligi Ol¢iimiinlin yan yatis

pozisyonda, ¢alismamizda sirt iistii pozisyonda dl¢iilmesi bu farklilig1 agiklayabilir.

Diskinezinin bir hastaligin yada etkilenmenin, sebebi veya sonucu olabilecegi
belirtilmistir (9). Literatiirde diskinezinin bagka bir hastaliga neden oldugunu gosteren
caligmalar yetersiz sayidadir. Olgu serisi seklinde yapilan bir ¢alismada skapular bolgede
gelisen tiimoriin, skapulanin hareketini degistirebilecegi ve subakromiyal sikisma sendromuna
neden oldugu belirtilmistir (51). Distal radius kirik dykiisii olan olgularin kontrol grubuyla
karsilagtirmasinin yapildig1 ¢alismada, kolun elevasyonu sirasinda skapulanin internal
rotasyon ve yukari rotasyon hareketleri ile kolun indirilmesi sirasinda ek olarak skapulanin
anterior tilt hareketinde artis oldugu gozlenmistir (52). Kadavra iizerinde yapilan bir
calismada, akromiyoklavikular ve korakoklavikular ligamentin biitiinliiglinde bozulmanin,
skapular diskineziye neden olabilecegi sonucuna varilmistir (53). Skapula kinematigininde
degisikligin subakromiyal sikisma sendromuyla iliskisinin incelendigi sistematik derlemede;
diskinezinin sikisma sendromuna neden olabilecegini gosteren kanitlarin yetersizligi
belirtilmis, sikigma sendromu sonucu skapulanin adaptasyon gostererek hareketlerinde
degisikligin olabilecegi hipotezi gelistirilmistir (24). Yapilan caligmalara baktigimizda
diskinezinin semptomatik olgular i¢in patolojiye sebep olan faktor degil, baska bir hastaliga
veya asemptomatik olgular i¢in farkli etkilenimlere ikincil olarak gelisen bir durum olarak
ortaya ¢ikma hipotezi agirlik kazanmaktadir. Fakat kesin bir sonug ¢ikarimi i¢in yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Asemptomatik olgularda goézlenen diskinezinin, omuz
kompleksinde herhangi bir patolojiye neden olup olmayacaginin ve diskineziye etken olarak

litaratiirde belirtilen faktorlerin haricindeki sebeplerin arastirilmasi gereklidir.
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Literatiirde, omuz kompleksi patolojisi olan olgularda diskinezi goériilme sikliginin
%68 ile %100 oldugu belirtilmis ve diskinezi olusum sebebi omuz patolojisine baglanmistir
(4). Asemptomatik olgularda yapilan herhangi bir ¢alismaya taradigimiz veri tabanlarinda
rastlanmamistir. Calismamizda, semptom gostermeyen olgularda skapular diskinezi goriilme
orant %67,8 bulunmustur. Calismamizin asemptomatik olgularda diskineziyi arastirmasi ve

diskinezi goriilme orani tanimlanmasi agisindan literatiirde oncii nitelik tagimaktadir.
Calismanin kisithhiklar:

Calismamizda kullanilan Skapular Diskinezi Testi, gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi
yapilan ve skapulanin kinematik hareketini degerlendiren bir yontem olmasina ragmen,
gozleme dayanan ve Oznel sonu¢ veren bir testtir. Calismamizda; diskinezi
degerlendirmesinde nicel deger veren ii¢ boyutlu kinematik analizin kullanilmamasini,
diskinezi degerlendirmesinin tek gozlemci tarafindan yapilmasini, vertebral kolon etkilenimi
(skolyoz, kifoz gibi) ile glonohumeral eklemde labral patolojilerin degerlendirilmemesini

calismay1 kisitlayici faktorler olarak degerlendirmekteyiz.

Sonug¢ olarak, bu calismadaki veriler 1s18inda asemptomatik olgularda skapular

diskinezi ile posterior omuz gerginligi arasinda iligki bulunmamaktadir.

Gelecekte yapilacak ¢alismalarda; asemptomatik olgularda diskineziye etki edebilecek
diger etkenler ve kolun elevasyon/depresyon hareketi sirasinda skapulanin pozisyonunu
korumakla sorumlu olan kassal yapilarda olusan degisiklikler arastirilmalidir. Ayrica
diskinezinin herhangi bir patolojiye neden olup olmadiginin anlasilmasi i¢in ileriye yonelik

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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‘ SONUC VE ONERILER “

Bu c¢alisma; asemptomatik olgularda, skapula diskinezi ile diskineziye etken

olabilecegi diisiiniilen posterior omuz gerginliginin iliskisini incelemek amaciyla yapilmustir.

e (Calismaya alian olgularin (n=121) %67,8’inde (n=82), unilateral veya bilateral,
skapular diskinezi gézlenmistir.
e  Gruplarin eklem hareket agikliklarinin birbiriyle karsilastirmasinda;

a) Dominant ekstremitelerinde skapular diskinezinin gozlenmedigi olgularin
internal rotasyon hareket agikliginin daha kisitli oldugu bulundu. (p<0.05).

b) Dominant esktremitelerinde skapular diskinezinin gozlendigi olgular ile
gozlenmedigi olgularin horizontal addiiksiyon ve eksternal rotasyon hareket
aciklig1 ile rotasyon acgilarinin toplam derecesinde fark bulunmadi (p>0.05).

c) Non-dominant ekstremitelerinde skapular diskinezinin gozlendigi olgular ile
gozlenmedigi olgular arasinda eklem hareket acikliklarinda fark bulunmadi
(p>0.05).

e Tiim olgularin dominant ekstremite eklem hareket agikliklarinin birbiriyle iliskisi
incelendiginde;

a) Rotasyon agilarmin toplam derecesi ile internal rotasyon ve eksternal
rotasyon agilari arasinda pozitif yonde giiglii iliski bulundu (r=.731, p<0.001;
r=.715, p<0.001).

b) Horizontal addiiksiyon agisi ile internal rotasyon, eksternal rotasyon ve
rotasyon agilarinin toplam derecesi arasinda pozitif yonde zayif iligki bulundu
(r=.246, p<0.001; r=.390, p<0.001; r=.438, p<0.001).

c) Internal rotasyon ile eksternal rotasyon arasinda iliski bulunmadi.

e Tiim olgularin non-dominant ekstremite eklem hareket agikliklarinin birbiriyle
iliskisi incelendiginde;

a) Rotasyon agilarinin toplam derecesi ile internal rotasyon agisi arasinda pozitif
yonde giiglii iliski bulundu (r=.834, p<0.001).

b) Rotasyon agilarinin toplam derecesi ile horizontal addiiksiyon ve eksternal
rotasyon agisi arasinda pozitif yonde orta iliski bulundu (r=.577, p<0.01;
r=.658, p<0.01).

34



€) Horizontal addiiksiyon agis1 ile internal rotasyon ve eksternal rotasyon agilari
arasinda pozitif yonde zayif iliski bulundu (r=.465, p<0.001; r=.395,
p<0.001).

d) Internal rotasyon ile eksternal rotasyon &lgiimleri arasinda iliski bulunmadi.

Calismamiz skapular diskinezisi olan asemptomatik olgularda posterior omuz
gerginligini ve bu popiilasyonda diskinezinin goriilme oranini inceleyen ilk caligmadir.
Semptom gdstermeyen olgularda, diskinezi ile posterior omuz gerginligini arasinda iliski

bulunmamustir.

Glenohumeral eklemin hareket agikliklar1 Olgtimleri arasindaki iliski, olgu
poptilasyonunun farkliligiyla degismektedir. Asemptomatik olgularda posterior omuz
gerginliginin karsilagtirmali dlglimiinde; sadece internal rotasyon eklem hareket agikligini
degerlendirmek yanlis yorumlamaya gotiirebilir. Bu popiilasyonda, temel 6l¢iim yontemi
olarak kabul edilen horizontal addiiksiyon eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

gereklidir.

Gelecekte yapilacak calismalarda, literatiirde diskineziye neden olabilecek faktorler
arasinda gosterilen skapulanin hareketi ve kontroliinde rol oynayan dinamik yapilarin,
asemptomatik olgularda aktivasyon diizeyleri arastirilmalidir. Ayrica diskinezinin omuz
kompleksinde herhangi bir patolojiye neden olup olmayacagmin anlasilabilmesi i¢in ileriye

yonelik caligsmalara ihtiya¢ vardir.

35



‘ KAYNAKLAR “

1.

10.

11.

12.

Kibler WB, Ludewig PM, McClure PW, Michener LA ve ark. Clinical implications of
scapular dyskinesis in shoulder injury: the 2013 consensus statement from the
‘Scapular Summit'. Br J Sports Med. 2013 Sep; 47(14):877-85.

Kibler WB, Sciascia A, Wilkes T. Scapular dyskinesis and its relation to shoulder
injury. J Am Acad Orthop Surg. 2012 Jun; 20(6):364-72.

Neumann Donald A. Kinesiology of the musculoskeletal system. First Edition. Mosby,
United States, 2002; 91-132.

Huang TS, Huang HY, Wang TG, Tsai YS ve ark. Comprehensive classification test
of scapular dyskinesis: A reliability study. Man Ther. 2015 Jun; 20(3):427-32.
McClure P, Greenberg E, Kareha S. Evaluation and management of scapular
dysfunction. Sports Med Arthrosc. 2012 Mar; 20(1):39-48.

Ludewig PM, Reynolds JF. The association of scapular kinematics and glenohumeral
joint pathologies. J Orthop Sports Phys Ther. 2009 Feb; 39(2):90-104.

Burkhart SS, Morgan CD, Kibler WB. The disabled throwing shoulder: spectrum of
pathology Part Ill: The SICK scapula, scapular dyskinesis, the kinetic chain, and
rehabilitation. Arthroscopy. 2003 Jul-Aug; 19(6):641-61.

Clarsen B, Bahr R, Andersson SH, Munk R, Myklebust G. Reduced glenohumeral
rotation, external rotation weakness and scapular dyskinesis are risk factors for
shoulder injuries among elite male handball players: a prospective cohort study. Br J
Sports Med. 2014 Sep; 48(17):1327-33.

Larsen CM, Juul-Kristensen B, Lund H, Segaard K. Measurement properties of
existing clinical assessment methods evaluating scapular positioning and function. A
systematic review. Physiother Theory Pract. 2014 Oct; 30(7):453-82.

Kibler WB, Kuhn JE, Wilk K, Sciascia A, Moore S, Laudner K, Ellenbecker T,
Thigpen C, Uhl T. The disabled throwing shoulder: spectrum of pathology-10-year
update. Arthroscopy. 2013 Jan; 29(1):141-161.

Drake Richard L., Vogl A. Wayne, Mitchell Adam W. M. The Turkish edition of
Gray’s anatomy for students. Second Edition. Elsevier, United Kingdom, 2011; 665-
701.

Rockwood, Jr Charles A, Matsen Il Frederic A. The Shoulder. Fourth Edition.
Saunders, United States, 2009; 48-67.

36



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Ludewig Paula M, Borstead John D. The shoulder complex. In: Levangie Pamela K,
Norkin Cynthia C, editors. Joint structure and function: A comprehensive analysis.
Fourth Edition. Philadelphia: F. A. Davis Company; 2005. p. 233-272.

Cools AM, Struyf F, De Mey K, Maenhout A ve ark. Rehabilitation of scapular
dyskinesis: from the office worker to the elite overhead athlete. Br J Sports Med. 2014
Apr; 48(8):692-7.

Kibler WB, Sciascia A. Current concepts: scapular dyskinesis. Br J Sports Med. 2010
Apr; 44(5):300-5.

Reinold MM, Escamilla RF, Wilk KE. Current concepts in the scientific and clinical
rationale behind exercises for glenohumeral and scapulothoracic musculature. J
Orthop Sports Phys Ther. 2009 Feb; 39(2):105-17.

Paine R, Voight ML. The role of the scapula. Int J Sports Phys Ther. 2013 Oct;
8(5):617-29.

uhl TL, Kibler WB, Gecewich B, Tripp BL. Evaluation of clinical assessment
methods for scapular dyskinesis. Arthroscopy. 2009 Nov; 25(11):1240-8.

Borstad JD, Ludewig PM. The effect of long versus short pectoralis minor resting
length on scapular kinematics in healthy individuals. J Orthop Sports Phys Ther. 2005
Apr; 35(4):227-38.

Ludewig PM, Cook TM. Alterations in shoulder kinematics and associated muscle
activity in people with symptoms of shoulder impingement. Phys Ther. 2000 Mar;
80(3):276-91.

Ebaugh DD, McClure PW, Karduna AR. Scapulothoracic and glenohumeral
kinematics following an external rotation fatigue protocol. J Orthop Sports Phys Ther.
2006 Aug; 36(8):557-71.

Seitz AL, McClure PW, Finucane S, Boardman ND, Michener LA. Mechanisms of
rotator cuff tendinopathy: intrinsic, extrinsic, or both? Clin Biomech (Bristol, Avon).
2011 Jan; 26(1):1-12.

Matsumura N, Ikegami H, Nakamichi N, Nakamura T ve ark. Effect of shortening
deformity of the clavicle on scapular kinematics: a cadaveric study. Am J Sports Med.
2010 May; 38(5):1000-6.

Ratcliffe E, Pickering S, McLean S, Lewis J. Is there a relationship between
subacromial impingement syndrome and scapular orientation? A systematic review.
Br J Sports Med. 2014 Aug; 48(16):1251-6.

37



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Cools AM, Declercq G, Cagnie B, Cambier D ve ark. Internal impingement in the
tennis player: rehabilitation guidelines. Br J Sports Med. 2008 Mar; 42(3):165-71.
Epub 2007 Dec 10.

Michener LA, McClure PW, Karduna AR. Anatomical and biomechanical
mechanisms of subacromial impingement syndrome. Clin Biomech (Bristol, Avon).
2003 Jun; 18(5):369-79.

Wilk KE, Macrina LC. Nonoperative and postoperative rehabilitation for
glenohumeral instability. Clin Sports Med. 2013 Oct; 32(4):865-914.

Gaskill TR, Taylor DC, Millett PJ. Management of multidirectional instability of the
shoulder. J Am Acad Orthop Surg. 2011 Dec; 19(12):758-67.

Amorim CS, Gracitelli ME, Marques AP, Alves VL. Effectiveness of global postural
reeducation compared to segmental exercises on function, pain, and quality of life of
patients with scapular dyskinesis associated with neck pain: a preliminary clinical
trial. J Manipulative Physiol Ther. 2014 Jul-Aug; 37(6):441-7.

Struyf F, Nijs J, Mottram S, Roussel NA ve ark. Clinical assessment of the scapula: a
review of the literature. Br J Sports Med. 2014 Jun; 48(11):883-90.

Kibler WB, Uhl TL, Maddux JW, Brooks PV ve ark. Qualitative clinical evaluation of
scapular dysfunction: a reliability study. J Shoulder Elbow Surg. 2002 Nov-Dec;
11(6):550-6.

Hattam P, Smeatham A. Special tests in musculoskeletal examination. China,
Churchill Livingstone, 2010; 19-46.

Hegedus EJ, Goode AP, Cook CE, Michener L ve ark. Which physical examination
tests provide clinicians with the most value when examining the shoulder? Update of a
systematic review with meta-analysis of individual tests. Br J Sports Med. 2012 Nov;
46(14):964-78.

McClure P, Balaicuis J, Heiland D, Broersma ME ve ark. A randomized controlled
comparison of stretching procedures for posterior shoulder tightness. J Orthop Sports
Phys Ther. 2007 Mar; 37(3):108-14.

Park KN, Kwon OY, Weon JH, Choung SD ve ark. Comparison of the effects of local
cryotherapy and passive cross-body stretch on extensibility in subjects with posterior
shoulder tightness. J Sports Sci Med. 2014 Jan 20; 13(1):84-90.

Salamh PA, Kolber MJ. The reliability, minimal detectable change and construct
validity of a clinical measurement for quantifying posterior shoulder tightness in the
post-operative population. Int J Sports Phys Ther. 2012 Dec; 7(6):565-75.

38



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

Tyler TF, Nicholas SJ, Roy T, Gleim GW. Quantification of posterior capsule
tightness and motion loss in patients with shoulder impingement. Am J Sports Med.
2000 Sep-Oct; 28(5):668-73.

Laudner KG, Stanek JM, Meister K. Assessing posterior shoulder contracture: the
reliability and validity of measuring glenohumeral joint horizontal adduction. J Athl
Train. 2006 Oct-Dec; 41(4):375-80.

Edwards TB, Bostick RD, Greene CC, Baratta RV ve ark. Interobserver and
intraobserver reliability of the measurement of shoulder internal rotation by vertebral
level. J Shoulder Elbow Surg. 2002 Jan-Feb; 11(1):40-2.

McClure P, Tate AR, Kareha S, Irwin D ve ark. A clinical method for identifying
scapular dyskinesis, part 1: reliability. J Athl Train. 2009 Mar-Apr; 44(2):160-4.

Kon Y, Nishinaka N, Gamada K, Tsutsui H ve ark. The influence of handheld weight
on the scapulohumeral rhythm. J Shoulder Elbow Surg. 2008 Nov-Dec; 17(6):943-6.
Tate AR, McClure P, Kareha S, Irwin D ve ark. A clinical method for identifying
scapular dyskinesis, part 2: validity. J Athl Train. 2009 Mar-Apr; 44(2):165-73.

Myers JB, Oyama S, Wassinger CA, Ricci RD ve ark. Reliability, precision, accuracy,
and validity of posterior shoulder tightness assessment in overhead athletes. Am J
Sports Med. 2007 Nov; 35(11):1922-30.

Myers JB, Laudner KG, Pasquale MR, Bradley JP ve ark. Glenohumeral range of
motion deficits and posterior shoulder tightness in throwers with pathologic internal
impingement. Am J Sports Med. 2006 Mar; 34(3):385-91.

Borsa PA, Sauers EL, Herling DE. Patterns of glenohumeral joint laxity and stiffness
in healthy men and women. Med Sci Sports Exerc. 2000 Oct; 32(10):1685-90.

Giinal I, Kose N, Erdogan O, Goktiirk E ve ark. Normal range of motion of the joints
of the upper extremity in male subjects, with special reference to side. J Bone Joint
Surg Am. 1996 Sep; 78(9):1401-4.

Carbone S, Postacchini R, Gumina S. Scapular dyskinesis and SICK syndrome in
patients with a chronic type Il acromioclavicular dislocation. Results of rehabilitation.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015 May; 23(5):1473-80.

Mell AG, LaScalza S, Guffey P, Ray J ve ark. Effect of rotator cuff pathology on
shoulder rhythm. J Shoulder Elbow Surg. 2005 Jan-Feb; 14(1 Suppl S):58S-64S.
Gagey OJ, Boisrenoult P. Shoulder capsule shrinkage and consequences on shoulder
movements. Clin Orthop Relat Res. 2004 Feb; (419):218-22.

39



50.

51,

52.

53.

Kolber MJ, Hanney WJ. The reliability, minimal detectable change and construct
validity of a clinical measurement for identifying posterior shoulder tightness. N Am J
Sports Phys Ther. 2010 Dec;5(4):208-19.

Han KJ, Cho JH, Han SH, Hyun HS ve ark. Subacromial impingement syndrome
secondary to scapulothoracic dyskinesia. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2012
Oct; 20(10):1958-60.

Ayhan C, Turgut E, Baltaci G. Distal radius fractures result in alterations in scapular
kinematics: a three-dimensional motion analysis. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2015
Mar; 30(3):296-301.

Oki S, Matsumura N, Iwamoto W, lkegami H ve ark. The function of the
acromioclavicular and coracoclavicular ligaments in shoulder motion: a whole-
cadaver study. Am J Sports Med. 2012 Nov; 40(11):2617-26.

40



Ek1

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Skapular diskinezisi olan olgularda posterior omuz gerginliginin
incelenmesi.

Omuz bolgesi hastaliklar1 toplumda sik goriilmektedir. Bu problemin kaynaklarindan
bir tanesi de kiirek kemiginin (skapula) kolun hareketi sirasindaki anormal hareketidir
(skapular diskinezi).

Bu c¢alismadaki amacimiz omuz arka gerginliginin, skapular diskineziye etkisini
arastirmaktir. Size herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir. Sadece birkag dl¢iim ile
degerlendirme yapilacaktir.

Degerlendirmeler sirasiyla su sekildedir:

Her iki omuzunuz i¢in bazi ortopedik testler uygulanacaktir. Testlerden herhangi
birisinin pozitif ¢ikmasi halinde calisma disina alinacaksiniz. Daha sonra sirt bolgesi agik bir
sekilde, ellerinize agirlik verilerek, kollarmizi 6n ve yan taraftan 5’er kez yukariya
kaldirmaniz istenecektir. Bu 6l¢iimde skapulanizda herhangi bir anormal hareket paterni olup
olmadigina bakilacaktir. Daha sonra sirt iistii yatar durumda omuzunuza birka¢ pozisyonda
ac1 Olclimleri yapilacaktir. Bu Olglimler sirasiyla; kolunuz yanda, dirsek 90°°de biikiik bir
sekilde geriye ve one dogru hareket ettirilecek, son noktada acisal dl¢iimii kaydedilecektir.
Son Ol¢iim olarak yine sirt {istii pozisyonda kolunuz 90° kalkik, dirsek biikiik bir sekilde
pozisyonlandirilacaktir. Kiirek kemiginiz degerlendiren kisi tarafindan sabitlendikten sonra
kolunuz diger omuzunuza dogru gétiiriilecektir. En son agida dl¢lim yapilacaktir.

Biitiin lgiimler Izmir Universitesi'nde yapilacaktir. Degerlendirme siiresi ortalama
20 dakikadir.

Bu islemler size ek bir tedavi maliyeti veya sagliginizi olumsuz yonde etkileyecek
bir zarar getirmeyecektir. Calismada size, giivencesi altinda bulundugunuz SGK resmi
kurumuna, 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ek bir ticret 6detilmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Size ait tiim tibbi
ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arasgtirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz

verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
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makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

OLGUNUN:
Adr:

Soyadi:
Tel:
Adresi:
Tarih:

Imza

Arastirma Yapan Arastirmacinin:

Adr: Ertan

Soyadi: Sahinoglu
Tel: 05326478653
Tarih:

Imza

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurul Gérevlisinin :

Adr:

Soyadi:
Tel:
Tarih:

Imza
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k2

DEGERLENDIRME FORMU

Tarih

Adi-Soyadi

Yas

Cinsiyet

Erkek

Kadin

Adres/Tel

Boy/Agirlik BKI

Dominant ekstremite

Sag

Sol

Egitim Diizeyi

Meslek

Hikaye

Ozge¢mis/Soygegmis

Sigara/Alkol

Servikal Bolgede Agr1 Var m1?
Torakal Bolgede Agr1 Var mi?
Sag/Sol Omuz Bolgesinde Agr1 Var m1?

Var
Var
Var

Yok
Yok
Yok

Neer Testi

Pozitif

Negatif

Hawkins-Kennedy Testi

Pozitif

Negatif

Endise Testi

Pozitif

Negatif

Skapular Diskinezi Testi

Hafif Diskinezi

Normal

Belirgin Diskinezi

Hangi ekstremitede? Sag Sol
Glenohumeral Internal Rotasyon Agist Sag Sol
Glenohumeral Eksternal Rotasyon Agis1 Sag Sol
Glenohumeral Horizontal Addiiksiyon Agis1 | Sag Sol
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KARAR BILGILERI

Karar No:2014/21-14

Tarih: 29.05.2014

Dog.Dr.Didem KARADIBAK *in sorumlusu oldugu “Skapular Diskinezisi Olan Olgularda Posterior
Omuz Gerginliginin Incelenmesi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler
arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan ¢alismanin
gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BiLGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu isleyis Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

L ETiK KURUL UYELERI
Cinsi | Arastirma ile .
U VAdV A
nvan Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu yet iliskili mi? Imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadm | E[] |HX [/ .
(Baskan) [ 28 o,
Prof.Dr.$.Reyhan iy
UCKU Halk Saglig: Is)aEgllle. = f)ak““es‘ Halk im0 |uE L ’ o ech
(Baskan Yardimcisi) st AL
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp %
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar m=p = /(/ v
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g::lar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E[] |H[X /
Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik e e e ‘ —
Endokrinoloii Sagligi ve Hastaliklar Kad E0] |HKX %
) Anabilim Dali At » il
Prof Dr Hilsevin DEU Tip Fakiiltesi Tibbi = 2~ —
sy 4 Tibbi Mikrobiyoloji | Mikrobiyoloji Anabilim Erkek | E[] |HKX -+
BASKIN Dah
. DEU Tip Fakiiltesi ==
Prof.Dr.Vesile N—— g s
OZTURK Noroloji Noroloji Anabilim Dali Kadn |E[] |HKX M
2
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Prof.Dr.Bilgin v DEU Tip Fakiiltesi fg - ,
COMERT (Yogun Bakim B.D) | oot kian Anabilim Dani | ERK | EL | H
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi 4
Prof.Dr.Mukaddes y s .. 5
GUNELL Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadn |E[] |HX ! % l \ 33
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan s . & % . s s
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji II\D/Iaxll(lroblyoloy Anabilim Kadm | E[] X
g i . DEU Fizik Tedavi ve s (
Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve i %
GELECEK Rehabilitasyon gfm"“asym Yoksek | Kadm |EL] |HIJ Ko«h loﬁox Jd)
. . DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Is1l Histoloji ve : s : 5
Sl Histoloji ve Embriyoloji Kadn |E[] |HKX i ’
TEKMEN Embriyoloji AiabilintDili [ L (OnO\d)
Dog.Dr.Miige : 5 DEU Tip Fakiiltesi 7
KIRAY Fizgalaji Fizyoloji Anabilim Da | K2din | EL] | HIX
Dog.DiSeyda Seren DEU Hemgirelik Fakiiltesi
INTEPELER Hemgirelik Yonetimi | Hemgirelik Yonetimi A.D | Kadin | E O |HKX
T
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik 8
BILGIN Hukuk AD Etkek |[E[] |HKX //
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 13.02.2015
Sayn: %S

Sayin Dog¢.Dr.Didem KARADIBAK

Kurulumuz tarafindan 12.02.2015 tarih ve 1545-GOA protokol numarali 2015/04-34 karar numarasi
ile goriigiilen “Skapular Diskinezisi Olan Olgularda Posterior Omuz Gerginliginin incelenmesi” konulu
aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. ¢ 5
PRl (I T W~

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

vlil Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralti 35340 [ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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DOKUZ EYLUL UNiYERSiTESi
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK

KOMISYONUN ADI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat Inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243 o
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 1545-GOA
UZMANLIK TEZi [] AKADEMIK AMAGLI []
ARASTIRMA
Skapular Diskinezisi Olan Olgularda Posterior Omuz Gerginliginin
ARASTIRMANIN ACIK ADI | i, celenmesi
ARASTIRMA PROTOKOL e
BASVURU s R
BiLGILERI SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr.Didem KARADIBAK

UNVANI/ADI/SOYADI ve
UZMANLIK ALANI

FTRY.O

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[]

l

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Versiyon Dili

Tarihi i
Numarast

Aragtiric: dilekgesi

26.01.2015

Tiirkge lngxhicc_[:__] 'Z o
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KARAR BILGILERI

Karar No:2015/04-34

‘Tarih: 12.02.2015

iligkin olarak;

Dog.Dr.Didem KARADIBAK “in sorumlusu oldugu “Skapular Diskinezisi Olan Olgularda Posterior
Omuz Gerginliginin Incelenmesi” isimli klinik aragtirmaya ait 26.01.2015 tarihli arastirict dilekgesine

-Caligma testlerinin isimleri ve dlgiimlerin yapihs sekillerinde yapilan degisiklikler,
-Calismanin yapilacagi kurum degisikligi,
ile ilgili belgeler incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.

I

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi ’

I

ETIK KURUL UYELERI

Cinsi

Aragtirma ile

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alan1 Kurumu o imza
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J Anabilim Dali //ﬁ Z P
Prof. Dr.Vesile DEU Tip Fakilltesi -
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Prof.Dr.Ayse Aydan S o : : - o7
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Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve i 5 7
S K 3 H [X]
GELECEK Rehabilttasyor Re’hablhtasyon Yiiksek Kadmn | E[]
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Dog.Dr.Miige - . DEU Tip Fakiiltesi
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o i Gyl Soren DEU Hemgirelik Fakiiltesi !
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Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tp Fakiiltesi Tibbi ! W
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” $ Reanimasyon A.D. sl \ A _
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T.C. 20 .t
iZMIiR I"JNiVl;RsiTEsi TIP FAKULTESI
TIBBI ARASTIRMALAR
ETiK KURULU
Say1  : 66499490-04 19/01/2015
Konu : Tez Caligmasi
REKTORLUK MAKAMINA

flgi: Saghk Yiiksekokulu Miidiirliigii’ niin 31.12.2014 tarih ve 51558066-200.99-276
say1l1 yazisi.

[lgide kayitli yaziya istinaden; Dog. Dr. Didem KARADIBAK’ 1n sorumlusu oldugu
“Skapular dizkinezisi olan olgularda posterior omuz gerginliginin incelenmesi” baglikli
tez galismasimin incelenmesi sonucunda Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 2014/21-14 karar numarali ve 29.05.2014 tarihli kararinda

caligmanin yiirtitilmesi konusunda etik agidan sakinca bulunmadifi beyan lizerine
gorilmustiir.

S6z konusu galismanin Izmir Universitesi’nde yapilmasinda Dokuz Eyliil Universitesi

Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun karari uyarinca etik agidan uygun
olduguna dair karar1 bildiririz.

Bilgilerinize arz ederim.

Dog. Dr. Biilent SOZMEN
Tzmir Universitesi Tip Fakiiltesi

| 5
[ i 20014015 |

Adres: izmir Universitesi Tip Fakiiltesi Giirsel Aksel Bulvar1 No:14 Ugkuyular-izmir 35350
Tel: 0232 246 49 49-615

Faks : 0232 246 33 34

Web : http://izmir.edu.tr/etikkurul/index.php e-posta: asli.akbulut@izmir.edu.tr
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OZGECMIS

Dogum Yih: 1985

Izmir Universitesi, Saglk Yiiksekokulu, Fizyoterapi ve

Yazisma Adresi: Rehabilitasyon Boliimii, Izmir

Telefon: 0232 246 49 49
Faks: 0232 224 09 09
e-posta: ertan.sahinoglu@hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke| Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam | Derece Meil{JlEIyet
Dokuz Eyliil Fizik Tedavi ve Fizik Tedavi ve Lisans | 2009
TR | Universitesi Rehabilitasyon Yiiksekokulu | Rehabilitasyon
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
8 . - . . .. -~ Gorev
Kurum/Kurulus Ulke | Sehir Boliim/Birim Gorev Tiiri .. .
Donemi
[zmir Universitesi TR |lzmir Flzyotgr_apl ve Aras. Gor. 2014-
Rehabilitasyon
Dr. Ismail Atabek
Fizik Tedavi ve — Fizik Tedavi ve . .
Rehabilitasyon Dal TR |lzmir Rehabilitasyon Fizyotrerapist | 2012-2014
Merkezi
Eskisehir Asker ... |Fizik Tedavi ve Tegmen
Hastanesi TR [Eskisehir Rehabilitasyon Fizyoterapist 2010-2011
Dr. Ismail Atabek
Fizik Tedavi ve _ Fizik Tedavi ve . .
Rehabilitasyon Dal TR [Tzmir Rehabilitasyon Fizyoterapist | 2009-2010
Merkezi

51




ODULLER

Odiiliin Ad Alindig1 Kurulus Yih

-

YAYINLARI
SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar

Giilbin Ergin, Ertan Sahinoglu, Didem Karadibak, Tugba Yavuzsen
Ust Ekstremite Lenfodem Hastalarinda Bandaj Tolerasyon Siirelerinin Tedaviye Etkisi;
5. Ulusal Fizyoterapi Kongresi, 20-24 Mayis 2015

Giilbin Ergin, Ertan Sahinoglu, Hiilya Ozlem Sener, Didem Karadibak, Tugba Yavuzsen

Ust ve Alt Ekstremitesinde Lenfodem Gelisen Kadmlarin Sosyal Gériiniis Kaygilarinin
Degerlendirilmesi; Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabiltiasyon Yiiksekokulu Kadmn
Saglig1 Sempozyumu, 5-7 Mart 2015

Giilbin Ergin, Ertan Sahinoglu, Didem Karadibak, Tugba Yavuzsen

Meme Kanseri Tedavisi Sonras1 Lenfodem Gelisen Hastalarda Kinesiotape Uygulamasinin
Etkinliginin Incelenmesi; Istanbul Bilim Universitesi 5. Onkoloji Giinleri,

20-22 Aralik 2013

Giilbin Ergin, Hiilya Ozlem Sener, Ertan Sahinoglu, Didem Karadibak, Tugba Yavuzsen
Meme Kanseri Tedavi Yaklasimlar: Sonras1 Lenfodem Gelisen Kadinlarin Sosyal Goriiniis
Kaygilarinin Degerlendirilmesi; Istanbul Bilim Universitesi 5. Onkoloji Giinleri,

20-22 Aralik 2013

Giilbin Egin, Didem Karadibak, Ertan Sahinoglu, Illknur Naz
Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Lenf Odem Gelisen Hastalarda Kompleks Dekonjestif

Fizyoterapi Programmin Etkinliginin incelenmesi; 20. Ulusal Kanser Kongresi,
19-23 Nisan 2013
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