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OZET

Serebral Dominansinin Omuz Patolojilerinde Agr1 Siddeti, Eklem Hareket A¢ikhig: ve
Fonksiyonel Durumdaki Degisime Etkisi

Omuz agris1 toplumda {igiincii siklikta goriilen lokomotor sistem patolojisidir.
Viicudun en hareketli eklemi olmasi ve yaralanmaya meyilli olmasindan dolayr omuzun
tedavi ve rehabilitasyonu oldukca 6nemlidir. Bu durum kisinin hayat kalitesini etkilemesi
dolayisiyla toplumsal bir sorun olabilmektedir. Serebral lateralizasyon beynin iki hemisferi
arasindaki morfolojik ve fonksiyonel farklilik anlamina gelmektedir. El tercihi fonksiyonel
bir serebral lateralizasyon olarak kabul edilmektedir. Literatiirde saglikli bireylerdeki
baskin ve baskin olmayan taraf {ist ekstremite arasindaki lateralizasyon farkliliklar
belirtilmis ancak bu farkliliklarin omuz patolojisi olan hastalarin tedavisinde agr1,
fonksiyonel durum ve eklem hareket acikligit (EHA) tizerinde etkileri belirtilmemistir.
Ayrica literatiirde baskin ve baskin olmayan taraf kollarin birbirlerinin kinematiginden
etkilendigi de bildirilmistir. Calismamizda bu etkilesimin ve mevcut serebral dominansinin
omuz patolojileri tedavisine etkisini incelemek amaclandi. Arastirmaya unilateral omuz
agris1 sikayetiyle hastaneye basvuran, uzman hekim tarafindan tedavi protokolii
belirlenmis 18-65 yas araligindaki katilimcilar dahil edildi. Ekstrensek kaynakli omuz
patolojileri, omuzda cerrahi islem geg¢irmis olanlar, bilateral omuz agris1 olanlar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Baskin taraf omuz patolojisi olan 33 ve baskin olmayan taraf omuz
patolojisi olan 29 katilimci degerlendirmeye alindi. El tercihinin belirlenmesinde
Edinburgh Oldfield anketi kullanildi. Rutin tedavi alan katilimcilara tedavi Oncesi ve
sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan anket ve Ol¢ltimler uygulandi. Agr siddeti Visuel
Analog Skala (VAS) ile, eklem hareket acikligi gonyometre ile ve fonksiyonel durum
Olctimleri Quick-DASH ile degerlendirildi. Calismamiz, omuz agris1 tedavisinde baskin ve
baskin olmayan kol iyilesme farkliliklarini dikkate alinarak tedavi hedefi belirlemede
klinisyenlere yol gosterici olabilir. Calismanin omuz patolojilerinde el baskinligini

inceleyen sinirhi sayidaki caligmalara da katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agr siddeti, eklem hareket agiligi, fonksiyonel durum, omuz agrisi,

serebral dominans.
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ABSTRACT

The Effect of Cerebral Dominance on Pain Intensity, Range of Motion and

Functional Status in Shoulder Pathologies

Shoulder pain is the third most common locomotor system pathology in the
community. Treatment and rehabilitation of the shoulder is very important because it is the
most mobile joint of the body and is prone to injury. This situation can be a social problem
as it affects the quality of life of the person. Cerebral lateralization refers to the
morphological and functional difference between the two hemispheres of the brain. Hand
preference is accepted as a functional cerebral lateralization. In the literature, lateralization
differences between the dominant and non-dominant upper extremities in healthy
individuals have been reported, but the effects of these differences on pain, functional
status and range of motion (ROM) in the treatment of patients with shoulder pathology
have not been stated. It has also been reported in the literature that the dominant and non-
dominant arms are affected by each other's kinematics. In our study, it was aimed to
examine the effect of this interaction and existing cerebral lateralization on the treatment of
shoulder pathologies. Patients between the ages of 18-65, who applied to the hospital with
the complaint of unilateral shoulder pain and whose treatment protocol was determined by
the specialist physician, included in the study. Patients with extrinsic shoulder pathologies,
those who have undergone a surgical procedure on the shoulder, and patients with bilateral
shoulder pain not be included in the study. 33 patients with dominant shoulder pathology
and 29 patients with non-dominant shoulder pathology evaluated. Edinburgh Oldfield
questionnaire used to determine hand preference. Questionnaires and measurements
applied by the same physiotherapist before and after the treatment to the participants who
receive routine treatment. Pain intensity evaluated with the Visual Analogue Scale (VAS),
joint range of motion will be evaluated with a goniometer, and functional status
measurements evaluated with Quick-DASH. Our study may guide clinicians in
determining the treatment target in the treatment of shoulder pain, considering the
differences in recovery of the dominant and non-dominant arm. It is thought that the study
will contribute to the limited number of studies examining hand dominance in shoulder

pathologies.

Keywords: Cerebral dominance, functional status, joint range of motion, pain intensity,

shoulder pain.
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1. GIRIS ve AMAC

Omuz eklemi {ist ekstremiteyi govdeye baglayan viicudumuzun en mobil ve
yaralanmaya en acgik eklemdir. Bu durum omuz yaralanmalar1 sonrasi rehabilitasyon
siirecini onemli kilmaktadir. Kas iskelet sistemi patolojilerinden omuz agrisi1 toplumda
ticiincii siklikta goriliir ve kisinin hayat kalitesini 6nemli 6lgiide etkiler. Adeziv kapsiilit,
akromioclavicular ve glenohumeral eklem patolojileri ve rotator cuff patolojileri en sik
karsilagilan omuz problemleridir.(1, 2).Omuz agrisinin etkili bir sekilde teshis ve tedavi
edilmesi, omuzda mevcut olabilecek periferik patolojiler hakkinda detayli bilgiye ve
mevcut agri  norofizyolojisi  bilgisine dayanmalidir (3). Omuz patolojileri
degerlendirmesinde agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonel durum dikkate alinmasi

gereken parametrelerdendir.

Beyin yarim kiirelerinin bazi 6zellikli norolojik fonksiyonlarin kazanilmasi,
yiiriitiilmesi ve kontrol edilmesinde gosterdikleri morfolojik ve fonksiyonel farkliliklara
serebral lateralizasyon denir. Beyin yar1 kiirelerindeki bu farklilasma beyin
fonksiyonlarinin anlagilmasi ve bu konuda arastirmalar yapilmasi agisindan ¢ok nemlidir.
Sag elimiz sol beyin tarafindan, sol elimiz sag beyin tarafindan yonetilir. El tercihi serebral
lateralizasyonu incelerken siklikla kullanilir ve fonksiyonel bir farklilagma olarak incelenir.
Giinliik yasamdaki c¢atal bigak kullanmak ev sliplirmek, makas kullanmak, yazi yamak gibi
el islerini yapmak i¢in sag veya sol elimizi baskin olarak kullaniriz. Sag elimizi sol beyin
yonettigi i¢in sag el baskinliginda sol beyin yarim kiiresi baskindir. Ayni sekilde sol el
baskinliginda sag beyin yarim kiiresi baskindir. Baskin olan beyin yarim kiiresi yonettigi
tarafta daha iistiin 6zellik saglar. Insanlarda %95 sol hemisfer baskindir. Dolayisiyla bu
oranda sag el dominanttir. El tercihi, cinsiyet, genetik, intrauterin durus nodropsikatrik
hastaliklar ve noroendokrin anatomik asimetriler ile iliskilendirilmistir (4, 5) Insan
beyninde ayrica ¢esitli yapisal asimetriler de mevcuttur. Mesela insan beyninde sag yarim
kiire sol yarimkiireden daha agirdir. Sag el baskinlig1 olan insanlarin ¢ogunda frontal lobun
sag tarafi sola gore daha genistir. Yine sag el baskinliginda oksipital lobda ise sol taraf saga

gore daha genistir (6)

Beyindeki anatomik farkliliklarin omuz patolojileri iizerindeki etkisi literatiirde
arastirllmamistir. Omuz patolojilerindeki siireglerin  serebral lateralizasyonun ayna
noronlarla iliskili mekanizmast ve tedavi siireclerine etkileri ya da serebral

lateralizasyonun anatomik degisikliklere neden olup olmadiginin arastirilmasi da agikga



ortaya konmamistir. Bu bakimdan omuz patolojilerinde serebral lateralizasyon

aragtirtlmaya ihtiyag¢ olan konular arasindadir

Serebral lateralizasyon ndrofizyolojik yaklasimlar kapsaminda omuz agrisini
aciklamada etkili olabilir. Ayrica omuz agrisinin tedavi siire¢lerinde de veri saglayabilir. El
kontrol karakteristikleri sadece serebral lateralizasyon ile degil ¢ift tarafli el kullanimi ile
de sekillenmektedir (6). Ayrica yapilan bir ¢alismaya gore baskin olmayan taraf kolun
motor bellegi, kars1 kolun kinematiginden daha kuvvetli bir sekilde etkilenmektedir (7).
Ayrica literatiirde baskin omuzdaki yorgunlugun kontralateral iist ekstremitedeki hareketi
etkiledigi ve bu durumun yorgun olmayan kontralateral omuz agrist i¢in risk faktori
oldugu bildirilmistir (8). Bu siire¢ omuz patolojilerinin tedavilerinde ve agr1 yonetiminde
de etkin olabilir. Bu etkilenme her iki iist ekstremitede motor etki olarak omuz agrili
durumlarin tedavisinde agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonel durum degisikligine
neden olabilir. Bir arastirmada alt1 haftalik tek tarafli antrenmanin ardindan kontralateral
giicte ve motor Ogrenmede artis oldugu goriilmiistir. Bu durum ndéromuskuler
adaptasyonlar ile iliskilendirilmistir (9). Bu baglamda ¢alismamizda baskin olan ve baskin
olmayan taraftaki omuz patolojileri tedavisinde agr1 siddetine, eklem hareket aciklig1 ve

fonksiyonel duruma etkisi incelenecektir.

Omuz agrisinin baskin ve baskin olmayan kolda fonksiyonel durum ile iliskisini
inceleyen bir ¢alismaya gore; baskin kolda, kolun fonksiyonel durumu ile aktivite sirasinda
agr1 anlamli olarak korele iken baskin olmayan kolda kolun fonksiyonel durumu ile
aktivite sirasindaki agr1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamagtir (10). Saglikli bireylerde
yapilan bir baska c¢alismada baskin tarafta omuz adduksiyonu, ekstansiyonu ve i¢
rotasyonu zirve giicii daha fazlayken baskin olmayan tarafta omuz abduksiyonu ve dis
rotasyon zirve giicli daha fazla bulunmustur (11). Saglikli bireylerde yapilan arastirmalarda
baskin taraf kolun abduksiyon veya adduksiyonuna bakilmaksizin eksternal rotasyon agisi,
baskin olmayan kola gore daha fazla bulunmustur. Baskin olmayan kolda internal rotasyon
ve ekstansiyon agis1 daha fazla bulunmustur (12). Bu bulgular yetiskin saglikli kadinlarda
yapilan bir ¢aligsma ile de desteklenmistir. Bu ¢alismada baskin omuz kars1 omuza kiyasla

artmis dis rotasyon ve azalmis i¢ rotasyon agilar1 gostermistir (13).

Literatiirde baskin ve baskin olmayan kolun lateralizasyonu ve birbiri ile olan
etkilesimlerini temel alarak omuz patolojilerini inceleyen calisma mevcut degildir. Baskin

ve baskin olmayan kollar arasi serebral lateralizasyonu ve motor bellek etkilesimleri, omuz



patolojilerinin tedavisinde agri, eklem hareket acikligi ve omuz fonksiyonlar1 {izerinde

etkili olabilir. Omuz patolojisi olmayan ekstremite kinematiginin patoloji olan taraf

ekstremite kinematigini etkileyerek tedaviyi etkileyip etkilemediginin arastirilmasi omuz

agris1 tedavisinde norofizyolojik ¢alismalara yeni bir bakis agis1 kazandirabilir. Ayrica

calismamiz, omuz agrisi tedavisinde baskin ve baskin olmayan kol iyilesme farkliliklar:

dikkate alinarak tedavi hedefi belirlemede klinisyenlere yol gosterici olabilir.

Hipotezler

Hy: Serebral lateralizasyon omuz patolojilerinde agr1 siddetinin degisim diizeyiyle
ile iligkili degildir

H;: Serebral lateralizasyon omuz patolojilerinde agr1 siddetinin degisim diizeyiyle
ile iliskilidir

Hp: Serebral lateralizasyon omuz patolojilerinde eklem hareket agikligi degisim
diizeyiyle ile iliskili degildir

H;: Serebral lateralizasyon omuz patolojilerinde eklem hareket agikligi degisim
diizeyiyle iligkilidir.

Hp: Serebral lateralizasyon omuz  patolojilerinde  iist  ekstremite
fonksiyonelligindeki degisim ile iligkili degildir

H;: Serebral lateralizasyon =~ omuz  patolojilerinde  iist ekstremite

fonksiyonelligindeki degisim iligkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kompleksini Olusturan Kemikler

Omuz kompleksi yapisal ve islevsel olarak oldukc¢a karmasiktir. Govdeyi iist
ekstremiteye baglar ve giinliik yasam aktivitelerinde onemli bir yere sahiptir. Omuz
kompleksi baglica kemikler, hyalin kikirdak, labrum, baglar, kapsiil, tendonlar ve kaslardan
olusur (14). Omuz kompleksi Os scapula, Os clavicula, Os humerus kemiklerinden
olusmaktadir. Klavicula omuz eklemini 6n taraftan sinirlarken scapula omuz eklemini arka

taraftan siirlar (15).
2.1.1. Os Scapula

Scapula omuz ekleminin islevinde 6nemli bir yere sahiptir. Dorsal tarafta, 2.-7.
Kaburgalar arasinda hizalanir ve {ist ekstremitenin hareketli kisimlarin1 gévdeye baglar.
Clavicula ve humerus ile eklem yapar (16, 17). Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon,
depresyon, yukari ve asagi rotasyon olmak {izere alt1 hareket ile iist extremite hareketlerine
katilir ve bu sayede omuz ekleminin tam islevini yerine getirmesini saglar. Ust
ekstremitenin tam eklem hareket araligi icin skapulanin 6nemi biiyiiktiir (17). Skapula,
skapular govde, skapular omurga, skapular boyun, akromiyon, glenoid fossa ve korakoid
prosesten olusan tiggen bir kemiktir. Skapulanin dorsal yoni, skapular omurga tarafindan
sirastyla supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin baglandigi supraspinéz ve infraspindz

fossaya boliiniir (14).

Scapulanin kostalara bakan facies costalis ve posteriora bakan facies posterior
olmak tizere iki ylizii; margo siiperir, lateralis ve medialis olmak iizere ii¢ kenar1 ve
angulus superior, inferior ve lateralis olmak iizere ii¢ kosesi vardir. Skapulanin medial
kenarindan laterale dogru uzanan enine omurgasina spina scapula denir. Spina scapula,
scapulanin arka yiizeyini Ustte fossa supraspinata ve altta fossa infraspinata olmak {izere
ikiye kisima ayirir. Spina scapula disa dogru devam ettik¢e akromion adi verilen omuz
cikintisini olusturur. Acromionun alt ve dis kenarlar1 angulus acromialis adi1 verilen bir ag1
olustururlar. Acromionun clavicula ile eklem yapan yliziine facies articularis clavicularis
adi denir (16, 17). Acromion, deltoid ve trapezius kaslarinin baglangi¢ yeridir (14).
Akromion sekilsel degisiklikler gosterebilir. Sagital planda {i¢ tip akromiyon tanimlamistir.
Tip 1 akromiyonda alt yiizii diiz, egim acis1 genistir. Tip II akromiyonda alt yiizi
bukiintiilii, egim agis1 dardir. Tip III akromiyonda alt ylizii ¢gengel seklinde, egim acisi

azalmistir (18).



Incisura scapulae
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Resim 1. (a) Skapula arkadan goriiniimii, (b) skapula ventral goriiniimii, (c) skapula 6nden
goriiniimi (Paulsen ve Waschke'den, 19).

Scapulanin en kalin ve ayrintili kdsesi olan angulus lateraliste humerus ile eklem
yapacak olan cavitas glenoidalis adi verilen eklem yiizeyi bulunur. Bu eklem yiizeyinin
yukarisinda tuberculum supraglenoidale, asagisinda ise tuberculum infraglenoidale
bulunur. Skapulanin glenoid yonii, glenoid boslugun 6n kenarinda glenoid c¢entigin
varligina bagli olarak genellikle eliptik veya armut seklinde olarak tanimlanir (20). Kus
gagast seklinde olan procesus corocoideus ise scapula boynunun iist kisminda bulunur.
Procesus corocoideus medialinde inc. Scapula adi verilen kiigiik bir ¢entik bulunur (16,
17). Aym1 zamanda pektoralis mindr ve biceps brachii'nin uzun basi da dahil olmak {izere

bir dizi iist ekstremite ve goglis duvari kasinin tendindz kokenini temsil eder (14).



2.1.2. Os Klavicula

Clavicula, sefalad pozisyondan bakildiginda medial ucu boyunca digbiikey bir
yiizeye sahip sigmoid sekilli uzun bir kemiktir (21). Embriyoda kemiklesen ilk kemiktir ve
ayni zamanda 25-26 vyaglarinda tamamen kemiklesen son kemiktir. Diger uzun
kemiklerden farkli olarak clavicula intramembrandz ossifikasyon yoluyla gelisir. Clavicula
insan viicudunda yatay olarak konumlanan tek uzun kemiktir. Ust ekstremite ile gdgiis

kafesi arasinda, eksenel kismi ek iskelete baglayan bir baglant1 gérevi goriir (22).

Tuberculum concideum

Extremitas acromialis
Extremitas sternalis

Facies articularis acromialis

Extramitas sternalia

Extremitas acromialis

. 3 — Facies articularis sternalis
Linea trapezoidea — - \ Foramen nutricium \

/ \ Impressio ligamenti costoclavicularis
Tuberculum conoideum Sulcus musculi subclavii

b

Resim 2. (a) clavicula cranial goriiniim, (b) clavicula caudal goriinim (Paulsen ve
Waschke'den, 19).

Claviculanin yapisi1 diger uzun kemiklerden farklidir; cilinkii neredeyse mediiller
bosluk icermez ve damar destegi azalmis yogun trabekiiler kemik igerir. Deltoid, trapezius
ve pektoralis kaslart da dahil olmak {izere bir¢ok kaslara baglanma olanag: saglar ve
boylece iist ekstremite hareketine katkida bulunur. Ayni zamanda brakiyal pleksus,
subklavyen arter ve pulmoner apeks dahil 6nemli servikotorasik yapilari da barindirir (22).
Viicuttaki diger destekleyici yapilar kadar biiylik olmasa da, klavikiiler baglantilar {ist
ekstremitenin 6nemli fonksiyonuna ve hareket agiklifina izin vermenin yani sira
posteriordaki norovaskiiler yapilarin korunmasina da olanak tanir. Bu uzun kemigin her bir
parcasinin, gdgiis kusaginin genel fizyolojisini etkileyen baglantilariyla ilgili bir amaci

vardir (21). Claviculada kol giiciiyle ¢alisanlarda kalinlik ve egrilik artis1 goriilebilir (14).



Clavicula omuz eklemini govdeden uzaklastirarak kaldira¢ kuvveti yaratir.
Hassasiyet ve gii¢ gerektiren hareketlerde kopriiciik kemigi kilit bir konuma sahiptir
(23). Claviculanin i¢ ucu medialde extremitas acromialis diye adlandirilir ve manibrium
sterni ile eklem yaparak sternoklavikiiler eklemi olusturur. Lateral ucu extremitas
acromialis diye adlandirilir ve acromion ile eklem yaparak akromioklavikiiler eklemi
olusturur. Claviculaya baglanan kaslar sirasiyla pektoral kas, deltoid kas, subklavyen kas,
trapezoid kas ve sternokleidomastoid kastir. Kaslarin yami sira, lateral taraftaki
akromioklavikiiler eklem ile medial taraftaki sternoklavikiiler eklem arasinda da ¢esitli bag

baglar1 vardir (16, 21, 24).

Claviculanin gergek safti medial ticte iki ve lateral ticte iki.olarak klinik olarak iki
kisma ayrnilmistir: Medial {gte ikilik kisima, sirasiyla iistte ve altta subklavyen oluk
boyunca sternokleidomastoid kas1 ve subklavius kasi baglanir. On yiizey pektoralis major
kasin, arka ylizey ise sternohyoid kasin tutunma yeridir. Claviculanin lateral {igte birlik
kismi, deltoid ve trapezius kaslarinin sirasiyla 6n ve arka kisimlarinda tutunma gorevi
goriir. Clavicula insan viicudunda en sik kirilan kemiklerden biridir; Kirik, dogrudan temas
veya uzanmis bir elin iizerine diisme sonucu olusan kuvvet aktariminin bir sonucu olabilir.
Kingm yer degistirme diizeyine bagli olarak ameliyat gerekebilir ve bu tiir yaralanmay1

cevreleyen farklilagtirict faktorler nedeniyle uygun tedavi bireysel olarak belirlenir (21)
2.1.3. Os Humeri

Radius, skapula ve ulna ile eklem yapan iist ekstremitenin en uzun ve kalin kemigi
humerustur. Corpus humeri, extremitas proksimalis ve extremitas distalis olmak {izere
anatomik olarak ii¢ boliimde incelenir. Extramitas proksimaliste bulunan caput humeri
scapula ile eklem yapar(17). Humerus basida biiyiik ve kiiglik tiiberkiil, intertiiberkiiler
oluk ve humerus boyunu denilen anatomik yapilar bulunmaktadir. Diyafiz ile humerus iist
ucu bileskesine cerrahi boyun, eklem kapsiiliiniin yapistig1 ¢izgiye ise anatomik boyun adi

verilir (18).
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Resim 3. Humerus (Paulsen ve Waschke'den, 19).

Humerus bags1 kaput humeri olarak adlandirilir, skapulanin glenoid fossasi ile eklem
yaparak glenohumeral eklemi olusturur. Bu eklem i¢ ve dis rotasyon, abduksiyon ve
adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon dahil bircok diizlemde hareket imkani saglar ve
hareketler esas olarak rotator manget kaslarinin (teres mindr, subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus), pektoralis major ve deltoid aktivasyonu ile saglanir (16, 25). Caput
humerinin dis tarafinda bulunan tuberculum majusun uzantisina crista tuberculi majoris,
tuberculum minusun uzantisinaise crista tuberculi mindris denilir. Bu iki tuberciil
arasindaki sulcus intertlibercularisde biseps tendonunun uzun bast ve supskapularis
tendonu liflerinin olusturdugu transvers ligamen bulunur. Bu olukta derinligin azalmasi

biseps tendon subluksasyonunu kolaylastirir (16, 26).

Humerusun saft kism1 Corpus humeri olarak adlandirilir, On dis yiiziinde deltoidin
yapistigr Tuberositas deltoidea vardir. Bunun altinda da Sulcus nervi radialis bulunur.
Humerusun distal kisminda epicondylus lateralis ve medialis ad1 verilen bir genisleme ve
condylus humeri vardir. Condylus humerinin 6n yan yiizeyinde radius kemiginin bag ile
eklem yapan capitulum humeri, kondilin 6n medial yilizeyinde ise ulna kemiginin troklear
centigi ile eklem yapan trochlea humeri bulunur. Epicondylus medialisein arka tarafinda
sullcus nervi ulnaris denilen oluk bulunur. Fossa coronoidea, trokleanin iistiinde yer alir ve
ulnanin koronoid ¢ikintisim1 barindirir. Fossa olecrani ise trochlea humerinin arka st

tarafinda bulunur. Fossa olecrani ulnar kemikteki olecranon ile eklemlesir (16, 25).



2.2. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler, Baglar ve Bursalar

Omuz eklemi islevsel ve yapisal olarak karmasiktir ve kemik, hiyalin kikirdak,
labrum, baglar, kapsiil, tendonlar ve kaslardan olusur. Gévdeyi iist ekstremiteye baglar ve
giinliik aktivitelerde onemli bir biyomekanik rol oynar (14). Insan viicudunun tamamindaki
en esnek eklem omuz eklemidir; bu {i¢ anatomik ve bir fizyolojik olmak {izere dort ayri
eklemin sinerjistik etkisinden kaynaklanmaktadir. Omuz eklemini humerus basi ve
skapulanin glenoid fossas1 meydana getirir. Oldukca hareketli bir yapiya sahip olan bu
eklemin skapula ve Clavicula ile yaptig1 diger eklemler omuz stabilitesi ve fonksiyonunun
artisinda bir 6nemli bir yere sahiptir (26). Omuz stabilitesi ve fonksiyonelliginde etkili olan
bu eklemler art. akromioklavikiilaris, art. glenohumeralis, skapulotorasik eklem ve art.
Sternoklavikiileristir (14, 16). Omuzda transvers eksende fleksiyon ekstansiyon, sagittal
eksende adduksiyon abduksiyon ve vertikal eksende i¢ ve dis rotasyon hareketleri

gerceklesir. Ayrica diger tali eklemleri de kullanarak sirkumdiksiyon hareketi yapabilir
(16)
2.2.1. Articulatio Glenohumerale ve Baglar:

Glenohumeral eklem, lateralde caput humeri ve medialde skapulanin glenoid
fossasi tarafindan olusturulan sinovyal, top-yuva seklinde bir eklemdir. Genis bir hareket
araligina sahip olmasina ragmen humerus basimin sadece %30, 35’1 fossa glenoidalenin
yiizeyi ile temas ettigi i¢in satbilite yoniinden yetersizdir. Bu nedenle glenohumeral eklem,
hem aktif hem de pasif stabilizatorler tarafindan desteklenmektedir (15, 20) Glenohumeral
eklemin pasif stabilizasyonu eklem kapsiilii, glenoid labrum, glenoid ¢ukurun eklem yiizeyi,
korkohumeral ligaman, glenohumeral ligamanlar ve korakoakromial ligaman, eklem igi
negatif basing, scapula inclinasyonu ile saglanir. Dinamik stabilizasyonu rotator manset

kaslar1, biceps brachii kas1 ve deltoid kasi ile saglanir (15)
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Resim 4. Art. glenohumerale ve baglar (Paulsen ve Waschke'den, 19)

Capsula articularis: scapulada labrum glenoidaleyi icine alacak sekilde eklem yiizii
kenarina tutunarak tuberculum supraglenoidaleyi de kapsayarak procesus coracoideusun
kokiine uzanir. Asagida humerusun collum anatomicumuna, i¢ tarafta da collum

chirirgicuma uzanir. Tuberculum majus ve minus eklem kapsiiliiniin diginda kalir (16)

Labrum glenoidale: Glenohumeral eklemin konkav eklem yiiziinli olusturan cavitas
glenoidalnin eklem yiizeyi labrum glenoidale ile genisler. Labrum glenoidale eklem
stabilitesinde 6nemli bir rol oynadigi gibi intraartikiiler basinci siirdiirme, humerus bagini
merkezilestirme ve konkavlik-kompresyon stabilitesine katkida bulunma gorevleri de

vardir (16, 20)

Lig. Glenohumerale: Eklem kapsiiliiniin kalinlagsmasiyla 6n yiizeyde olusan kapsiiler
bir bagdir. Klasik olarak ii¢ bag taninir: superior glenohumeral lig. middle glenohumeral
lig. ve inferior glenohumeral ligaman. Superior glenohumeral ligaman glenohumeral eklem
kapsiiliiniin on-iist kismindaki en 6nemli yapidir. Anterosuperior sikisma sendromunda ve
biseps tendonunun uzun basmin stabilize edilmesinde Onemli rol oynar (27) Alt
glenohumeral ligaman stabilite agisindan en 6nemli glenohumeral bagdir; kol yaklasik

90°'ye kagirildiginda glenohumeral eklemi stabilize eder (14).

Lig. Coracohumerale: Bu bag procesus coracoideustan baglar ve dis tarafa dogru
uzanarak tuberculum majusa tutunur. Bu haliyle rotator manget araliginin catisin1 olusturur

ve supraspinatus tendonunun 6n yiizlinii kaplar (14).
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Lig. Transversum humerale: Humerusun tuberculum majus ve minusu arasinda
bulunur. Bu bag iki tiiberkiil ile m. Biceps brachii nin uzun basinin kiriginin gectigi bir tiinel

olusturur (16)

Korakoakromiyal Ligament ve Korakoakromiyal Ark: Fonksiyonel olarak omuz
kusagindaki o6nemli olusumlardan biridir (16) Korakoid ¢ikintinin 1/3 6n  kismi,
akromiyoklavikuler eklem, korakoakromiyal ligaman, akromiyon ve distal claviculanin
olusturdugu yapiya korakoakromiyal ark adi verilir. Bu arkin igerisinde yukaridan asagiya
dogru subakromiyo-subdeltoid bursa, supraspinatus tendonu ile birlikte supraspinatus kasi ve
biseps tendonun uzun basi yer almaktadir. Bu olusum humerus basinin sabitlenmesinde
olduk¢a onemlidir. Bu yapida meydana gelebilecek herhangi bir farklilasma subacromial

bursit veya tendon sikisma sendromlaria neden olabilir (26).

Korakoakromiyal ark, humerus basi ve rotator manset tendonlarini travmadan
koruyan osteoligamentdz bir arktir. Korakoakromiyal bag, korakoakromiyal arkin bag
bilesigidir. Glenohumeral eklemin catisinin bir kismini olusturan gii¢lii, fibréz ticgen bir
banttir. Akromioklavikiiler eklemin eklem yilizeyinin anteriorunda, akromiyonun
kenarindan korakoid prosesin lateral sinirina kadar uzanir. Bu bag, birlesmis veya birbirine

yakin iki banttan olusur (14).
2.2.2. Articulatio Acromioclaviculare ve Baglar

Claviculanin laterali ile acromion arasindaki eklemdir. Ekleme ek esneklik
kazandiran diiz, kayan bir eklemdir. Ayrica clavicula {izerinde scapulanin rotasyonunu
saglar. Akromioklavikiiler eklemin eklem yiizeyleri hiyalin kikirdak ile kaplidir ve eklemin
orta kisminda genellikle eksik olan fibrokartilajin6z bir disk bulunur. Fibroz kapsiil eklem
kenarlarin1 c¢evreler ve iist ve alt akromioklavikiiler baglar ve korakoklavikiiler baglarla
giiclendirilir. Eklemin alt kismu ayni zamanda kapsiiliin alt yilizeyi ile birlesen
korakoakromiyal ligamanin lifleri tarafindan da gii¢lendirilir (14) Akromioklavikiiler (AC)

eklem sik goriilen bir yaralanma ve dejeneratif patoloji bolgesidir (28)

Capsula articularis: Scapula ve claviculanin eklem yiizii kenarlarina tutunur. Alttan
ve istten ligamentum acromiockaviculare ile desteklenir. Ligamentum acromioclaviculare:
Eklem kapsiiliinii alttan ve listten destekleyen eklem kapsiiliilii ile kaynagsmis kapsiiler bir
bagdir. Ligamentum coracoclaviculare: Eklemden uzakta bir bagdir ancak clavicula ve
procesus coracoideusu siki bir sekilde birbirine baglar. ligamentum trapezoeideum ve

ligamentum conoideum olmak {izere iki bolimii vardir ve bu iki bolim arasinda yag

11



dokusu veya bursa bulunur. Discus articularis: Bulundugu zaman eklem boslugunu bazen

kismen bazen de ikiye ayirir (16)
2.2.3. Articulatio Sternoclaviculare ve Baglar

Klavicuanin sternal ucundaki facies articularis sternalis ile manibrium sternideki
incisura clavicularis ve 1. Kikirdak kaburga arasinda olusur. Sternoklavikiiler eklem eyer
seklinde, sinovyal bir eklemdir ve aksiyal iskelet ile {ist ekstremite arasindaki tek iskelet
eklemidir. Eklem dikey eksende i¢biikey, 6n-arka eksende disbiikeydir. Eklemli yilizeyler

tam olarak uyumlu degildir ve eklem diski ile boliinmiistiir (16, 29).

Cosloctavicular ligament,

Second coslal cartilage Second sternaeoslal jonk

double synavial; fbracarbiages;
inlra-arbiculer ligament

Resim 5. Art. sternoclavicularis ve baglar (Paulsen ve Waschke'den, 19).

Ust ekstremitenin her hareketinde sternoklavikiiler eklem devreye girer ve bu
eklem, iist ekstremitenin tam hareket araligim1 gergeklestirmenin anahtaridir (30)
Sternoclavicular eklemin hareketi omuz kusaginin hareketliligi i¢in ¢ok onemlidir ve bu
hareketlilik eklemi stabilize eden bag ve kapsiiler yapilara biiyilik 6l¢iide bagimlidir.-Bag
yapilart 35 derecelik elevasyon degisikligine, 35 derecelik oOn-arka fleksiyon ve
ekstansiyona ve lineer diizlem etrafinda 50 derecelik rotasyona uyum saglar. Ayrica
humerusun 90 dereceye kadar yiikselmesi sirasinda, her 10 derecelik humerus yiikselmesi

i¢in sternoclavicular eklem c¢evresinde 4 derecelik clavikula elevasyonu vardir (31)

Capsula articularis, her iki kemigin eklem yiizeylerine tutunarak sternoclavicular
eklemi stabilize eder. Discus articularis, clavikulanin medial eklem yiizeyinin
posterosuperior yoniine ve birinci kostal kikirdagin anterosuperior yoniine baglanir. Diskin

geri kalanmi kapsiille kaplhdir. Disk ¢evrede ve tutunma yerlerinde daha kalindir. Eklemin
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sella tursika benzeri sekli sonucunda disk 6n-arka ve vertikal eksende hareketlilige sahiptir.

Artikiiler disk ile clavikula arasinda elevasyon ve depresyon igeren hareket meydana

gelirken, eklem diski ile sternum arasinda protraksiyon ve retraksiyon meydana gelir (29).

Lig. Sternoclaviculare anterius, Eklemin 6n yiiziinii 6rten genis bir bant seklindedir.
Lig. Sternoclaviculare posterius, eklemin arka yiiziinli reten genis bir bant seklindedir ve
ondeki banttan daha zayiftir. Lig. Costoclaviculare, Biri 6nde digeri arkada iki laminadan
olusan kisa yasst ve kuvvetli bir bagdir. Iki lamina lateralde birbiri ile kaynasir ve
medialde eklem kapsiilii ile devam eder. Lig. interclaviculare, her iki klaviculanin sternal
uclarint birbirine baglar. Bazi lifleri incisura jigularise tutunur. Bu bag yukarida boyun

fasyasi ile kaynagmistir (16)
2.2.4. Skapulotorasik Eklem ve Baglari

Skapulatorasik eklem, skapulanin 6n yiizii ile torakal gogiis kafesi arasinda 2 ila 7.
kaburga seviyelerinde kayan bir baglantidir. Skapulatorasik ‘“eklemlenme”, eklem
kikirdagi, sinovyum veya kapsiil bulunmamasi, ancak kaymaya izin veren bir dizi bursal ve
kas diizlemi olmasi nedeniyle omuz kompleksinin diger ii¢ ekleminden farkli olarak
fonksiyonel bir yap1 olarak kabul edilir. Akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemler
aracilifiyla olan baglantilarinin 6tesinde, skapulanin toraksa baska hicbir baglantisi yoktur.
Bunun yerine, scapulanin 6n yiiziinde yer alan serratus anterior ve subscapularis kaslar iki
kemik dokuyu ayirir. Omuzun hareketi sirasinda subscapularis kasi, serratus anteriorun
altta yatan katmanlar1 {izerinde kayar. Normal omuz hareketi sirasinda skapula,
protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon iireten kas baglantilar
tarafindan skapulaya uygulanan degisen kuvvet kombinasyonlar1 ile translasyon yapar.
Total omuz elevasyonu glenohumeral ve scapulothorsik eklemin birliktr hareketi ile
gerceklesir. Her 3 derecelik elevasyonun 1 derecesi scapulothorasik eklemden 2 dercesi
glenohumeral eklemden yapilir ve bu durum skapulathorasik ritim olarak adlandirilir (16,

32).
2.2.5. Skapulanin Baglar

Herhangi bir eklemle iliskisi yoktur ve yalnizca scapulanin yapisal 6zelligini
tamamlarlar. Bu baglar; lig. coracoacromiale, lig. transversum scapulae superius ve lig.

transversum scapulae inferiustur (16).
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2.2.6. Omuz Kompleksini Olusturan Bursalar

Omuz cevresinde ¢ok sayida bursa vardir; en dnemlileri subakromiyal, subdeltoid,
subskapular ve subkorakoid bursalardir. Subakromiyal ve subdeltoid bursalar

bazen subakromiyal subdeltoid bursa ad1 verilen biiytik, siirekli bir bursa olarak goriiliir
(14)

Bursa subacromialis; eklem kapsiili ile acromion arasinda bulunur. Bursa
subdeltoidea; eklem boslugu ile baglantis1 olmayan biiylik bursadir. Deltoid ile eklem
kapsiilii arasindadir. Bursa subtendinea musculi subscapularis; eklem boslugu ile
baglantilidir. Her zaman bulunur. Eklem kapsiilii ile m. Subscapularis kirisi arasinda yer
alir. Bursa musculi coracobrachialis; eklem kapsiilii ile m. Choracobrachialis arasindadir.
Bursa subtendinea musculi latissimus dorsi; eklem kapsiilii ile musculus latissimus
dorsinin kirigi arasindadir. Bursa subtendinea musculi teretis majoris; eklem kapsiilii ile
usculus teres major arasindadir. Bursa subcutanea acromialis; acromion ile deri arasindaki
genis bir bursadir. Bursa subtendinea musculi infraspinati; eklem kapsiili ile m.

Infraspinatusun kirisi arasindadir (16).
2.3. Omuz Kompleksinin Kaslari

Omuz kompleksi kaslart fonksiyonel olarak 1iic grupta incelenir. Bunlar;
skapulotorasik kaslar, skapulohumeral kaslar ve omuz kusagi hareketlerine katkida

bulunan kaslardir (16)

Levatr scapuan
Lo capts

Semispinalis capitis

Splenius capils

Pozrats maner cu id mi
K et ) Rhombaid minor

Scatervs anrer
Oronpoe, supeeor bely
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oo, erion bely
Cunicle

Rhombaid major
Levator scapulae

Pecuris maor cul)

< — Detat
Ssmodecomasiid - g 7 g ~ Brens brashi kng head
Burbt brachil, #hert hoad
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Teres magr
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Resim 6. Omuz kompleksinin kaslar1 (Standring’den, 33).
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2.3.1. Skapulotorasik Kaslar
2.3.1.1. Musculus Trapezius

Trapezius, boyun ve thoraxin arkasi boyunca uzanan diiz ve iicgen bir kastir. Ust
sirt ve boyun kaslarmin en biiyligii ve en ylizeysel olanidir. Fonksiyonel ve anatomik
olarak ii¢ farkli boliimde incelenir. Ust kisim lifler dis oksipital ¢ikint1 ve iist ense ¢izgisine
yapisir ve boyundaki ligamentum nuchae’ ya baglanir ve asagi ve disa uzanarak
claviculanin dis arka kisminda sonlanir. Omuzu yukari ve ige dogru cekerler. Orta kisim
lifleri transvers olarak uzanarak C7-T12'min spinal ¢ikintilar1 ile bunlar arasinda kalan lig.
supraspinaleden baslar ve omuza dogru uzanarak acromionun medial ve spina scapulanin
iist kenarinda sonlanir. Bu kisim iki skapulaya adduksiyon yaptirir. Alt kistm (C7-T12'nin
alt kismi) lifler yukar1 ve disa dogru uzanarak spina scapulanin medial ucunda sonlanir ve
skapulayr asagi indirir. Trapezius kasmin ii¢c boliimiiniin esit olmayan gelisimi kas
dengesizliklerine ve durus bozukluklarina neden olur. Trapezius kasi scapula sabit oldugu
zaman basa lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirir. Iki tarafli kasildiginda boyun

ekstansiyonunu saglar. Nervus accessorius tarafindan innerve edilir (34).
2.3.1.2. Musculus Levator Skapula

Boynun arka dis tarafindadir. Ik dort omurun transvers ¢ikintilarindan orjin alir ve
sscapulanin margo medialisinde sonlanir. Scapulayr yukar1 ve biraz ice dogru ceker,
scapula sabitse tek tarafli kasildiginda boyun lateral fleksiyonu ve ayni tarafa dogru boyun
rotasyonu yaptirir. Cift tarafli kasildiginda boyuna ekstansiyon yaptirir. Nervus dorsalis

scapulae tarafindan innerve edilir (16).
2.3.1.3. Musculus Rhomboideus Major ve Minor

Rhomboid major, kiiciik yasst ve dortgen seklinde bir kastir ve trapezin derininde
bulunur. 2-5. thorakal omurlarin spinal ¢ikintilarindan ve lig. supraspinaleden baslar ve
scapulanin medial kenarinda sonlanir. Rhomboid mindr, servikal 7. ve 1. thorakal spinal
cikintilardan baslar trigonum spinanin tabaninda sonlanir. Scapula adduksiyon ve
elevasyonunu saglarlar. Rhomboideus major scapula rotasyonunu saglar. Nervus dorsalis
scapulae tarafindan innerve edilir (16). Romboidlere giden sinir fonksiyonunun bozulmast,
zay1flig1 veya kaybi, skapulanin medial kenarinin kanatlanmasia ve alt skapula agisinin
donmesine neden olur. Romboidler ayrica ¢ekme gibi eylemler i¢cin de hayati 6neme

sahiptir ve atma ve bas iistii kol hareketlerinde biiyiik rol oynadiklar1 gosterilmistir (35).
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2.3.1.4. Musculus Serratus Anterior

Yelpaze seklinde genis ve yassi bir kastir. Scapula ile goglis duvart arasinda
bulunur. Ik 9 veya 10 kaburgani dis yiiziinden baslar ve gdgiis duvarina yaslanarak sirta
dolanir ve scapulada margo medialiste sonlanir. Subscapularisin derininde yer alir. Nervus
thorasicus longus tarafindan innerve edilir. Kasin iist boliimii scapulay1 asici rol oynar, orta

boliimii scapulay1 6ne ¢eker ve alt boliimii scapula rotasyonuna katki saglar (16).
2.1.5. Musculus Pektoralis Minor

Pektoralis major kasinin derininde bulunur. 3-5. kaburgalarin dis yiizeyinden baglar.
Ug demet, yanal olarak yukar1 dogru uzanir ve skapulanin proc. corocoideusunda sonlanir.
Pektoralis major ile birlikte 6n koltuk alti duvarini olusturur (36). Scapulay1 6ne ve asagiya

dogru ¢eker. Omuz sabit ise kaburgalar1 yukar1 ¢ekerek inspirasyona yardim eder (16).
2.3.2. Skapulahumeral kaslar (Omuz kaslari)
2.3.2.1. Musculus Deltoideus

Deltoid kas1 omuz eklemini 6n, arka ve distan sarar. Ug boliimden olusan diiz,
ticgen bir kastir. Claviculanin 6n kenarinin lateral iicte birlik kismindan ¢ikan 6n kisim,
akromiyonun tepe ve yan kenarindan ¢ikan medial kisim ve spina scapuladan baslayan
arka kisim birleserek humerusda tuberositas deltoideaya yapisir. Yiizeyi deltoid fasya ile
kaphdir, derindeki kisim ise omuz eklemini kaplar. Deltoid kas kola 90°ye kadar
abdiiksiyon yaptirir ve ayn1 zamanda fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyonda da kiiciik bir

role sahiptir. Aksiller sinir tarafindan innerve edilir (36).
2.3.2.2. Musculus Subscapularis

Scapulanin 6n yiiziinde fossa subscapularisi doldurur. Fossa subscapularisin medial
2/3 inden ve scapulanin lateral kenarindan baslar. Kas lifleri laterale dogru biraraya
gelerek humerusun tuberculum minus ve eklem kapsiiliine yapisir. Kola internal rotasyon

yaptirir. Omuz eklemini satbilize eder. Nervus subscapularis tarafindan innerve edilir (16).
2.3.2.3. Musculus Supraspinatus

Scapulanin fossa supraspinatanin 2/3 iinden ve kasi1 orten fasiadan baglar laterale
dogru uzanarak tuberculum majusun st kismina yapisir. Kolun abduksiyonunu baslatir.

Nervus suprascapularis tarafindan innerve edilir (16).
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2.3.2.4. Musculus Infraspinatus

Scapulada fossa infraspinatanin medial 2/3’linden ve {izerini 6rten fasyadan baslar
ve lateralde tuberculum majusun ortasinda sonlanir. Kola dis rotasyon yaptirir. Nervus

suprascapularis tarafindan innerve edilir (16).
2.3.2.5. Musculus Teres Minor

Scapulanin2/3 dis kenarindan baslar yukar1 ve disa uzanarak eklem kapsiiliine ve
tuberculum majusun alt kismina yapisir. Kola dis rotasyon ve zayif olarak adduksiyon

yaptirir. Nervus axillaris tarafindan innerve edilir (16).
2.3.3. Omuz Hareketlerine Katkida Bulunan Diger Kaslar
2. 3.3.1. Musculus Corachobrachialis

Procesus coracoideustan baslar ve humerusun ortas ve i¢ kismina yapisir.
Glenohumeral ekleme biraz fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. Nervus musculocutaneus

tarafindan innerve edilir (16).
2.3.2.2. Musculus Teres Major

Scapulada angulus inferiordan ve komsu fasyadan baslar ve yukar: ve disa dogru
uzanarak latissimus dorsi ile birlikte crista tuberculi minorise yapisir. Kola internal

rotasyon adduksiyon ve extansiyon yaptirir. Nervus subscapularis tarafindan innerve edilir
(16).
2.3.3.3. Musculus Pektoralis Major

Pektoralis major kas1 gdgsiin oniinde bulunur ve 6n koltuk alti duvarini olusturur.
Ug boliimden olusur: pars clavicularis 6n klavikiiler kenarin medial iicte ikisinden baslar.
Pars sternocostalis, sternumun 6n yilizeyinden ve buraya tutunan kikirdak kaburgalardan
baglar. Pars abdominalis karin kaslarinin aponevrozundan baslar. Hepsi humerusta crista
tiberkiili majoriste diiz bir tendonla biter. Pektoralis major kolun en kuvvetli
adduktorlerindendir. Ayrica kolun i¢ rotasyonuna katkida bulunur. Kol yukardayken
goveyi yukar1 ceker. Inspirasyona yardimcidir. Nervus pectoralis lateralis ve medialis

tarfindan innerve edilir (16, 36).
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2.3.3.4. Musculus Latissimus Dorsi

Latissimus dorsi, musculus trapeziusun derininde olmak iizere crista iliakanin arka
kismindan, lomber fasyadan, T7-T12 omurlarindan, alt 3 veya 4 kaburgadan ve birka¢ kez
alt skapular acidan gelen birka¢ kas lifiyle birlikte baslayan iicgen sekilli bir kastir.
Humerusun bisipital olugunun tabanina yerlestirilir. Torakodorsal sinir tarafindan innerve
edilir (16, 37). Humerus iizerindeki 6n baglanti yoluyla latissimus dorsi, humerusu
adduksiyon ve medial olarak dondiirmek icin teres major ve pektoralis major kaslariyla
birlikte hareket eder. Latissimus dorsi, teres major ile birlikte humerusun ekstansiyonunda

aktiftir (38).
2.3.3.5. Musculus Biceps Brachii

Kolun 6n tarafinda bulunan iki basli ylizeyel bir kastir. Uzun basi olan caput
longum scapulanin supraglenoid tuberkiiliinden baslar. Kisa basi olan kaput breve
korokoid ¢ikintidan baslar ve tendonu tuberositas radii nin arka kisminda sonlanir. Kasin
primer gorevi dirsek fleksiyonu ve supinasyonudur. Ayrica glenohumeral eklemde zayif

fleksor kastir. Nervus muskulokutaneus tarafindan innerve edilir (15, 16).
2.3.3.6. Musculus Triceps Brachii

Caput longum, caput laterale ve caput mediale olmak {izere ili¢ basi vardir.
Tuberculum infraglenoidaleden baslayarak ulnanin olecranonunda sonlanir. Kasin esas
gorevi Onkol ekstansiyonudur. Glenohumeral eklemde ekstansiyona da yardim eder.

Nervus radialis tarafindan innerve edilir (15, 16).
2.4. Omuz Kompleksinin Dolasim

Skapular kan temini, omuz ekleminin kritik bir bileseni olarak konumu ve rolii ve
uyum gerekliligi nedeniyle karmasiktir. Biiylik olciide aksiller arter ile subklavyen arter
arasinda skapular anastomoz olarak bilinen bir anastomoz ile beslenir. Bu anastomoza
yardimct arterler dorsal skapular arter, supraskapular arter, derin skapular arter,
subskapular arterin sirkumfleks skapular dali ve interkostal arterlerle medial
anastomozlardir. Skapular anastomoz sirtiistii yatarken ve omuzu ¢esitli pozisyonlarda

kullanirken kollateral kan akisina izin verir.

Skapulanin vendz drenaji biiyiik dl¢lide aksiller ven, supraskapular venler ve ¢ok

sayida kiiciik ve oldukga degisken anastomoz kollar1 tarafindan gerceklestirilir.
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Sag skapuladan gelen lenfatik drenaj sag skapuladan sag lenfatik kanala ve
sol skapuladan torasik kanala bosalir. Kiirek kemigi ile iligkili lenf diigiimleri arasinda ak

siller ve supraklavikiiler lenf diigiimleri bulunur (17).
2.5. Omuz Kompleksinin Biyomekanigi ve Kinezyolojisi

Omuz kompleksi 4 kemikten (sternum, clavicula, scapula ve humerus) ve fi¢
anatomik (sternoklavikiiler, akromioklavikiiler, glenohumeral) ve bir fonksiyonel
(skapulotorasik) olmak iizere dort eklemden olusan karmasik bir yapidir. Bu elemanlarin
etkilesimi sayesinde omuz, ele genis bir erisilebilir ¢alisma alan1 ve destek saglar (39).
Omuz kompleksinde glenohumeral ve skapula hareketleri olarak iki boliimde incelenir.
Glenohumeral eklemde skapula hareketi, 60 derece fleksiyon ve 30 derece abduksiyon
hareketinden sonra baglar. 119 derece ve iistiindeki agilarda skapula hareketleri azalir ve
kaybolur. Total elevasyonda her 3 derecelik elevasyonda 2 derece glenohumeral eklemden
1 derece skapulatorasik eklemden yapilir. Bu oran elevasyonun derecesine gore degisiklik

gosterir (15).

Omuz stabilitesi, statik (eklem) ve dinamik (¢cogunlukla eklem dis1) stabilizatorler
arasindaki etkilesimle saglanir. Glenoid labrum, glenoid yiizeyin sekli ve humerus basi,
eklem i¢i emme kuvveti ve omuz kapstiliiniin gerginligi gibi statik stabilizatorlerin hepsi
asirt glenohumeral translasyonlari sinirlar (40). Alt glenohumeral bag en giiclii ve en
onemli yumusak doku stabilizatorii olarak kabul edilir (41). Ayrica, omuzun hareketleri
sirasinda rotator manget ve skapulotorasik kaslar gibi dinamik dengeleyiciler omuz
stabilitesinde onemli bir role sahiptir. Eklemle yakinliklar1 nedeniyle rotator manget
kaslari, humerus basimi glenoid i¢ine ¢eken ve stabiliteyi artiran sikistirma kuvvetleri
iiretir. Rotator mansetin yani sira, skapular kaslar glenohumeral stabilitenin korunmasinda

Oonemlidir (40).

Glenohumeral eklemin baslica hareketleri, elevasyon, adduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon, horizontal abduksiyon ve horizontal adduksiyon olmak iizere bes temel

komponentten olusur (15).
2.6. Omuz Patolojileri

Omuz patolojileri toplumda en sik goriilen kas iskelet sistemi rahatsizliklarindandir.
Ginliik yasam aktivitelerinde kisitlamalara neden olan omuz agrist yayginlik oranlart %7

ile %26 aras1 degismektedir. Omuz agris1 tibbi uygulamalarda sirt ve boyun agrisindan
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sonra en sik karsilagilan ticiicii kas iskelet semptomudur. Basit incinmelerden biiyiik rotator
manset yirtiklarina kadar ¢ok ¢esitli patoanatomik durumlar omuz agrisina neden olabilir.
Omuz agrisinin prevelansinin %7-25 oldugu ve goriilme sikliginin yilda 1000 de 10 oldugu

ve 42-46 yas arasi bireylerde yilda 1000 de 25 kadar ¢iktig1 tahmin edilmektedir (42).

Omuz agrili durumlar biiyiik oranda omuzun intrensek yapilarindan kaynaklansa da
omuz dist sistemik hastaliklar, doku ve organlardan da etkilenebilir. Omuzun intrinsik
problemleri; rotator cuff problemleri, adheziv kapsiilit, superior labrum anterior posterior
lezyonlar1 bisipital tendon lezyonlari, acromioclavicular ve sternoclavicular eklem
bozukluklar1 ve instabilitedir (43). Ayrica kemik patolojileri, myofasyal agri sendromu,
sinir kaynakli patolijiler, metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler, i¢ organlardan

yanstyan agrilar da omuzda agri1 nedenlerindendir (15).
2.6.1. Rotator Manset Bozukluklari

Rotator manget 4 kastan olusur. supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ve teres
mindr. Rotator manset kaslari normal glenohumeral hareket ve stabilitede 6nemli bir rol
oynar (44). Bireysel olarak bu kaslar humerus basini i¢ce dogru dondiiriir (subscapularis)
disa dogru dondiiriir (infraspinatus, teres mindr ve humerus basini kagirir (supraspinatus).
Bu 4 kas toplu olarak glenoid i¢indeki humerus bagina baski yapar. Kronik “masif” rotator
manget yirtiklar1 (yani birden fazla tendonu igeren yirtiklar) vakalarinda, deltoid asiri
cekme humerus basinin yukariya dogru yer degistirmesine ve rotator manset yirtigi
artropatisi olarak adlandirilan duruma neden olur. Supraspinatus ve subscapularis
tendonlar1, tendonlarin sirasiyla potansiyel olarak dar subakromiyal ve subkorakoid
bosluklardan gecmesi sirasinda akromiyon, korakoakromiyal bag, akromioklavikiiler
eklem ve/veya korakoid siire¢ tarafindan sikigsmaya egilimlidir. Teorik olarak sikisma,
tendinoz ve bu tendonlarin sekonder dejenerasyonuna ilerleyebilen inflamatuar
degisikliklerle sonuglanabilir. Sonucgta bu dejenerasyon tendon zayiflifina, kolay
yorulmaya ve potansiyel olarak tam kat rotator manset yirtilmasina katkida bulunabilir

(45).

Rotator manset yirtig1 olan hastalarin biiylik ¢ogunlugu asemptomatiktir. Omuz
agrist olmayan katilimcilarin manyetik resonans goriintiileri (MRI) incelendiginde 40 yas
alt1 bireylerin %4 linde ve 60 yas {istli bireylerin %50 sinden fazlasinda kismi ve tam kat

rotator manset yirtiklar1 oldugu goriilmiistiir (42).
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RCS ilk olarak 1934 te yaymlanmistir (46). Rotator manset sendromu (RCS),
rotator mansete etki eden bir yaralanma veya dejenerasyon olarak tanimlar. Subakromiyal
sikigma sendromu ve bursit, rotator manset tendiniti, kismi veya tam kat rotator manset
yirtiklar1 da buna dahildir. Tablo akut veya kronik seyredebilir ve kronik olgularda akut
alevlenmeler olabilir (15, 47). Rotator cuff bozukluklar1 ayrica hastalarin islevselligini,
uykusunu, yasam kalitesini ve is performansini da 6nemli bir sosyo-ekonomik maliyetle
etkilemektedir (48). Rotator manget bozukluklar1 ile ilgili temel miidahale egzersiz
tedavisidir (49). Rotator manset problemleri etyopatogenezinde temel olarak yaslanmayla
alakali intrinsik nedenler ve fiziksel yiiklenmeyle alakali extrinsik faktorler yer alir.
Intrinsik mekanizmalar tendonun vaskiillaritesi, biyolojisi, mekanik dzellikleri, morfolojisi
ve genetik faktorler etkilidir. Ekstrensek faktorlerde de anatomik ve biomekanik faktorler
rol oynamaktadir (15). Yapilan calismalarda el dominansisinin de etkili oldugu
saptanmistir (50). Rotator cuff problemleri, impigement sendromu, kalsifik tendinit, ve
rotator cuff yirtiklari olarak smiflandirilmistir. impingement sendromu external, internal ve

secondary impingement olarak siniflandirilir (49).
2.6.2. Adheziv Kapsiilit (Donuk Omuz)

Adheziv kapsiilit, glenohumeral eklemde hareket araliginin kaybiyla iliskili
omuzun yaygin, agrili bir durumudur. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin kasilmasi ve
humerus bagina yapigsmasi sonucu olusur (51). Omuz agrisi, hareket aralifinda belirgin bir
azalma ile birlikte, adeziv kapsiilitin baslica ozelligidir. Agr, iyi lokalize edilemeyen,
donuk bir agr1 olarak tanimlanir ve bisepslere yayilabilir. Eklemdeki bu dnuk agr1 hissi
nedeniyle ‘donuk omuz’ olarak da adlandirilir. Basin {istiine veya sirtin arkasina uzanmak
agr1 ve sertlik hissini uyarabilir. Agr1 lokalize ise genellikle 6n veya arka kapsiil
bolgesindedir. Agr1 biseps bolgesine yayilabilir. Hastalar yukari, uzaga ve sirtin arkasina
uzandiklarinda ilerleyici agr1 ve sertlik yasayabilirler. Gligsiizliik genellikle agr1 veya eslik
eden tendinopati ile iligkilidir. Ilgili tarafta krepitasyon olabilir. Birgok omuz
rahatsizliginda oldugu gibi agr1 uykuyu bozabilir. Adeziv kapsiilitte ates, gece terlemeleri
ve kilo kaybi gibi semptomlar olusmaz. Adeziv kapsiilit Oykiisii olan Kkisilerde,
kontralateral tarafta bu durumu gelistirme riski daha ytiksektir. Etkilenen tarafta tekrarlama
da miimkiindir (51, 52). Adheziv kapsiilit genel popiilasyonda %2 ila %5 oraninda
gortliir. Teshis konulan hastalarin ¢cogu 40 ila 60 yas arasindaki kadinlardir ve igsel bir

omuz hastalif1 olmaksizin hem pasif hem de aktif eklem hareket aciklig1 kisitlamas ile
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karakterizedir. Dis rotasyon baskin olarak etkilenir ancak i¢ rotasyon ve kol
fleksiyonu/abdiiksiyonu da etkilenebilir (53). Adeziv kapsiilit geleneksel olarak birincil

(idiyopatik) veya ikincil (altta yatan bir durumdan kaynaklanan) olarak tanimlanmistir
(51).

Adeziv kapsiilitte klinik olarak {i¢ evre tanimlanmistir. Birinci evrede aktif omuz
hareketleri ile agiga ¢ikan agr1 s6z konusudur. Bu agriya zamanla istirahat ve gece agrist
eklenir. Bu evrede agrinin nedeni sinovittir ve ger¢ek kapsiiler tutulum heniiz
baslamamistir. Bu evre yaklasik 10-36 hafta kadar siirer. Ikinci evre tutukluk evresidir.
Aktif hareketle agr1 devam eder gece agrisi ve istirahat agrisi azalir. Ancak omuz
hareketleri kisitlanir ve giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmalara neden olur. Tutukluk
evresi 4-12 ay siirer. Uglincii evre olan ¢oziilme evresinde agri daha da azalir, eklem

hareket aciklig1 asamali olarak artar 5-24 ay siirer (15).
2.6.3. Bisipital Tendon Lezyonlar:

Biseps braki tendonunun uzun basi, supraglenoid tiiberkiil ve labrum glenoidalenin
iist tarafindan bagslar. Biseps olugu, tuberositas majér ve mindr arasinda bulunur ve
anatomik olarak proksimal biseps stabilitesinin saglanmasinda kritik bir énemi vardir.
Olugun yumusak doku bilesenleri, biceps brachii uzun basi tendonunu desteklemek igin bir
tendon-ligament6z aski olusturur. Bunlar, rotator manset kaslarinin (subscapularis ve
supraspinatus), korakohumeral ligamentin ve {ist glenohumeral ligamentin kisimlarini
icerir. Biceps tendiniti, en sik proksimal humerustaki biseps olugunda ilerlerken biceps
brachii uzun basimin tendindéz kismuni etkileyen inflamatuar tenosinovitin klinik bir
durumunu tanimlar. Klinik patolojinin siirekliligi akut inflamatuar tendinitten dejeneratif
tendinopatiye kadar uzanir. Primer, izole biseps tendiniti daha ¢ok geng, atletik, , beyzbol,
softbol ve voleybol gibi provokatif spor yapanlarda goriiliir ve proksimal biseps patolojisi
vakalarmin yaklasik %35'ini temsil eder. Ikincil vakalar ¢ok daha yaygindir Rotator manset
tendiniti ve tendinopatisi, subskapularis yaralanmalari, biceps uzun bast tendon
instabilitesi/¢ikig1, dogrudan veya dolayli travma, inflamatuar durumlar, omuzun i¢ ve dis
stkismasi, glenohumeral artrit ile iliskilendirilir ve belirtilen omuz patolojileriyle birlikte

goriiliir (54).
2.6.4. Acromioclavicular ve Sternoclavicular Eklem Bozukluklar:

Akromioklavikiiler eklem, klavikula ile skapula arasindaki sinovyal eklemdir.

Omuzun tam aktif agrisiz elevasyonunun gerceklesmesi i¢in eklemin normal fonksiyonu
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gereklidir ve disfonksiyonu lokalize agri, hassasiyet ve sismeye neden olur. Agri omuzun
tam abdiiksiyonunda en fazla hissedilir. Kol uzatilmig haldeyken eklemin yatay
adduksiyonunun da lokal agriya neden oldugu soOylenir (55). Akromioklavikiiler
yaralanmalar siklikla spor miisabakalari, araba kazalari, bisikletten diisme ve diger sporla
ilgili aktivitelerden (6rnegin kayak) sonra goriiliir. Akromioklavikiiler eklem yaralanmalari
tim omuz yaralanmalarinin %40'mm1 ve futbol, lakros ve buz hokeyi gibi carpismali
sporlardaki tiim yaralanmalarin yaklasik %10'unu olusturabilir (56). Akromioklavikiiler
eklem kompleksindeki yaralanmanin iki 6nemli sonucu vardir. Birincisi, eklemi olusturan
yapilarin gercek yaralanmasidir. Ikincisi, yaralanmanin skapulohumeral ritmin normal iig
boyutlu mekanigini ve islevini etkieyerek gévdenin, omuz kusaginin ve kolun etkin gérev
ve spesifik iglevlerin ve aktivitelerin iiretilmesine izin veren birlesik hareketlerini etkileme
potansiyeline sahip olmasidir. Cogu akromioklavikiiler eklem yaralanmasi, en sik diigme
sirasinda posterior-superior'dan inferior-medial'e yonlendirilen bir kuvvetten kaynaklanir

(57).

Sternoklavikiiler eklem yaralanmalari, sternoklavikiiler eklemi ve iliskili baglar
iceren nadir yaralanmalardir. Travmatik veya atravmatik olabilirler. Travmatik
yaralanmalarda travma genellikle bir motorlu tasit kazasinda veya temas veya carpigsma
sporlar1 sirasinda meydana gelir. Higbir instabilite veya gevseklik olmadiginda eklem
burkulmast meydana gelebilir. Omuz kusagindaki tiim yaralanmalarin yalnizca %3 ila

%35'ini temsil eder (58).
2.6.5. Instabilite

Omuzun stabilitesi labrum, baglar ve g¢evreleyen kaslar dahil olmak iizere bazi
statik ve dinamik faktorler tarafindan saglanir. Instabilite, bu stabilizasyon faktdrlerinden
bir veya daha fazlasini igeren bir patoloji nedeniyle gelisebilir ve humerus baginin omuz
hareketi sirasinda glenoid ile normal hizalanmasini koruyamamasi durumunda ortaya ¢ikar.
[statistiklere gore yillik insidansin 100.000 kiside 23.9 vaka oldugu tahmin edilmektedir.
Klinik pratikte, en yaygin 6n omuz instabilitesi tiirii tekrarlayan 6n omuz instabilitesidir
(%80 oraninda). Travma, omuz instabilitesine yol acan en yaygin nedendir. Travmatik
omuz cikiklar1 genellikle instabilitenin yoniine gore anterior, posterior, inferior olarak
siniflandirilir. On ¢ikik, %95'ten fazla bir oranla omuz ¢ikiklarinin ¢ogunu olusturur.
Posterior ¢ikik orani %2-4 civarinda bildirilirken, inferior ¢ikik tiim omuz c¢ikiklarinin

%0.5 kadar diigiik bir oran1 olarak bildirilmistir. Omuz travmasi en yaygin tetikleyici faktor
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olmasina ragmen, yumusak doku anormallikleri veya bozulmus kas fonksiyonu nedeniyle
Onemli bir travma olmadan da omuz instabilitesi olabilir. Atravmatik instabiliteler

genellikle ¢ok yonliidiir ve yonetimleri travmatik instabilitelerden farklidir (15, 59).
2.6.5.1. Anterior Omuz instabiliteleri

Bankart lezyonu, hill sachs lezyonu en sik goriilen instabilitelerdir. . Toplam
instabilite vakalarinin %2 ila %12'sini olusturur ve spor aktiviteleri ve gilinliikk yagamda
olusabilen travmalar sonucu ortaya ¢ikar. En sik diisme, ¢arpma, omuzun abduksiyonda dis
rotasyona zorlanmas1 ve omuza arkadan gelen darbeler nedeniyle olur. Ilk ¢ikik sonrasi
yasam kalitesi ve list extremite fonksiyonlarinda 6nemli azalma olusur. Olgularin yarisinda
cikik en az iki kez tekrarlar. Ozellikle kol elevasyonunda dis rotasyonda giinliilk yasam

aktivitelerinde kisitlilik ve spor yaparken fonksiyonel kisitlanma goriiliir (15).
2.6.5.2. Posterior Omuz Instabiliteleri

Tekrarlayan posterior instabilitenin etiyolojisi ¢ok faktorlii ve karmagiktir. Bununla
birlikte, tekrarlayan mikrotravma, akut travmatik olaylar ve travmatik olmayan nedenler
dahil olmak iizere patogenezde ii¢ genis siire¢ rol oynamaktadir. Posterior instabiliteler
anterior omuz instabilitesinden ¢ok daha az goriiliir. Posterior instabiliteye neden olan izole
patolojik bir lezyon nadirdir. Cogu zaman, durum ¢ok faktorliidiir ve birka¢ anatomik ve
patolojik kimligi igerir. Dahil edilen kemik anormallikleri arasinda artmis humerus
retroversiyonu, glenoid retroversiyonu ve glenoid hipoplazisi bulunur. Omuz ekleminin
birincil statik stabilizatorlerinden biri olarak labrum yaralanmasi posterior instabilite ile
iliskilendirilmistir. Posterior labrumun saf ayrilmasi ters bankart lezyonu olarak tanimlanir.
Glenoid kirngindan kaynaklanan bir kemik pargasi ile iliskili oldugunda, patoloji ters
kemikli Bankart lezyonu olarak adlandirilir. Posteroinferior labrumun eksik ve gizli
kopmast Kim lezyonu olarak bilinir ve bu lezyonu tanimlayip tedavi edememek kalici
posterior instabiliteye neden olabilir._Agik bir posterior ¢ikikta, hasta genellikle ters Hill-
Sachs lezyonu olarak bilinen anteromedial humerus basinin bir impaksiyon kirig
gecirir. Hastalarin ¢ogunun geng ve atletizmle ilgilenir Carpisma sendromu gibi eslik eden
omuz patolojileri olabilir. En sik olarak, hastalar omuzun posterior kisminda derin agri
bildirirler. Hasta atletik performansin kdtiilestigini ve omuzda kuvvet veya dayanikliligin
azaldiginmi bildirebilir. Tiklama veya patlama gibi mekanik semptomlar da tanimlanabilir

(60, 61).
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2.6.5.3. Cok Yonlii Omuz Instabilitesi

Humerus basinin glenoid fossa iginde tutulamadigi glenohumeral eklemin
semptomatik bir durumudur. Tekrarlayan istemsiz omuz subluksasyonlarina yol agcar.
Rahatsizlik ve endiseden kronik omuz agrisina kadar degisen semptomlara neden olur (40).
Makale yanlis Etyolojide travmatik, atravmatik, konjenital ve néromuskuler faktorler etkili
olabilir. En sik 30’ lu yaslarda goriiliir ve daha ¢ok ylizme halter tenis jimnastik gibi sporla
ilgilenenlerde semptomatiktir. Hasta agridan omuz elevasyonundan ve instabiliteden

yakinabilir (15).
2.7. Omuz Bolgesi Klinik Degerlendirme, Tam Yontemleri

Omuzun klinik degerlendirmesinde fiziksel muayene ve goriintiileme testleri yontemleri ve
kan testleri kullanilir. Fiziksel muayenede 6ykii alma, muayene, palpasyon, eklem hareket
acikligr degerlendirmesi, kas giicii testleri ve 0zel testler ve ndrolojik muayene 6nemli tani
ipuclart elde etmek i¢in kullanilir. Omuz problemini degerlendirirken hastanin yasmin da
farkinda olmak Onemlidir; travmatik yaralanmalar geng eriskinlerde siklikla goriiliirken
rotator manget hastaliklar1 ve adeziv kapsiilit yaslhilarda yaygindir. Hastalik hikayesinde
agri, tutukluk, kuvvet kaybi, agri tipi, baslangici, siddeti, lokalizasyonu sorgulanir.

Hastanin meslegi, ve eslik eden diger hastaliklar da sorgulanmalidir (15, 43).
2.7.1. Fizik Muayene

Hastalik hikayesinde agri, tutukluk, kuvvet kaybi, agri tipi, baslangici, siddeti,
lokalizasyonu sorgulanir. Yaralanmanin mekanizmasinin bilinmesi de ayrica onemlidir.

Hastanin meslegi, yapilan sporlar ve eslik eden diger hastaliklar da sorgulanmalidir (15,

43).
2.7.2. Inspeksiyon (Postiir) Degerlendirmesi

Inspeksiyon hasta odaya girdiginde baslar. Hasta yiiriirken hareketlerin simetri ve
diizgiinliigii degerlendirilir. Inspeksiyon igin hasta hem onden hem de arkadan muayene
edilmelidir. Omuzun etkilenen ve etkilenmeyen taraflari arasinda asimetri varligi, atrofi,
deformite, ekimoz, sislik, yaralar, skarlasma ve ciltte kizariklik varligi not edilmelidir.
Etkilenen tarafta goriilen herhangi bir anormallik, kars1 tarafla karsilastirilmalidir (15, 43).
Omuz elevasyonu sirasinda skapulotorasik ve skapulohumeral ritim degerlendirilmelidir ve
diger omuzla karsilastirilarak asimetri varligi degerlendirilmelidir. Bu durum “skapular

diskinezi olarak adlandirilir ve etiyolojisi ne olursa olsun, “skapula durusunun veya
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hareketinin herhangi bir anormalligi” olarak tanimlanir. Kolun yiikseltilmesi veya
indirilmesi sirasinda skapulanin erken veya asir1 rotasyonu ile karakterizedir ve medial
siniriin ve/veya torasik duvardan alt a¢inin arkaya dogru yer degistirmesi, skapulanin
torakstan kanatlanmasi1 gibi goriiniir. Sadece dorsal bdlgenin postural inspeksiyonu ile
atrofinin yeri, kanatlagsmanin seklini belirleyerek omuz patolojileri ve sinir felglerine iliskin

tan1 konulabilir (15, 62).
2.7.3. Palpasyon

Palpasyonda ilk olarak servikal bolge ile baslanir. Biceps tendonu, supraspinatus
yapisma yeri, korokoid ¢ikint1 ve akromioclaviculer ve sterniclavikular eklemler pape edlip
agrili hassas noktalar belirlenir. Krepitasyonn varlig1 ve tetik noktalar sorgulanir. Ayrica

omuz kusagi ve boyun bolgesi de papasyonla degerlendirilir (15).
2.7.4. Eklem Hareket A¢iklik Degerlendirmesi

Eklem Hareket Araligi (EHA), bir hastanin omuz sakatlik seviyesini ve cerrahi
miidahalelerin basarisint degerlendirmek i¢in en sik kullanilan objektif 6l¢timlerden biridir.
Maksimum EHA genellikle ameliyat sonrasi iyilesme doneminde diizenli araliklarla
ameliyat1 yapan cerrah veya diger klinisyenler tarafindan klinikte degerlendirilir. Ancak,
iyi kontrol edilen ortamlar disinda giinliik aktiviteler icin EHA kullanim gereksinimleri
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Bir hastanin bir klinisyen i¢in gosterdigi maksimum
EHA, ev ortamlarinda siklikla kullandiklar1 EHA ile korelasyon gostermeyebilir. Omuz
EHA ii¢ biyomekanik diizlemde degerlendirilebilir. Uluslararas1 Biyomekanik Dernegi'nin
torakohumeral hareket standartlarina gore bunlar elevasyon, elevasyon diizlemi (yani 6ne
fleksiyon ve abdiiksiyon) ve eksenel rotasyondur (yani i¢/dis rotasyon) (63). Omuz EHA
degerlendirilmesi hem aktif (yardimsiz) hem de pasif (muayene edenin yardimiyla) olarak
degerlendirilmelidir. Her ikisinin de kaybi adeziv kapsiilit belirtisi olabilirken, yalnizca
aktif EHA kayb1 omuz sikismasini yansitir. Etkilenen tarafin EHA da etkilenmeyen tarafla
karsilastirilmalidir. Muayene edenin glenohumeral eklemin ger¢ek EHA'n1 degerlendirmek
icin skapula'yr sabitlemesi onemlidir. Kol elevasyonu sirasinda glenohumeral eklem
hareketine gore skapulotorasik hareket de dnemlidir (15, 43). Omuz normal eklem hareket
acikliklart omuz fleksiyon 180 derece, omuz ekstansiyonu 60 derece, omuz abduksiyonu

180 derece, omuz internal rotasyonu 70 derece ve omuz eksternal rotasyonu 90 derecedir

(15).
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2.7.5. Agr1 Degerlendirmesi

Agrinin tipi, baslangic siddeti, baslangic sekli, lokalizasyonu, aktivite ve
istirahatteki varligr sorgulanmalidir (15). Akut agri, hem konfor i¢in dinlenme sirasinda,
hem de fonksiyon ve ameliyat sonrasi komplikasyon riski i¢in hareket sirasinda sayisal
derecelendirme Olgekleri veya gorsel analog dlgekler (VAS) gibi tek boyutlu araglarla
giivenilir bir sekilde degerlendirilebilir. Kronik agr1 degerlendirmesinde fiziksel, duygusal
ve sosyal islevler dikkate alinmalidir. Bundan dolay1 kronik agr1 degerlendirmesinde ¢ok

boyutlu nitel 6l¢iim araglar1 ve saglikla ilgili yasam kalitesi araglar1 kullanilmalidir (64).
2.7.6. Kas Giicii Degerlendirmesi

Saglik ve fiziksel zindelik icin kas giicii onemli bir faktordiir. Kas giicii, giinliik
yasamin bir¢ok aktivitesinin performansinda 6nemli bir role sahiptir ve fonksiyonun en
onemli belirleyicisi oldugu bilinmektedir. Ayrica, kas zayifligi engellilikle iliskilidir. Bu
nedenle, kas giicii onemli bir sonuctur ve genel saglik acgisindan da belirleyici
faktorlerdendir (65). Omuz problemlerinde omuz ve skapula cevresi kas giicii de

etkilenecegi i¢in kas testleri ile ayrica degerlendirilmelidir (66).
2.7.7. Omuz Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Omuzun fonksiyonel durumu g¢esitli skalalar ile degerlendirilir. DASH (disabilities
of the arm); SPADI (the shoulder pain and disabilty indeks); ASES (the american shoulder
and elbow surgeans score); SST (simple shoulder test) anketleri bunlardan bazilaridir.
Omuz fonksiyon degerlendirmesinde ayrica Quick dash anketi de kullanilir (67). Quick
dash anketi {ist ekstremiteye 6zgili semptomlar1 ve engelliligi lgen, gegerliligi kanitlanmig
ve yaygin olarak kullanilan 11 soruluk bir ankettir. Orijinal 30 soruluk DASH'den
gelistirilen bu arac, yeterli psikometrik 6zelliklere sahiptir ve genis bir yelpazedeki iist
ekstremite bozukluklart i¢in gegerliligi kanitlanmistir. Quick DASH'in bir avantaji, st

ekstremitenin herhangi bir bolgesini degerlendirmek i¢in kullanilabilmesidir (68).
2.7.8. Ozel Testler

Fizik muayene testlerinde agrili ark testi, neer sikigsma testi, Hawking sikisma testi,
kol diisme testi, yergason supinasyon testi, spped testi, endise testi, sulkus bulgusu,

O’brien testi, subakromial sikisma enjeksiyon testi uygulanir (15, 43).
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2.7.9. Goriintilleme Yontemleri

Radyografi, ultrason (US) ve manyetik rezonans goriintilleme (MRI) gibi
gorlintiilleme yontemleri siklikla omuz patolojilerinin degerlendirilmesi ve daha iyi tani
konulmasi i¢in kullanilir. Radyografi, kemik yapilari ve omuz eklemi etrafindaki yumusak
doku patolojisinin ikincil belirtileri hakkinda énemli bilgiler saglar. Semptomlar ve fizik
muayene testleriyle birlikte radyografiler US ve MRI gibi daha ileri goriintiileme
yontemlerine rehberlik edebilir (15, 43).

2.8. Omuz Patolojilerindeki Tedavi Yaklasimlari

Birgok kiside tedavinin temel tasi, omuzun normal islevsel kullanimina geri
doniilmesini saglamak i¢in agr1 kontrolii elde etmek ve bunu manuel egzersizlerle tegvik

etmektir. Akut post-travmatik yirtig1 olan kisilerde erken cerrahi bir segenek haklidir (69).
2.8.1. Medikal Yaklasim

Topikal nonsteroid antienflamatuar ilaglarin (NSAID), oral kortikosteroidlerin ,
oral parasetamol veya opioid analjeziklerin omuz agrisini iyilestirip iyilestirmedigi kesinlik
kazanmamistir ancak oral NSAID'ler akut tendinit/subakromial bursitli kisilerde kisa
vadede etkili olabilir. Agr1 kontrolii basarisiz olursa, tan1 gézden gecirilmeli ve diger
miidahaleler diisiiniilmelidir. Donuk omuzlu hastalarda eklem i¢i kortikosteroid
enjeksiyonlari, fizyoterapi ve plaseboya kiyasla kisa vadede agriy1 azaltabilir, ancak uzun
vadede ve lokal anestezikle karsilastirildiginda faydalar1 belirsizdir. Trombositten zengin
plazma enjeksiyonlari, Otolog kan enjeksiyonlari, eklem i¢i NSAID enjeksiyonlari,

subakromial kortikosteroid enjeksiyonlar: da diger medikal yaklagimlardir (69).
2.8.2. Cerrahi Yaklasim

Glenohumeral travma, instabilite ve dejeneratif eklem hastalig1 i¢in cerrahi onarim,
rediiksiyon, fiksasyon ve rekonstriiksiyon genellikle acik cerrahi gerektirir. Ac¢ik omuz
cerrahisi, deltoid ve rotator manset kaslarinin eklemi sarmasi ve ¢cogu yaklasimda aksiller
sinirin yakinligi ve 6nemi ile siirli olmasi nedeniyle zordur. Deltoid ve rotator mansetin
glenohumeral fonksiyon i¢in dneminin anlagilmasi, omuza yonelik yenilik¢i, gelismis ve
daha az invaziv yaklagimlarin ilerlemesine yol agmistir (70). Rotator cuff yirtiklari i¢in
cerrahi segenek olarak biseps tenotomisi veya tenodezi ile artroskopik debridman, tam
veya kismi onarim, yama biiyiitme, {ist kapsiiler rekonstriiksiyon, kas/tendon transferi ve

ters total omuz artroplastisi bulunur (71).
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2.8.3. Konservatif Yaklasim

Omuz rahatsizliklariin konservatif tedavisine yonelik giincel kilavuzlar arasinda
egzersiz, hasta egitimi, manuel terapi, aktivite degisikligi, steroid olmayan anti-inflamatuar
ilaglar ve kortikosteroid enjeksiyonlar1 yer almaktadir. Bu stratejilerin dncelik siralamasi,
yonetimde egzersizin ilk sirada oldugunu gostermektedir. Multimodal bakim da yakin
tarihli bir literatiir incelemesinde egzersizin manuel terapiyle birlestirilmesine yoOnelik

giiclii onerilerde bulunulmasi nedeniyle desteklenmektedir (72).
2.8.3.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Rotator manset hastaliginin yonetimi, viicuttaki enerjiyi (elektrik, ses, 151k veya
termal) artirarak agriy1 azaltmayi ve islevi iyilestirmeyi amaglayan ultrason, lazer tedavisi,
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu ve darbeli elektromanyetik alan tedavisi gibi
elektroterapi modalitelerinin kullanimini igerir. Bu modaliteler genellikle bir fizik tedavi

miidahalesinin bilesenleri olarak sunulur (73).

Egzersiz terapisi fizyoterapi ve rehabilitasyonun onemli bir parcasidir. Rotator
mansetle iliskili omuz agris1 i¢in Onerilen birinci basamak bir tedavi yontemidir. Egzersiz
tedavisinin yararliligi omuz kas giicii, psiko-duygusal durumda degisiklikler ve yaygin
saglik etkileri ile gerceklesir. Ancak, bu nedensel mekanizmalarin aktivasyonu gii¢lii bir
terapotik iliskinin varligi, yapilandirilmis ve kisiye Ozel bir egzersiz programinin
saglanmast ve zamaninda klinik ilerleme yasanmasi ile yakindan iliskilidir (74).
Giiglendirme egzersizlerinin yanisira noromiiskiiler egzersizler, skapular mobilizasyon
egzersizleri, manuel kapsiil germe egzersizleri de omuzdaki agriyr ve hareket araligim

etkili bir sekilde iyilestirir (75, 76).

Birgok fizik tedavi ve ev egzersizi, yapiskan kapsiilit i¢in birinci basamak tedavi
olarak kullanilabilir. Fizik tedavinin agriyr hafiflettigi ve fonksiyonel hareketin geri
donmesini sagladig1 gosterilmistir. Fizik tedavi ile birlikte kullanildiginda, NSAID'lerin tek
basma kullanilmasina kiyasla daha etkili oldugu kamtlanmistir. Eklem i¢1 uygulanan
enjeksiyonlar da fizyoterapi ile birlite daha etkilidir (77). Ayrica donuk omuzda hastanin
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi ¢ok onemlidir. Cogu donmus omuz vakasi birincil
bakim ortaminda yonetilebilir. Klinisyenler tedaviye hasta egitimiyle baslamaya tesvik
edilir. Durumun dogal ge¢misini agiklamak genellikle hayal kirikligin1 azaltmaya, uyumu
artirmaya ve hastanin korkularini yatistirmaya yardimci olur. Ayrica tam hareket araliginin

asla geri kazanilmayabilecegini kabul etmek de tavsiye edilir. Omuz problemlerinde fizik
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tedavide uygulanabilen egzersizle baslica sunlardir: Sarka¢ egzersizleri, eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, sopa egz, germe ve kapsiil germe egzersizileri, izometrik egzersizler,
giiclendirme ve postiir egzersizleri de uygulanabilecek egzersiz yontemlerindendir (77).

Omuz problemlerinde meslege yonelik egzesiz tedavisi de ayrica etkilidir (78).
2.9. Serebral Dominansi

Beyin yarim kiirelerinin baz1 06zellikli norolojik fonksiyonlarin kazanilmasi,
yiiriitiilmesi ve kontrol edilmesinde gdsterdikleri morfolojik ve fonksiyonel farkliliklara
serebral lateralizasyon denir. Beyin yar1 kiirelerindeki bu farklilasma beyin
fonksiyonlarinin anlagilmasi ve bu konuda arastirmalar yapilmasi agisindan ¢ok onemlidir.
Sag elimiz sol beyin tarafindan, sol elimiz sag beyin tarafindan yonetilir. El tercihi serebral
lateralizasyonu incelerken siklikla kullanilir ve fonksiyonel bir farklilasma olarak incelenir.
Giinliik yasamdaki ¢atal bigak kullanmak ev siiplirmek, makas kullanmak, yazi1 yamak gibi
el islerini yapmak i¢in sag veya sol elimizi baskin olarak kullaniriz. Sag elimizi sol beyin
yonettigi i¢in sag el baskinliginda sol beyin yarim kiiresi baskindir. Ayni sekilde sol el
baskinliginda sag beyin yarim kiiresi baskindir. Baskin olan beyin yarim kiiresi yonettigi
tarafta daha iistiin 6zellik saglar. insanlarda %95 sol hemisfer baskindir. Dolayisiyla bu
oranda sag el baskindir. El tercihi, sadece serebral dominansi ile degil cinsiyet, genetik,
intrauterin durus noropsikatrik hastaliklar ve néroendokrin anatomik asimetriler ile de
iliskilendirilmistir (4, 5) Insan beyninde ayrica gesitli yapisal asimetriler de mevcuttur.
Mesela insan beyninde sag yarim kiire sol yarim kiireden daha agirdir. Sag el baskinlig
olan insanlarin ¢ogunda frontal lobun sag tarafi sola gére daha genistir. Oksipital lobda ise

sol taraf saga gore daha genistir (6).
2.9.1. Serebral Dominansi ve El Tercihi

El tercihi, cinsiyet, genetik, intrauterin durus noropsikatrik hastaliklar ve
noroendokrin anatomik asimetriler ile iligskilendirilmistir (5). El kullanimindaki asimetriye
paralel olarak insan beyninde de yapisal asimetriler mevcuttur. Buna Ornek olarak
beynimizin sag yarim kiiresinin soldan daha agir olmasi1 verilebilir (6). Sol ve sag elini
kullanan kisiler arasinda hemisfer i¢i ve hemisferler arasi beyaz cevher yapisal
baglantisinda da farkliliklar vardir. El yatkinligi, motor yiirlitmeden sorumlu kortikospinal
yol yerine, gorsel-motor ve gorsel-uzaysal isleme icin 6nemli olan belirli frontoparietal

iliski yollarindaki asimetrilerle iligkilendirilmistir (79).
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El kontrol karakteristikleri sadece serebral lateralizasyon ile degil cift tarafli el
kullanimi ile de sekillenmektedir (7). Yapilan bir calismada baskin olmayan taraf kolun
motor bellegi, karsi kolun kinematiginden daha kuvvetli bir sekilde etkilendigi goriilmiistiir
(7). Arastirmalarda alt1 haftalik tek tarafli antrenmanin ardindan kontralateral giicte ve
motor O0grenmede artis oldugu goriilmiistiir. Bu durum ndéromuskuler adaptasyonlar ile
iligkilendirilmistir (9). El yatkinligi, dominant ve non-dominant eller arasinda gézlemlenen
performans asimetrileriyle birlikte, motor kontrolii i¢in yarim kiire uzmanliklarindan
kaynaklaniyor olabilir. Bu uzmanliklar, semptom ve hastalik durumlarinda hangi yarim
kiirenin veya uzvun etkilendigine bagli olarak 6ngoriilebilir motor kontrol eksikliklerine
katkida bulunur. Goreve 6zgii talepler de kendi kendine bildirilen baskin elin kullanimini
artirabilir veya azaltabilir. GoOreve 0zgii egitim, baskin olmayan elin performansin
tyilestirebilir (80). Baskin kol, baskin olmayan egitim sirasinda edinilen bilgileri gorsel-
motor rotasyonuna gore hareket yoniinii planlamak i¢in kullanabilir. Ancak, bu iyilestirme
daha iyi son pozisyon dogrulugu saglamaz ve bu tiir bir yon planlamasinin son pozisyona
diizeltme yapmaktan sorumlu mekanizmalardan bagimsiz oldugunu gosterir. Buna karsilik,
zit kol adaptasyonu baskin olmayan kol son pozisyon dogrulugunu iyilestirir, ancak
baslangi¢ yon dogrulugunu iyilestirmez. Her yarim kiire/uzuv sistemi, en iyi adapte oldugu

kontrol yoniinii iyilestirmede kontroliin diger 6zelliklerini tehlikeye atabilir (81).

El tercihini belirlemek i¢i edinburg oldfield el tercihi envanteri kullanilir.
Edinburgh El Tercihi Envanteri el, ayak ve goz yanalliginin en yaygmn kullanilan
oOl¢iistidiir. On hedef odakli el hareketi ve géz ve ayakla gerceklestirilen iki hareketi igerir.
Oldfield tarafindan yazildig1 gibi, “Siiphesiz envanter ideal degil, ancak basittir ve makul
bliytlikliikteki normal bir popiilasyonda bilinen bir deger dagilimiyla desteklenen bir el

tercihi niceliksel dl¢iisii saglar (79).
2.9.2. Serebral Dominansi ve Agr1

Agr, Uluslararast Agri Calismalart Dernegi'nin tanimina gore, gercek veya
potansiyel doku hasariyla iligkili veya bu tiir hasarlar agisindan tanimlanan hos olmayan bir
duyusal veya duygusal deneyimdir. Insan nérogériintileme baglaminda, bircok calisma
amigdalay1 ¢esitli agr1 bi¢imleri baglaminda aktive olan dnemli bir beyin bdlgesi olarak
tanimlamis ve amigdalanin hem deneysel olarak olusturulan hem de kronik agrinin bir
sonucu olarak degisikliklere ugradigini gostermistir. Lateralizasyona dair kanitlarin biiyiik

bir etki yaratmasinin beklendigi bir alan ise agr1 alanidir. Zararl uyaranlarin tespit edildigi
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periferik sinir sistemi, anatomik lateralizasyona dair kanitlar gosterir. Agr1 ve sicaklik
duyusal bilgileri, ¢esitli diger dolayli yollar mevcut olmasina ragmen, dogrudan lateral
spinotalamik yol araciligiyla beyne iletilir. Nosiseptif bilgilerin biiyiik cogunlugu, duyusal
liflerden omuriligin dorsal boynuzunun ylizeysel lamina I ve II'sine iletilir, ancak kii¢iik bir
yiizde daha derin laminalara (IV, V, VII ve VIII) da sinaps yapar. I¢ dorsal boynuz
devrelerinde afferent sinyalin lokal islenmesinden sonra, sekonder projeksiyon noronlari
caprazlasir (yaklasik %90) ve nosiseptif sinyali omuriligin kars1 tarafinin disina tasir ve
lateral nucleus parabrachialis’ te , periaqueductal gri maddede, nucleus solitarius’ ta ve
talamusun cesitli ¢ekirdeklerinde sonlanir. Bu nedenle, viicudun sol tarafinda algilanan
nosiseptif bilgi biiyiikk Ol¢lide beynin sag yarim kiiresinde islenir ve bunun tersi de
gecerlidir. Agr1 girdilerinin bu anatomik lateralizasyonu daha sonra beyin sapi ve
beyindeki islevsel lateralizasyon i¢in teorik bir temel saglar. Beyindeki cok sayida bolge
agrt baglaminda islevsel lateralizasyon igin On kanitlar gosterse de, hicbir bolge
amigdaladan daha fazla girdi ve ¢iktidaki sol ve sag farklari i¢in kapasite gostermemistir
(82). Agn tepkisisnin lateralizasyonunda sag yarikiirenin duygusal degerlendirmede sol
yarikiireden daha fazla etkiye sahip olduguna dair kanitlar mevcuttur. Hem deneysel hem
klinik ¢alismalar insanlarda agr1 duyarliliginin baskin tarafta insanlarda agr1 duyarlhiliginin
baskin olmayan yarikiireden daha belirgin tepkilerle yanallagtigini ileri siirmektedir. Agri
esigini ve agr1 toleransini inceleyen calismalar sag elini kullanan kisilerde zararli
uyaranlarin viicudun sol tarafina uygulanmasi durumunda daha diisiik bir agr1 esigi ve agri
tolerans1 ortaya ¢ikarmistir. Ayrica frontal lobda tercihen sag tarafi aktive eden
lateralizasyon alan1 da mevcuttur (83). Lateralizasyona ek olarak literatiirde baskin
omuzdaki yorgunlugun kontralateral iist ekstremitedeki hareketi etkiledigi ve bu durumun
yorgun olmayan kontralateral omuz agrist igin risk faktorii oldugu bildirilmistir (8).
Serebral dominanside agr1 ile iliskili bu farkliliklar agisindan omuz hastalarindaki
lateralizasyon farklilgi durumunu inceleyen smirli sayida g¢alisma mevcuttur. Omuz
patolojilerinde yapilan bir calismaya gore omuz agrisi ve el baskinligi arasindaki iliski
dikkat c¢ekicidir. Calisma her iki omuzda rotator manget yirtig1 olan hastalardan
olugmaktadir; ancak yalnizca bir taraf semptomatiktir. Calisma sonucunda agri ve el
baskinligi arasinda gii¢lii bir iliski oldugu goriilmiistiir. Sonuglar, el baskinliginda
yansitilan aktivite seviyesinin agri1 gelisimi ic¢in bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.

Bu, semptomatik tarafin tedavisinin ardindan dominant olmayan omuzlarinda artmis
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aktivite yasayabilecek kontralateral omuz agrisi olan hastalar i¢in 6zellikle 6nemli bir

husustur (84).
2.9.3. Serebral Dominansi ve Eklem Hareket Acikhigi

Eklem hareket acikligi Ol¢iimii giinlilk yasam aktivitelerinin  ¢ogunun
tamamlanmasi i¢in en kritik olgiittiir (13). Omuz eklem hareket agikligi 6l¢timleri bilateral
olarak standart degerlerde mevcuttur ve her iki extremitede de normal eklem hareket
Olclimii sonuclar1 ayni olmakla birlikte patolojik durumlarda patolojinin oldugu tarafta
azaldig1 tespit edilmistir. Bunun el dominansisi ile ilgkisi heniiz ortaya konmamistir ancak
saglikli bireylerde yapilan sinirli sayida ¢alismada dominansi ile omuz hareketlerinde

eklem hareket agikligi iliskisi ortaya konmustur.

Saglikli bireylerde yapilan bir calismada baskin tarafta omuz adduksiyonu,
ekstansiyonu ve i¢ rotasyonu zirve giicli daha fazlayken baskin olmayan tarafta omuz
abduksiyonu ve dis rotasyon zirve giicii daha fazla bulunmustur (11). Saglikli bireylerde
yapilan arastirmalarda baskin taraf kolun abduksiyon veya adduksiyonuna bakilmaksizin
eksternal rotasyon acisi, baskin olmayan kola gore daha fazla bulunmustur. Baskin
olmayan kolda internal rotasyon ve ekstansiyon agisi daha fazla bulunmustur (12). Bu
bulgular yetiskin saglikli kadinlarda yapilan bir ¢alisma ile de desteklenmistir. Bu
calismada baskin omuz karst omuza kiyasla artmis dis rotasyon ve azalmis i¢ rotasyon

acilar1 gostermistir (13).
2.9.4. Serebral Dominansi ve Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Serebral dominansinin iist ekstemite fonksiyonel duruma etkisini inceleyen sinirh
sayidaki c¢alisma mevcuttur. Yapilan bir arastirma sonuglarina gore yetiskinlerde, el
baskinlig1 ve motor asimetrisi, mesleki performansin hemen hemen tiim yonlerinin 6nemli
ozellikleridir. Baskin yarimkiire ve ona karsilik gelen el (sag elini baskin kullanan kisilerde
sol yarimkiire) genellikle istiin olarak tanimlanir ve cogu kisi baskin elin tiim st
ekstremite gorevlerinin tiim yonlerinde daha 1yi performans gdsterecegini varsayar. Ancak,
baskin ve baskin olmayan kol performansinin kinematik karsilagtirmalar1 bu varsayimi
sorgulamistir. Ornegin, ellerin tamamlayici rollerde birlikte nasil galistigini taklit eden
bimanuel bir gérevde, katilimcilardan sanal gergeklik ortaminda bir dengeleme ve erisme
gorevini tamamlamalarin istedi. Ellerin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda koordineli
eylemleri nasil gerceklestirdigini taklit etmek i¢in, her katilimcinin elleri bir yay ile

birbirine baglandi ve eller arasinda yer degistirmeye bagli kuvvetler tiretildi. Bir el hedef
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konumun iizerinde sabitlenirken diger el sanal gergeklik ortaminda hizla beliren hedef
konumlara ulagma hareketleri yapti. Katilimcilar gorevin bu yoni i¢in baskin olmayan
ellerini kullandiklarinda baskin olmaya elini kullananlara gore sabitlemede daha
etkiliydiler (yani hedefin merkezinden daha az el sapmasi1 gosterdiler). Tersine, hedef
noktalara ulagmak i¢in baskin ellerini kullananlar, baskin olmayan ellerini kullananlara
kiyasla daha diizglin erisim yoriingeleri ve daha dogru erisim gosterdiler. En 6nemlisi,
bulgular, dengeleyici kol baskin oldugunda, baskin olmayan kolla karsilastirildiginda kol
uyumlulugunun daha fazla oldugunu gosterdi ve bu da baskin olmayan kolun degisen yay
yiikkiine kars1 dengeleme i¢in uzuv mekanik empedansinin daha iyi modiilasyonunu
gosterdigini gosterdi. Bu bulgular, baskin ve baskin olmayan ellerin temel kontrol
mekanizmalarmin belirgin sekilde farkli ve goriiniiste tamamlayici oldugunu, bunun
sonucunda baskin olmayan elin istenmeyen kuvvetlere karsi dengeleme ve karsi koyma
konusunda ve baskin elin diizgiin ve dogru erisim yoriingeleri konusunda gozlemlenen
uzmanlagmayla sonug¢landigini gostermektedir (80). Ayrica yapilan ¢alismalarda omuzda
agr1 varhiginin da omuzda fonksiyonel durumu etkledigi kanitlanmistir (84). Omuz
agrisinin baskin ve baskin olmayan kolda fonksiyonel durum ile iliskisini inceleyen bir
calismaya gore; baskin kolda, kolun fonksiyonel durumu ile aktivite sirasinda agr1 anlamli
olarak korele iken baskin olmayan kolda kolun fonksiyonel durumu ile aktivite sirasindaki

agr1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (10).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirma Tiirii

Tanimlayici karsilastirmali bir ¢alisma tliriidiir.
3.2. Arastirma Yeri ve Zamani

Bu tez arastirmasi Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 12.10.2023 tarih 24237859-599 sayili kararla onaylandi. Trabzon Il
Saglik Miudiirliigii, Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde Mayis 2023 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahisma Grubu

Calismaya omuz agris1 sikayetiyle Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil edilen
unilateral omuz patolojisine sahip 18-65 yas arasi goniillii katilimcilar dahil edidi. Caligma
protokoliine uygun olarak aragtirmacinin disinda fizyoterapist tarafindan tedavi programina
alman bireylerde tedavi Oncesi ve sonrasi etkilenen taraf omuzda agri, eklem hareket
acikligr ve fonksiyonel durum ol¢limleri yapildi. Katilimcilarin el tercihleri belirlendi.
Caligsma siiresinde baskin taraf kolda omuz patolojisi olan 32 hasta ve baskin olmayan taraf
kolda omuz patolojisi olan 29 olmak iizere baskin olmayan taraf kolda omuz patolojisi olan
29 Tedavi oOncesi ve sonrasinda Olglim ve degerlendirmeler aym fizyoterapist tarafindan

yapildi. Calisma oncesi katilimcilarin goniillii onami alindi.

Calismada dahil edilme kriterleri: 18-65 yas arasinda olmak, unilateral omuz agris1

nedeniyle fizyoterapi programina dahil edilmek.

Hari¢ tutulma kriterleri: Ekstrensek nedenli omuz patolojisi olanlar (miyofasyal
agr1 sendromu, sinir kaynakli patolojiler, metabolik, hematolojik, endokrin nedenler, i¢
organlardan yansiyan agri), cerrahi operasyon gecirenler, iki tarafli omuz agrisi olanlar,

daha 6nce gecirilmis omuz travma Oykiisii olanlar ¢alismaya alinmayacaktir.
3.4. Veri Toplama Yontemi

Eklem hareket acikligi (ROM), gonyometre ile omuz fleksiyon, abduksion, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon acilarinda 6l¢iildii. Eklem hareket aciklig1 6l¢iimleri aktif ve

pasif olarak yapildi. Agn siddeti; VAS (Visuel Analog Skala) ile istirahat ve aktivite
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sirasindaki siddeti olglildii. Fonksiyonel durum Quick DASH (kol, omuz ve el sorunlari
hizli anketi) ile olgilildii. Quick DASH anketi bedensel etkinlikleri yerine getirmenin yani
sira hastalik belirtilerini de sorgulayan 11 sorudan olusan bir ankettir. Bu ankette hangi el
veya kolun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerisi

incelenir.
3.4.1. Anketler
3.4.1.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu formda katilimcilarin yasi, cinsiyeti, meslegi, tan1 ve etkilenen taraf omuz

sorgulandi.
3.4.1.2. El Tercihi Anketi

Edinburg El Tercihi Anketi el dominansisini tesbit etmek i¢in kullanildi. Anket
makas kullanma, yaz1 yazma, firlatma, resim ¢izme, bicak kullanma, sapl siipiirge ile
stiptirme, dis fircalama, kutu kapagi agma ve kibrit yakma (eslestirme) gibi aktivitelerde
tercih edilen eli sorgulamaktadir. Verilen cevaplar uygun el tercihi altindaki kutucukta
isaretleme yapilarak not edilir. Her cevap 1 puan degerindedir. Hesaplamalar Geschwind
Skorlamasi’na gore yapildi. +100 (baskin sag tercih) -100 (baskin sol tercih) olarak
tanimlandi. 40 puandan fazla olan bireylerde sag el, -40 puan ve asagisinda puan alan
bireylerde sol el baskinligt ve 40 ile -40 dahil olmak iizere bu puan araligina olan
bireylerde ise ambidextrous (her iki elini baskin olarak kullanabilen) tanimlamasi
yapilmistir. Anketin Tiirkge uyarlamasi Atasavun Uysal S. ve arkadaglar tarafindan

yapilmistir (85).
3.4.1.3. Agr1 Degerlendirme

Agn siddetini 6l¢mek i¢in Visuel Analog Skala kullanildi. Katilimcilarin dikey bir
cizgide agr1 siddetlerini O ile 10 aras1 degerde isaretlemeleri istendi. Istirahatte ve aktivite
sirasindaki agr1 siddeti Olgiildii. Bu Olglimde kisinin isaretledigi noktanin hi¢ agri1 yok
anlamina gelen baslangi¢ noktasina olan uzakligi olarak olgiilerek agr1 siddeti bulundu.

(86).
3.4.1.4. Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirme

Gonyometre ile omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve

eksternal rotasyon acilart aktif ve pasif olarak olgiildii. Olgiimler iicer kez yapilip
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ortalamasi alind1. Olgiimlerde kisi diizgiin ve rahat bir sekilde yatirildi. Yapilacak islem
kisiye anlatildi.

Omuz fleksiyon 6l¢timii; kisi sirtiistii pozisyonda uzandi. Pivot nokta (gonyometrenin
kollar1 arasindaki rotasyon ekseni) humerusun biiylik tiiberkiiliine yerlestirildi. Sabit kol
govdenin orta axiller ¢izgisine paralel olarak yerlestirildi. Hareketli kol humerusun lateral
kondiline dogru ve humerusun orta ¢izgisine paralel olarak tutuldu. Ol¢iim sirasinda belde

lordozun artmamasina ve elevasyon hareketinin olmamasina dikkat edildi (Resim 7).

Resim 7. Omuz fleksiyon agis1 dlglimii

Omuz ekstansiyon Ol¢limiinde kisi yiiziikoyun yatirildi. Gonyometrenin

yerlestirilmesi, omuz fleksiyon hareketi ile aynidir (Resim 8).

Resim 8. Omuz ekstansiyon agis1 6l¢timii

Omuz abduksiyon 6l¢iimii: kisi sirtlistii yatirildi. Gonyometrenin merkez noktasi

akromiona yerlestirildi ve sabit olan kolu sternum ve kolumna vertebralise paralel
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konumda yerlestirildi. Hareketli kolu ise humerusun 6n orta ¢izgisine paralel olarak
tutuldu. Olgiim sirasinda gévdede lateral fleksiyon, omuzda fleksiyon, ekstansiyon ve

elevasyon olmamasina dikkat edildi (Resim 9)

Resim 9. Omuz abduksiyon agis1 6l¢iimii

Omuz internal ve eksternal rotasyon ol¢iimii: Kisi sirt iistii pozisyonda yatirilarak
omuz eklemi 90 derece abduksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken.dl¢tim yapildi
gonyometre merkez noktasi olekranona yerlestirildi. Sabit kol yere ve tedavi masasinin
kenarina paralel tutuldu. Hareketli kol ise radius ile ulnanin arasinda olacak sekilde 3.
Metakarpal kemige paralel olarak tutuldu. Olgiim sirasinda omuz ekleminin 90 derecelik
abduksiyon pozisyonunu korumasina, fleksiyon, ekstansiyon ve elevasyon hareketlerinin

olusmamasina dikkat edildi (Resim 10, 11) (87).

Resim 10. Omuz internal rotasyon Sl¢timii
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Resim 11. Eksternal rotasyon dl¢timleri

3.4.1.5. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi Degerlendirme

Katilimeilarin fonksiyonel durumlart Quick-DASH (Kol, omuz ve el sorunlar1 hizl
anketi). ile degerlendirildi. Q-DASH {ist ekstremite kas-iskelet sistemi bozukluklar1 olan
kisilerde fiziksel islevi ve semptomlari 6lgmek icin DASH anketinin kisaltilmis bir
versiyonudur. Anket, bir engellilik/belirti 6lgegi (11 madde) ve iki istege bagl Slgekten
olusur: is (dort madde) ve spor/sahne sanatlar1 (dort madde). Engellilik/belirti dlgceginde
her bir maddede agrinin siddeti, aktiviteye bagli agri, karincalanma durumu, halsizlik ve
katilik, fiziksel aktivitede zorluk, sosyal aktivitelerde etkilenme , is ve uykuda etkilenme
sorgulanir. Istege bagh iki modiil, calisma ve spor yapma ve/veya miizik aletleri ¢alma
becerilerini dlger. Cevaplar birden bese kadar bir dlgekte verilir ve her soru Toplam skor
“(isaretlenen maddelerin toplam puant/isaretlenen madde sayis1)-1x25” formiilii ile
hesaplanir ve 0-100 arasinda degisir. “0” degeri fonksiyonlarin etkilenmedigini gosterir.
“100” degerinde fonksiyonlar maksimum diizeyde etkilenmistir. Tiirkce gecerlik ve
giivenirligi Koldas Dogan ve ark. tarafindan yapilmistir (88). Testin i¢ tutarlilik katsayilari:
disabilite/semptom alt boyutu i¢in 0.84; is alt boyutu i¢in 0.937; spor/gosteri sanatlar1 alt
boyutu i¢in 0.926’dir. Test-tekrar test giivenirligi disabilite/semptom alt boyutu i¢in 0.931;
is alt boyutu i¢in 0.925; spor/gosteri sanatlari alt boyutu i¢in 0.779°dur.

3.5. istatiksel Analiz

Arastirmada toplanan verilerin hesaplanmasi ve analizinde SPSS 24.0 versiyonu
(Statistical Package for Social Sciences) kullanildi. Normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi kullanilarak belirlendi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin belirlenmesinde

kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi kullanildi. Normal dagilima uyan tekrarlanan
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Ol¢iimler i¢in paired sample t testi, normal dagilima uymayanlar i¢in Wilcoxon testi
kullanildi. Bagimsiz degiskenler arasindaki farkin analizi i¢in normal dagilima uyan
verilerde student t testi, uymayanlarda Man Whitney U testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki iliskinin analizi i¢in nonparametrik veriler i¢in Spearman parametrik veriler igin
pearson korelasyon analizi kullanildi. Verilerin ¢odziimlenmesinde p<0.05 anlamlilik

seviyesi kullanildi.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G*Power yazilimmm 3.1.9.4 siiriimii
(Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf, Diisseldorf, Germany) kullanildi. iki grupta
zaman i¢indeki tekrarli 6l¢iimler (iki) arasindaki degisimi incelemek icin 0,05 hata, 0,80
giic ve etki biiyiikligi olarak f=0,25 alindiginda 6rneklem sayisinin toplamda en az 28
olmasi gerektigi belirlendi. Arastirmanin giiciinii arttirmak i¢in her gruptan 30 ar katilimct
dahil edilmesi planlandi. Yeterli sayida katilmciya ulasildiginda arastirma

sonlandirilacaktir.
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4. BULGULAR

Calismada 33 baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile 29 baskin olmayan
taraf omuz patolojisine sahip bireyler olmak iizere toplam 62 katilimci incelendi.

Olciimlerden elde edilen veriler istatiksel olarak karsilastirildi.
4.1. Katihmeilarin Demografik Ozelliklerinin Incelenmesi

Katilimeilarin yas ortalamast 52.3447.532 idi. Katilimcilardan baskin taraf omuz
patolojisine sahip olanlarin %61.2°si calismiyor. %11.2°si is¢i, %3.2°si polis %1.6°s1
miihendis ve %6.4 6gretmendi. Katilimcilarin el tercihleri %99’u sag, %1°1 sol idi. Ayrica
gruplar, yas, bakimindan benzerdirler (p=0.507). Baskin taraf ve baskin olmayan omuz

patolojisine sahip katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Baskin taraf omuz

e o . Baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip

patolojisine sahip bireyler

bireyler
N =33 % N=29 %
Kadin 21 63.6 19 66.7
Cinsiyet
Erkek 12 36.4 10 333
Calismiyor 22 66.7 16 56.7
Isci 7 21.2 10 333
Meslek durumu Polis 1 3 1 33
Miihendis 1 3 0 0
Ogretmen 2 6.1 2 6.7
Sag el 33 100 28 96.7
El tercihi
Sol el 0 0 1 33
Sag el 33 100 1 33
Etkilenen Taraf
Sol el 0 0 28 96.7
Siirekli Degiskenler Ort. SS. Ort. SS.
Yas 53.21 7.532 51.47 9.860

Baskin taraf ve baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi

Oncesi ve sonrasi Ol¢limsel verileri Tablo 2, 3’ te gosterilmistir.

Baskin taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi Oncesi agri siddeti
ortalamalar1 istirahatte 3.260+2.936, aktivitede 6.900+3.589 idi. Baskin taraf omuz

patolojisine sahip katilimcilarin tedavi oncesi VAS ortalama degeri 5.080+2.061 idi. Ust
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ekstremite fonksiyonelligi ortalamasi 51.69 +12.104 idi. Baskin taraf omuz patolojisine
sahip katilimcilarin tedavi Oncesi eklem hareket agikligi 6l¢iim ortalamalarinda aktif
fleksiyon 157.260+£25.524, pasif fleksiyon 164.245+£21.731, aktif ektansiyon
36.845+10.276, pasif ekstansiyon 42.466+8.103, aktif abduksiyon 142.803+36.197, pasif
abduksiyon 149,100+34.502. aktif internal rotasyon 73.884+19.180, pasif internal rotasyon
79.391£16.305, aktif eksternal rotasyon 74.869+23.589, pasif eksternal rotasyon
78.475+20.804 idi (Tablo 2).

Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi Oncesi agri
siddeti ortalamalar1 istirahatte 3.589+2.951 aktivitede 7.562+2.704 idi. Baskin olmayan
taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi oncesi VAS ortalama degeri
5.57542.043 idi. Ust ekstremite fonksiyonelligi ortalamasi 49.462+16.996 idi. Baskin
olmayan taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi oncesi eklem hareket acikligt
Olciim ortalamalarinda aktif fleksiyon 149.217+£13.062, pasif fleksiyon 154.034+20.807,
aktif ektansiyon 39.900+12.192, pasif ekstansiyon 45.124+9.311, aktif abduksiyon
121.617+£38.893, pasif abduksiyon 129.9174+35.687, aktif internal rotasyon 72.482+18.507,
pasif internal rotasyon 76.751+16.507, aktif eksternal rotasyon 60.803+26.293, pasif
eksternal rotasyon 65.355+24.904 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin tedavi 6ncesi Ol¢limsel verilerinin istatistiksel 6zellikleri

Baskin taraf omuz patolojisine  Baskin olmayan taraf omuz

Tedavi dncesi dl¢iimler sahip bireyler patolojisine sahip bireyler
N=33 N=29
Agn Siddeti Min-Max Ort. SS.  Min-max Ort. SS.
VAS-Istirahatte 0-9.7 3260  2.936 0-9.90 3.589 2.951
VAS-Aktivitede 0.8-9.6 6.900  2.399 0-10 7.562 2.704
Ust ekstremite fonksiyonelligi
Q-DASH 22.72-68.18 51.69 12,104  25-100 49.462  16.996
Eklem Hareket Acikhig Olgiimleri
Fleksiyon - Aktif 89.3-180 157.260 25.524 109.3-180 149.217 21.724
Fleksiyon - Pasif 99.3-185 164.245 21.731 111.6-180 154.034 20.807
Ekstansiyon - Aktif 10.3-54.3 36.845 10.276 12.30-60  39.900 12.192
Ekstansiyon - Pasif 15.6-61 42,466  8.103 16.6-60 45.124  9.311
Abduksiyon - Aktif 50.3-180 142.803 36.197 49.3-180 121.617 38.893
Abduksiyon - Pasif 55.6-185 149.100 34.502  75-185 129.917 35.687
Internal rotasyon - Aktif 17.30-90 73.884 19.180 35-90 72482  18.507
Internal rotasyon - Pasif 30-95 79.391 16.305 42.30-95 76.751 16.507
Eksternal rotasyon - Aktif 10.6-90 74.869 23.589  10.6-90 60.803 26.293
Eksternal rotasyon - Pasif 21-95 78.475 20.804 15.6-95 65.355  24.904
VAS ortalama 0.95-9.65 5.080 2.061 0.25-9.95 5575 @ 2.043

VAS: Visuel Analog Skala, Q-DASH: Questionnare Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand
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Baskin taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi sonrasi agri siddeti
ortalamalar1 istirahatte 1.7394+1.818 aktivitede 3.490+£2.704 idi. Baskin taraf omuz
patolojisine sahip katilimcilarin tedavi sonrast VAS ortalama degeri 2.615+1.794 idi. Ust
ekstremite fonksiyonelligi ortalamas1 29.379i+17.198 idi. Baskin taraf omuz patolojisine
sahip katilimcilarin tedavi sonrasi eklem hareket agikligi Ol¢lim ortalamalarinda aktif
fleksiyon  170.357+17.494, pasif fleksiyon 173.109+15.740, aktif ektansiyon
44.590+7.728, pasif ekstansiyon 49.024+7.105, aktif abduksiyon 162.230+27.458, pasif
abduksiyon 166.439+24,837 aktif internal rotasyon 81.972+12.443, pasif internal rotasyon
85.839+9.061 aktif eksternal rotasyon 79.990+18.980. pasif eksternal rotasyon 83.372
15.987 idi (Tablo 3).

Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi sonrasi agri
siddeti ortalamalar1 istirahatte 1.648+1.783, aktivitede 4.017+2.118 idi. Baskin olmayan
taraf omuz patolojisine sahip katilimecilarin tedavi sonrast VAS ortalama degeri
2.832+1.650 idi. Ust ekstremite fonksiyonelligi ortalamasi 27.80+14.733 idi. Baskin
olmayan taraf omuz patolojisine sahip katilimcilarin tedavi sonrasi eklem hareket acikligi
Olcim ortalamalarinda aktif fleksiyon 164.551+13.062 pasif fleksiyon 169.510+£10.498,
aktif ektansiyon 46.044+7.728, pasif ekstansiyon 49.672+8.769, aktif abduksiyon
145.344+29.781, pasif abduksiyon 152.5514+26.932, aktif internal rotasyon 82.606+£12.306,
pasif internal rotasyon 85.469+8.666, aktif eksternal rotasyon 73.590+19.550, pasif
eksternal rotasyon 76.765+18.334 idi (Tablo 3).
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Tablo 3. Katilimcilarin tedavi sonrasi 6l¢limsel verilerinin istatistiksel 6zellikleri

. R Baskin taraf omuz patolojisine = Baskin olmayan taraf omuz
Tedavi sonrasi olciimler

sahip bireyler patolojisine sahip bireyler
Agn Siddeti Min-Max Ort. SS. Min-Max Ort. SS.
VAS-istirahatte 0-6.5 1.739  1.818 0-5.5 1.648 1.783
VAS-Aktivitede 0-10 3.490 2320  0.5-9.90 4.017 2.118
Ust ekstremite fonksiyonelligi
Q- DASH 4.45-90.90 29.379 17.198 6.81-62.50  27.80 14.733
Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimleri
Fleksiyon - Aktif 96.30-180 170.357 17.494  135-180  164.551 13.062
Fleksiyon - Pasif 104.30-185 173.109 15.740  143-180  169.510 10.498
Ekstansiyon - Aktif 29.60-61.60 44.590 7.728  21.30-60  46.044  7.728
Ekstansiyon - Pasif 35-63.60  49.024  7.105 24-60 49.672  8.769
Abduksiyon - Aktif 92.60-180 162.230 27.458 89.60-185 145.344 29.781
Abduksiyon - Pasif 102-185  166.439 24.837  96-185 152.551 26.932
Internal rotasyon - Aktif 41-90 81.972 12443  46.60-90  82.606  12.306
Internal rotasyon - Pasif 52-95 85.839 9.061  58.60-95 85.469  8.666
Eksternal rotasyon - Aktif 12.30-90  79.990 18.980 26-90 73.590  19.550
Eksternal rotasyon - Pasif 21-95 83.372 15987  94.60-95 76.765  18.334
VAS ortalama 0.4-7.50 2615 1.794  0.6-6.50 2.832 1.650

VAS: Visuel Analog Skala, Q-DASH: Questionnare Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand

4.2. Olciim sonuglarimin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

4.2.1. Baskin Taraf Omuz Patolojisine Sahip Bireyler ile Baskin Olmayan Taraf
Omuz Patolojisine Sahip Bireylerin Agr1 Siddetiyle ilgili Ol¢iimsel Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin agr1 siddetiyle ilgili 6l¢lim sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo

4’te sunulmustur.

Istirahatteki agr1 siddetindeki degisim bakimindan baskin ve baskin olmayan {ist
ekstremite arasinda anlamli fark yoktu (p=0.751). Aktivitedeki agr1 siddetindeki degisim
bakimindan baskin ve baskin olmayan {iist ekstremite arasinda anlamli fark yoktu
(p=0.652). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti degisim ortalamasi bakimindan

baskin ve baskin olmayan iist ekstremite arasinda anlamli fark yoktu (p=0.592) (Tablo 4).

Tedavi Oncesi istirahatteki agr1 siddeti bakimindan baskin ve baskin olmayan fist

ekstremite arasinda anlamli fark yoktu (p=0.646). Tedavi oncesi aktivitedeki agr1 siddeti
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bakimindan baskin ve baskin olmayan iist ekstremite arasinda anlamli fark yoktu (p=0.156)

(Tablo 4).

Tedavi sonrasi istirahatteki agr1 siddeti bakimindan baskin ve baskin olmayan iist
ekstremite arasinda anlaml fark yoktu (p=0.625). Tedavi sonras1 aktivitedeki agr1 siddeti

bakimindan baskin ve baskin olmayan iist ekstremite arasinda anlamli fark yoktu (p=0.233)

(Tablo 4).

Tablo 4. Agr siddeti ve degisimi bakimindan baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler
ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireyler arasindaki farkin

incelenmesi
Olciim Grup n Ort. SS.  Test p
Asnt dedisimi istirahatt Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 1.521 2.553
&r1 degisimi istirahatte- — _
z=-0.318 0.751
VAS 153212}131;11; r(l)ll;nayan taraf omuz patolojisine 29 1941 2.553
L Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 3.409 2.542
Agr1 degisimi aktivitede- Baskin ol ; o =450 0.652
VAS S;Lsipl; rc:l I1)’nayan taraf omuz patolojisine 5o 340 5 g0y . .
Afn VAS degist Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 2.465 1.803
£gr1 egisim . _
z=-536 0.592
ortalama ia;lsil;ll;rc:ll;nayan taraf omuz patolojisine 29 2743 1711
Tedavi & ! istirahatt Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 3.260 2.936
edavi Oncesi istirahatte-
= isi 7=-.459 0.646
VAS (TO) i&;l;lrér(:ll;nayan taraf omuz patolojisine 29 3589 2.95]
Tedavi §  aktivited Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 6.900 2.399
edavi Oncesi aktivitede-
= iisi z=-1.419 0.156
VAS (TO) iﬁl;lr; r(l)llrr)nayan taraf omuz patolojisine 29 7562 2.704
i o Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 1.739 1.818
Tedavi sonrasi istirahatte- Baskin ol ; . S= 488  0.625
VAS (TS) Saﬁplzr?l;nayan taraf omuz patolojisine o | <1 | 73 . .
Tedavi ivited Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 3.490 2.320
edavi sonrasi aktivitede-
iisi 7z=-1.193 0.233
VAS (TS) Baskin olmayan taraf omuz patolojisine 29 4017 2.118

sahip grup

VAS: Visuel Analog Skala, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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4.2.2. Baskin Taraf Omuz Patolojisine Sahip Bireyler ile Baskin Olmayan Taraf
Omuz Patolojisine Sahip Bireylerin Eklem Hareket Aqkhg ile Ilgili Olgiimsel

Sonuclarinin Karsilastirilmasi

4.2.2.1. Baskin Taraf Omuz Patolojisine Sahip Bireyler ile Baskin Olmayan Taraf
Omuz Patolojisine Sahip Bireylerin Eklem Hareket Acikligindaki Degisim ile Tlgili

Olciimsel Sonuclarmin Karsilastiriimasi

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin transvers eksende gerceklesen eklem hareket acgikligindaki
degisim bakimindan Sl¢iim sonuglarinin karsilastirilmast Tablo 5’da sunulmustur. Baskin
taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip
bireylerin sagittal eksende gerceklesen eklem hareket acikligindaki degisim bakimindan
Olglim sonuglarinin  karsilastirilmasi Tablo 6’da sunulmustur. Baskin taraf omuz
patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireylerin
vertikal eksende gerceklesen eklem hareket agikligindaki degisim bakimindan Glgiim

sonuclariin karsilastirilmas: Tablo 7°de sunulmustur.

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin transvers eksendeki aktif fleksiyon ol¢iimlerindeki degisim

bakimindan anlamli fark yoktu (p=0.112) (Tablo 5).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin transvers eksendeki pasif fleksiyon Ol¢limlerindeki degisim

bakimindan fark baskin olmayan taraf lehine idi (p=0.011) (Tablo 5).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin transvers eksendeki aktif ekstansiyon Ol¢limlerindeki degisim

bakimindan anlamli fark yoktu (p=0.376) (Tablo 5).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin transvers eksendeki pasif ekstansiyon olgiimlerindeki degisim

bakimindan anlamli fark yoktu (p=0.221) (Tablo 5).
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Tablo 5. Transvers eksende gerceklesen eklem hareket acikligindaki degisim bakimindan
baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi

Eklem Hareket
Aqkhgr Ol¢iimii Grup n Ort. SS. Test p
(TS-TO)
. . Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 13.097 17.013
Fleksiyon aktif — - 7z=-1.591 0.112
Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip grup 29 15.334 11.796
. . Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 8.863 12.599
Fleksiyon Pasif — - =-2.556 0.011
Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip grup 29 15.475 13.104
i . Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 7745 7.437
Ekstansiyon Aktif — - 7z=-.886 0.376
Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip grup 29 6.144 6.576
. . Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 6.557 6.930
Ekstansiyon Pasif z=-1.225 0.221

Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip grup 29 4.548 4.666

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin sagittal eksendeki aktif abduksiyon 6l¢iimlerindeki degisim

bakimindan anlaml fark yoktu (p=0.288) (Tablo 6).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin sagittal eksendeki pasif abduksiyon ol¢limlerindeki degisim

bakimindan anlamli fark yoktu (p=0.156) (Tablo 6).

Tablo 6. Sagittal eksende gerceklesen eklem hareket acikligindaki degisim bakimindan
baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi sonraki

Eklem Hareket
Acikhgr Olgiimii Grup n Ort. SS. Test p
(TS-TO)

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 19.427 23.135

Abduksiyon Aktif 7=-1.062 0.288
Baskin olayan taraf omuz patolojisine sahip grup 29 23.727 25.809
Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 17.339 23.530

Abduksiyon Pasif 7z=-1.417 0.156

Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip grup 29 22.634 21.841

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin vertikal eksendeki aktif internal rotasyon Olgiimlerindeki

degisim bakimindan anlaml fark yoktu (p=0.747) (Tablo 7).
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Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin vertikal eksendeki pasif internal rotasyon olgiimlerindeki

degisim bakimindan anlaml fark yoktu (p=0.660) (Tablo 7).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin vertikal eksendeki aktif eksternal rotasyon ol¢iimlerindeki

degisim bakimindan fark baskin olmayan taraf lehine idi (p=0.009) (Tablo 7).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin vertikal eksendeki pasif eksternal rotasyon oOlgiimlerindeki

degisim bakimindan fark baskin olmayan taraf lehine idi (p=0.025) (Tablo 7).

Tablo 7. Vertikal eksende gerceklesen eklem hareket acikligindaki de§isim bakimindan
baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi

Eklem Hareket
Aqikhgr Ol¢iimii Grup n Ort. SS. Test p
(TS-TO)

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 8.087 8912

Internal rotasyon

. i3ad ; z=-322 0.747
Aktif gﬁls;ﬂn olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 10.124 11.463

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 6.447 9.085

Internal rotasyon

. TP ; 7z=-440 0.660
Pasif gra:ls;m olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 8717 11.634

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 5121 8.677

Eksternal rotasyon

. i3ai i 7=-2.622 0.009
Aktif gra:ls;m olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 12786 13.079

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 4897 9.2816

Eksternal rotasyon

. i1qi i 7z=-2.246 0.025
Pasif gra:ls;m olmayan taraf omuz patolojisine sahip 20 11410 12.743

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

4.2.2.2. Baskin Taraf Omuz Patolojisine Sahip Bireyler ile Baskin Olmayan Taraf
Omuz Patolojisine Sahip Bireylerin Tedavi Sonrasindaki Eklem Hareket Acgikhig ile

flgili Olciimsel Sonuglarmin Karsilastiriimasi

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki transvers eksendeki eklem hareket agikligi
ile ilgili 6l¢limsel sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 8’de sunulmustur. Baskin taraf omuz

patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireylerin
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tedavi sonrasindaki sagittal eksendeki eklem hareket acgikligi ile ilgili Ol¢limsel
sonuglarinin karsilagtirilmas: Tablo 9°da sunulmustur. Baskin taraf omuz patolojisine sahip
bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki
vertikal eksendeki eklem hareket acikligi ile ilgili dlglimsel sonuglarinin karsilastirilmasi

Tablo 10°da sunulmustur.

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki transvers eksendeki aktif fleksiyon

bakimindan fark baskin taraf lehine anlamli idi (p=0.22) (Tablo 8).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki transvers eksendeki pasif fleksiyon

bakimindan fark baskin taraf lehine anlamli idi (p=0.010) (Tablo 8).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki transvers eksendeki aktif ekstansiyon

bakimindan fark yoktu (p=0.395) (Tablo 8).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki transvers eksendeki pasif ekstansiyon

bakimindan fark yoktu (p=0.728) (Tablo 8).

Tablo 8. Tedavi sonrasi transvers eksende gerceklesen eklem hareket agikligi bakimindan
baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi

Eklem Hareket
Acikhigi Ol¢iimii Grup n Ort. SS. Test p
(TS)
Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 170.357 17.494
Fleksiyon Aktif iisi i 7z=-2.296 .022
y Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 164551 13.062
grup
Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 173.109 15.740
Fleksiyon Pasif Hisi i z=-2.561 0.010
y Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 169510 10.498
grup
Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 44590 7.728
Ekstansiyon Aktif iisi i =-.850 0.395
y Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 46.044 10460
grup
Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 49.024 7.105
Ekstansiyon Pasif iisi i z=-348 0.728
y E;S;,(m olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 49672  8.769

TS: Tedavi Sonrasi
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Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki sagittal eksendeki aktif abduksiyon

bakimindan fark baskin taraf lehine anlamli idi (p=0.030) (Tablo 9).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki transvers eksendeki pasif abduksiyon

bakimindan fark baskin taraf lehine anlamli idi (p=0.022) (Tablo 9).

Tablo 9. Tedavi sonrasi sagittal eksende gerceklesen eklem hareket agikligi bakimindan
baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi

Eklem Hareket

Aciklig Olgiimii Grup n  Ort. SS. Test p
(TS)

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 162.230 27.458

Abduksiyon Aktif isi z=-2.173 0.030
y Bas.kln olmayan taraf omuz patolojisine 29 145344 29781
sahip grup

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 166.439  24.837

Abduksiyon Pasif . z=-2.283 0.022
Y Ba;km olmayan taraf omuz patolojisine 29 152.551 26.932
sahip grup

TS: Tedavi Sonrasi

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki vertikal eksendeki aktif internal rotasyon

bakimindan fark yoktu (p=0.494) (Tablo 10).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki vertikal eksendeki pasif internal rotasyon

bakimindan fark yoktu (p=0.803) (tablo 10).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki vertikal eksendeki aktif eksternal rotasyon

bakimindan fark yoktu (p=0.070) (Tablo 10).

Baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki vertikal eksendeki pasif eksternal rotasyon

bakimindan fark yoktu (p=0.070) (Tablo 10).
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Tablo 10. Tedavi sonrasi vertikal eksende gergeklesen eklem hareket acikligi bakimindan
baskin taraf omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz
patolojisine sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi

Eklem Hareket
Acikhig1 Ol¢iimii Grup n Ort. SS. Test p
(TS)

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 81.972 12.443

Internal rotasyon

! . . t=-.684 0.494
Aktif gBra:lsI:l)(m olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 82.606 12.306

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 85.839 9.061

Internal rotasyon

. i ; t=-.249 0.803
Pasif gr?ls;qn olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 85.469 8.666

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 79.990 18.980

Eksternal rotasyon

. i ; t=-1.814 0.070
Aktif greltlsrl)ﬂn olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 73.590 19.550

Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 83.372 15.987

Eksternal rotasyon

. i ; t=-1.813 0.070
Pasif gra:ls;m olmayan taraf omuz patolojisine sahip 29 76.765 18.334

TS: Tedavi Sonrasi

4.2.3. Baskin Taraf Omuz Patolojisine Sahip Bireyler ile Baskin Olmayan Taraf
Omuz Patolojisine Sahip Bireylerin Ust Ekstremite Fonksiyonelligi ile Tlgili Olciimsel

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Ust ekstremite fonksiyonellik diizeyindeki degisim bakimindan baskin taraf omuz
patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireyler

arasindaki anlamli fark yoktu (0.548) (Tablo 11).

Tedavi Oncesi iist ekstremite fonksiyonellik diizeyi bakimindan baskin taraf omuz
patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireyler

arasindaki anlamli fark yoktu (p=0.312) (Tablo 11).

Tedavi sonrasi tist ekstremite fonksiyonellik diizeyi bakimindan baskin taraf omuz
patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireyler

arasindaki anlamli fark yoktu (p=0.799) (Tablo 11).
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Tablo 11. Ust ekstremite fonksiyonellik diizeyindeki degisim bakimindan baskin taraf
omuz patolojisine sahip bireyler ile baskin olmayan taraf omuz patolojisine
sahip bireyler arsindaki farkin incelenmesi

Olgiim Grup n Ort. SS. Test p
Ust ekstremite Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 22.310 19.285
Fonksiyonelligi degisimi o ] z=-.600 0. 548
Q-DASH Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 29 21.656 11.274
Ust ekstremite Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 51.690 12.104
Fonksiyonelligi degisimi — Baskin olmayan taraf omuz patolojisine z=-1.011 0.312
Ust ekstremite Baskin taraf omuz patolojisine sahip grup 33 29.379 17.198
Fonksiyonelligi degisimi — Baskin olmayan taraf omuz patolojisine 29 27.806 14.733 z=-254 0.799

DASH (TS)

sahip grup

Q-DASH: Questionnare Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi

Sonrasi
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5. TARTISMA ve SONUC

Son yillarda serebral lateralizasyon ile ilgili ¢alismalar artis gostermektedir.
Lateralizasyonun gostergesi olarak bazi noérolojik fonksiyonlarin performansi ve
kontroliinde beyin hemisferlerinin digerine baskinligini ifade eden serebral dominansi de
ayrica arastirilan konulardandir (4, 5). Serebral dominansinin omuz patolojileri ile iligkisini
gosteren literatiirde sinirli sayida ¢alisma vardir. Caligmamizda serebral lateralizasyonun
norofizyolojik yaklagimlar kapsaminda omuz patolojilerinde agri, eklem hareket agikligi ve
iist ekstremite fonksiyonellik diizeyi yonetim silirecindeki etkisini agiklamada 6nemli
sonuglar elde edilmistir. Baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireylerin transvers
eksendeki pasif fleksiyon, vertikal eksendeki aktif ve pasif eksternal rotasyon
Olclimlerindeki degisim miktarlar1 baskin taraftan daha fazla bulunmustur. Diger bir sonug
olarak caligmada baskin taraf omuz patolojisine sahip bireylerin tedavi sonrasindaki
transvers eksendeki aktif ve pasif fleksiyon ve sagittal eksende aktif ve pasif abduksiyon
aciklig1 baskin olmayan taraf omuz patolojisine sahip bireylerden anlamli derecede daha
fazla bulunmustur. Calismamizda ayrica tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve degisim
bakimindan istirahat ve aktivitedeki agr1 siddeti ve fonksiyonel durum Olgiimlerinde

anlamli farkin olmadigi bulunmustur.

Literatiirde serebral lateralizasyon ile agr1 arasindaki iligkiyi gosteren ¢aligmalar
mevcuttur. Klemenz C.ve ark serebral lateralizasyonla agri arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmasinda agr1 algisinda lateralite etkilerini dogrulamislardir. Sag yarimkiire hem agr
duyusunun aracilik etmesinde hem de paranormal olaylara inancta baskin olarak yer alir
(89). Agnlt uyaranlarin periferik sinir sisteminden iletimi silirecinde anatomik
lateralizasyon 6nemli bir parametredir. Viicudun sol tarafinda algilanan nosiseptif bilgi
beynin sag yarim kiiresinde islenir ve bunun tersi de gegerlidir (82). Agri1 tepkisinin
lateralizasyonunda sag yarikiirenin duygusal degerlendirmede sol yarikiireden daha fazla
etkiye sahip olduguna dair kanitlar mevcuttur. Hem deneysel hem klinik calismalar
insanlarda agr1 duyarliliginin baskin tarafta insanlarda baskin olmayan yarikiireden daha
belirgin tepkilerle lateralize oldugunu ileri siirmektedir. Agr1 esigini ve agri toleransini
inceleyen ¢aligmalar sag elini kullanan kisilerde agrili uyaranlarin viicudun sol tarafina
uygulanmas1 durumunda daha distik bir agr1 esigi ve agri toleransi ortaya cikarttigini
ortaya koymustur (83). Ancak patolojisi olan bireylerde bu lateralizasyon farkli olabilir.

Duyusal afferentlerin ayristirilmasi, agr1 viicudun tek bir tarafiyla simirli oldugunda,
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Ornegin bir uzuvda yogunlasan inflamatuar, néropatik veya artritik agri modellerinde,
lateralizasyonun yorumlanmasini zorlastirmaktadir. Agr1 tipine gore biyiik olgiide
degisecek cok sayida farkli unsurun dikkate alinmasi gerekmektedir. Ayrica amigdalanin
lateralizasyondaki rolii yeni arasgtirilmaya baglanmistir (82). Dupuis F ve ark. baskin taraf
omuz bolgesindeki yorgunluk siddetinin kontralateral {ist ekstremitedeki hareket agikligi
ve fonksiyonelligi etkiledigi ve bu durumun daha az yorgunluk siddetine sahip
kontralateral omuz bdlgesindeki agr1 siddeti i¢in de risk faktorii oldugunu bildirmistir (8).
Jay D.Keener ve ark. ¢alismasinda omuz patolojisine sahip agrili bireylerde serebral
dominansiyi incelemiglerdir. Yaptiklar1 bir calismaya gére omuz agrisi ve el baskinlig
arasinda giiclii bir iliski oldugunu bulmuslardir. Her iki omuzda rotator manset yirtig1 olan
ve tek tarafi semptom iceren hastalardan olusan ¢alismanin sonucunda agr1 ve el tercihi
arasinda gii¢lii bir iliski oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak, el tercihinde yapilan aktivite
seviyesinin agr1 gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu bulunmustur. Bu risk 6zellikle
nondominant tarafta daha fazladir (84). Biz calismamizda omuz patolojilerindeki istirahat
ve aktivitedeki agr1 siddetini ve bunun omuz tedavisi sonrasi degisiminde serebral
dominansinin etkisini inceledik. Jay D.Keener ve ark. calismasinda omuz patolojisine
sahip agrili bireylerde 6zellikle aktif kullanim diizeyinin daha fazla olmasinin etkisi ile
omuz agrisinin baskin tarafta daha fazla goriildigini bulmuslardir. Ancak bizim
calismamizda bu ¢alismalarin aksine tedavi oncesi ve sonrasinda istirahat ve aktivitedeki
agn siddetleri bakimindan baskin taraf ve baskin olmayan taraf {ist ekstremitede anlamli
fark olmadigin1 ve ayrica tedavideki degisim bakimindan ve degisimin ortalamasi
bakimindan da fark olusmadigmni gordiik. Bizim ¢alismamizda omuz patolojilerinde
istirahat ve aktivite sirasinda tedavi Oncesi, sonrast ve degisim bakimindan fark
bulunmamistir. Bunun nedeni omuz patolojisinde agrinin {ist ekstremite fonksiyonellik
diizeyindeki degisimde de farkin bulunmayisi ile iliskili olabilecegini diislinmekteyiz.
Ciinkii calismamizda agri ve iist ekstremitenin fonksiyonellik diizeyi 3 haftalik bir tedavi
stiresinde degerlendirilmistir. Lateralizasyonu yorumlamaktaki bu zorluk diger agn ile
iligkili unsurlarin ve amigdala gibi anatomik yapilarin da yer aldigi daha uzun takipli
aragtirtlmalarin yapilmasimin gerektigi sonucunu ortaya koymustur. Caligmamizda dahil
edilen baskin olan ve olmayan omuz patolojisine sahip bireylerin tedavi Oncesi agri
siddetleri de benzerdi. Agr1 siddetinin omuz patolojisine sahip bireylerde serebral
dominansiyle iliskisini agiklayabilmek i¢in daha uzun siireli calismalar yapilmasi

gerekmektedir.
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lgili literatiir incelendiginde saglikli bireylerde serebral dominansi ile ilgili yapilan
calismalarda daha ¢ok kas kuvvetinin arastirildigi ¢alismalara rastlanmistir. Calismalarda
baskin kol ve baskin olmayan kol arasinda kas kuvveti ve eklem hareket aciklig
bakimindan farkliliklar ortaya konmustur. Pisit Lertwanich ve ark’nin saglikli bireylerde
yaptiklar1 ¢aligmada baskin tarafta omuz adduksiyonu, ekstansiyonu ve i¢ rotasyonu zirve
giiclinli daha fazla bulmusken; baskin olmayan tarafta omuz abduksiyonu ve dis rotasyon
zirve giiclinii daha fazla bulunmusglardir (11). Barnes CJ ve arkadaslarinin saglikli
bireylerde yaptig1 arastirmada baskin taraf kolun eksternal rotasyon agisi, baskin olmayan
kola gore daha fazla oldugunu gostermislerdir. Ayrica bu arastirmada baskin olmayan kolda
internal rotasyon ve ekstansiyon agis1 daha fazladir (12). Benzer sekilde yetigkin saglikli
kadinlarda yapilan bagka bir calismada baskin omuz, baskin olmayan omuza kiyasla daha
fazla dis rotasyon ve daha az i¢ rotasyon agilarina sahip oldugu gosterilmistir (13). Bu
calismalarda saglikli bireylerdeki dominansinin etkileri ortaya konmakla birlikte omuz
patolojilerine sahip bireylerin incelendigi calismaya rastlanmamistir. Biz ¢aligmamizda
serebral dominansinin omuz patolojilerine sahip bireylerin ii¢ haftalik tedavi siireclerindeki
eklem hareket a¢ikligindaki degisimi ve tedavi sonrasindaki sonuglari inceledik ve anlamli
kanitlar bulduk. Literatiirden farkli olarak g¢alismamizda omuz patolojisine sahip bireyler
incelenmistir. Sonuglarimiza gére omuz patolojisi olan bireylerin tedavi sonrasindaki aktif
ve pasif fleksiyon ve aktif ve pasif abduksiyon bakimindan fark baskin taraf lehine anlaml
bulundu. Bu bakimdan literatiirdeki serebral dominansinin eklem fleksiyon ve abduksiyon
acikliklarinin baskin tarafta daha fazla olmasi sonucunu da destekleyecek sekilde
calismamiz tedavi siirecinde eklem hareket acikligindaki degisimde de dominansinin etkin
oldugu ortaya koyan yeni veriler sunmustur. Bir baska g¢alismada saglikli bireylerde
eksternal rotasyon agisi baskin tarafta daha fazla ve internal rotasyon agisi baskin tarafta
daha az bulunmustur (13). Bizim c¢alismamizda omuz patolojilerine sahip bireylerde
eksternal rotasyon bakimindan farkin olmadigi ancak tedavi Oncesi ve sonrasi degisim
bakimindan farkin baskin olmayan tarafta fazla oldugu ortaya kondu. Yine biz
calismamizda omuz patolojilerinde tedavi siirecindeki degisim bakimindan baskin olmayan
kolun fleksiyon ve eksternal rotasyon agilarmin daha fazla gelisme gosterdigini gordiik.
Benzer durum internal rotasyon ve ekstansiyon agilari i¢in de tespit edilmistir. Yokoi A ve
ark.’nin yaptig1 bir 90calismaya gore baskin olmayan taraf kolun motor bellegi, karsi kolun
kinematiginden daha kuvvetli bir sekilde etkilenmektedir (7). Bizim arastirmamizda baskin

olmayan tarafta goriilen pasif fleksiyon ve aktif, pasif eksternal rotasyon acilarinda daha
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fazla gelisme olmasi baskin olmayan taraf motor bellegin diger taraftan daha fazla
etkilenmis olmasi ile ilikili olabilir. Ancak bunun arkasindaki ndrofizyolojik siiregler de
ayrica arastirtlmalidir. Bu bakimdan eklem hareket acikliginin omuz patolojileri
degerlendirmesinde serebral dominansinin 6nemi gozoniine alindiginda bu c¢alismamiz
onemli sonuglar ortaya koymustur. Lara A Gree ve ark. Yaptig1 calismada alt1 haftalik tek
tarafli el bilegi kas giiclendirme antrenmanin ardindan antrenman yapilmayan tarafta da
kas gilici ve motor Ogrenmede artis oldugu gosterdiler. Bu durum ndéromuskuler
adaptasyonlar ve motor Ogrenme ile iliskilendirilmistir (9). Kas kuvveti bizim
calismamizda arastirilmamis olup normal eklem hareket acikligi ve fonksiyonellik
bakimindan el baskinligi incelenmistir. Ancak dominansininin etkisini gostermesi
nedeniyle néromuskuler adaptasyonlar ve motor 6grenme bakimindan da arastirmamizdaki
baskin olmayan taraf lehine gelismenin fazla olmasinin degerlendirilmesi agisindan
onemlidir. Bu agidan da ayrica yeni aragtirmalara ihtiyag¢ vardir. Bizim ¢aligmamizda pasif
fleksiyon, aktif ve pasif eksternal rotasyonda tedavideki degisim bakimindan fark baskin
olmayan taraf lehine idi. Yokoi A.ve ark. Yaptig1 calismada baskin olmayan taraf kolun
motor belleginin kars1 kolun kinematiginden daha kuvvetli bir sekilde etkiledigini buldular
(7). Bu makaledeki calisma saglikli bireylerde yapilmistir. Bizim c¢alismamizda omuz
patolojisi olan hastalarda eklem hareket acikligindaki degisimin baskin olmayan taraf
lehine daha anlamli olmast bu c¢alismay1 destekler niteliktedir ve patolojik durumlar
acisindan da dominansinin etkisini vurgulamaktadir. Calismamiz ile omuz patolojisine
sahip bireylerde baskin olan ve baskin olmayan tarafin normal eklem hareket agikliginin
farkin1 ortaya koymus oluyoruz. Bu hem tedavi 6ncesinde belli hareketlerde farkli hem
tedavi sonrasinda farklidir. Ayrica degisim bakimindan da farklidir. Yani kisilerin agr1 ve
giinlik yasam aktiviteleri homojen olmasmna karsi baskinlik en fazla eklem hareket
acikliklar farklidir. Yani baskinlik en fazla eklem hareket acikligini etkilemektedir. Bu tez
bunu ortaya koymasi bakimindan orijinal sonuglar sunmaktadir. Agr1 ve giinlilk yasam
aktivitelerinden bagimsiz olarak dominansinin normal eklem hareket araliligindaki
tedaviye etkisinin neden anlamli olduguna dair daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Bu fark
yukarida belirtilen sekilde yapisal olarak serebral lateralizasyondan, el tercihinin
sebeplerinden, kontrolateral etki ve motor Ogrenme ile ilgili ndéromuskuler
adaptasyonlardan kaynaklaniyor olabilir. Bu agilardan da dominansinin omuz

patolojilerine etkisinin ve nedenlerinin incelenmesi i¢in daha ¢ok caligmaya ihtiyag¢ vardir.
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Serebral dominansinin iist ekstemite fonksiyonel duruma etkisini inceleyen sinirl
sayida calisma mevcuttur. Ust ekstremitede de fonksiyonel durum acisindan lateralizasyon
sozkonusudur. Yapilan bir arastirma sonuglarina gore yetiskinlerde, el baskinlig1 ve motor
asimetrisi, mesleki performansin hemen hemen tiim yonlerinin énemli 6zellikleridir (80).
Baskin ve baskin olmayan ellerin temel kontrol mekanizmalarinin belirgin sekilde farkli ve
goriinliste tamamlayict oldugunu, bunun sonucunda baskin olmayan elin istenmeyen
kuvvetlere kars1 dengeleme ve karst koyma konusunda ve baskin elin diizgiin ve dogru
erisim yoriingeleri konusunda gozlemlenen uzmanlasmayla sonuglandigini gostermektedir
(80). Ayrica yapilan ¢alismalarda omuzda agr1 varliginin da omuzda fonksiyonel durumu
etkiledigi kanitlanmistir (84). Ozarasin ¢alismasinda heniiz fizik tedavi ve egzersiz tedavisi
almamis omuz agrili hastalarin agr1 ile fonksiyonel durumu ve bunlarin dominansi ile
ilskisi incelenmis ve baskin koldaki omuz hareketi sirasindaki agrinin kisinin foksiyonel
durumuna ve giinliilk yasam aktivitelerini etkiledigi bildirilmistir. Baskin olmayan tarafta
agrt giinlik yasam aktivitelerini etkilememektedir (10). Biz c¢alismamizda tedavi
sonrasindaki ve degisim bakimindan fonksiyonel durumu inceledik ve her iki durumda da
baskin taraf ile baskin olmayan taraf arasinda anlamli fark bulamadik. Bu sonug
calismamizdaki bireylerin tedavi Oncesi, sonrasi ve iki siire¢ arasinda agri siddeti
bakimindan fark olmamasindan kaynaklanabilir. Agri1 siddeti fonksiyonelligi oldukca
olumsuz etkileyen bir parametredir. Daha fazla katilimc1 ve daha uzun takipli ¢aligmalarin
yapilmas1 ile sonuglar desteklenmelidir. Carlos Torrens ve ark. proksimal humerus
kiriklarini iki yillik bir takip sonucunda degerlendirdiklerinde fonksiyonel sonucgta ve
yasam kalitesi algisinda baskinlik ile ilgili anlamli bir fark bulunamadigini bildirdiler(90).
Bizim calismamizda da benzer sekilde tedavi sonrasi ve degisim bakimindan anlamli bir
fark yoktu. Calismamizda baskin taraf ve baskin olmayan tarafta omuzun fonksiyonel

durumu benzerdi, aralarinda anlamli fark yoktu.

Sonug olarak agrinin siddetinin tedavi 6ncesinde baskin olan ve olmayan taraftaki
farkinin olmayis1 ancak hem tedavi oncesi hem tedavi sonrasinda ve degisimde baskinligin
farkinin olmas1 aslinda her zaman eklem hareket acikliginin agr ile iliskili olmadiginm
gostermektedir. Ayrica omuz patolojisine sahip bireylerde eklem hareket agikliginin
azalmasi her zaman agr1 siddeti ve iist ekstremitenin fonksiyonellik diizeyi ile dogrudan
iliskili olmayip altta yatan serebral dominansinin de etkisinin olabilecegini ortaya koymasi
bakimindan bu tez 6nemli sonuglar ortaya koymustur. Calismamiz, omuz patolojisine sahip

bireylerin tedavisinde dominansinin etkisi dikkate alinarak tedavi hedefi belirlemede
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klinisyenlere yol gosterici olabilir. Ozellikle fizyoterapi programlarinda egzersiz seciminde
bu etkinin bilinmesi 6nemlidir. Bu bakimdan g¢alismamiz omuz patolojilerinde serebral
lateralizasyonu da igeren daha fazla norofizyolojik egzersiz arastirmalarina ihtiyag
duyuldugunu gostermistir. Calismadan elde edilen tiim bu veriler dominansi agisindan
omuz patolojilerinde patoloji olusumu ve tedavi siirecinin dominansi bakimindan da
norolojik ve ndrofizyoloji olarak incelenmesi gerektigini ve bu siireglerin 6nemini ortaya
koymustur. Omuz patolojilerindeki serebral lateralizasyonun ndérofizyolojik siireglerle
iliskili mekanizmas1 ve tedavi siireclerine etkileri ile birlikte serebral lateralizasyonun
anatomik degisikliklere neden olup olmadigimin arastirllmast da acikca ortaya
konmamistir. Bu bakimdan omuz patolojilerinde serebral lateralizasyon arastirilmaya

ihtiyag olan konular arasindadir.

Calismanin limitasyonu olarak calismalarimiz erken donem degerlendirme
sonuclarini igermektedir. Ancak daha uzun donem takiplerle dominansinin tedavi siirecine
etkinliginin de incelendigi farkli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu c¢alisma bu gerekliligi
ortaya koymasi bakimindan da énemli bir ¢alismadir. Sol elini kullanan kisiler ile sol elini
kullanan kisiler arasinda hemisfer i¢ci ve hemisferler arasi beyaz cevher yapisal
baglantisinda da farkliliklar vardir. El yatkinligi, motor aktiviteden sorumlu kortikospinal
yol yerine, gorsel-motor ve gorsel-uzaysal isleme i¢in 6nemli olan belirli frontoparietal
iliski yollarindaki asimetrilerle iligkilendirilmistir (79). El yatkinligi, dominant ve non-
dominant eller arasinda gozlemlenen performans asimetrileriyle birlikte, motor kontrolii
icin yarim kiire uzmanliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Bu uzmanliklar, semptom ve
hastalik durumlarinda hangi yarim kiirenin veya uzvun etkilendigine bagli olarak
ongoriilebilir motor kontrol eksikliklerine katkida bulunur. Goreve 6zgii talepler de kendi
kendine bildirilen baskin elin kullanimini artirabilir veya azaltabilir. Goreve 6zgii egitim,
baskin olmayan elin performansini iyilestirebilir(80). Baskin kol, baskin olmayan egitim
sirasinda edinilen bilgileri gorsel-motor rotasyonuna gore hareket yoniinii planlamak i¢in
kullanabilir. Ancak, bu 1yilestirme daha 1yi son pozisyon dogrulugu saglamaz ve bu tiir bir
yon planlamasinin son pozisyona diizeltme yapmaktan sorumlu mekanizmalardan bagimsiz
oldugunu gosterir. Buna karsilik, zit kol adaptasyonu baskin olmayan kol son pozisyon
dogrulugunu 1yilestirir, ancak baglangic yon dogrulugunu iyilestirmez. Her yarim
kiire/uzuv sistemi, en iyi adapte oldugu kontrol yoniinii iyilestirmede kontroliin diger
Ozelliklerini tehlikeye atabilir (81). Baskin kol ve baskin olmayan kolun bu

etkilesimlerinden dolay1 da dominansi, farkli motor aktivitelerde de incelenmelidir.
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Ek 2. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK ANKET
Tarih:

Sira no:
Hasta tel no:
Meslek:
Yas:

Cinsiyet: K / E
Hastalik oykiisii:

Teshis:
Etkilenen omuz: sag / sol

Dominant extremite:

VAS (VISUEL ANALOG SKALA)

Bu test agr1 siddetiniz ile ilgilidir. Liitfen agr1 siddetinizi diiz ¢izgi iizerinde isaretleyiniz

Tedavi oncesi

Istirahat agr1 diizeyi

Hic¢ agn yok En dayanilmaz agn
0 10

Aktivite sirasindaki agr diizeyi
Hic¢ agn yok En dayanilmaz agn
0 10
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Ek 3. Edinburgh El Tercihi Anketi

EDINBURGH EL TERCIiHi ANKETI

Sira no: tarih

Liitfen, asagidaki aktivitelerde sag veya sol hangi elinizi kullaniyorsaniz onun bulundugu
kutuyu isaretleyiniz.

Eger sadece o elinizi o aktivite i¢in kullaniyor, diger elinizi ayni aktivitede hig
kullanmiyorsaniz 2 kutuya birden igaret koyunuz. Eger iki elinizi de kullanarak o aktiviteyi
yapiyorsaniz hem sag hem sol kolona isaret koyunuz.

Asagidaki bazi aktiviteleri iki elinizle yapilan aktivitelerdir. Bu durumda, islemin
gerceklestirilen kismi parentez icinde belirtilmistir. Bu aktiviteyi hangi elinizi kullanarak
yapiyorsaniz onu igaretleyiniz.

Liitfen biitlin sorular1 cevaplayniz ve sadece o islevi daha once hi¢ denemediyseniz bos
birakiniz.

. Sapl1 siipiirge ile stipiirme (kollar)

Kibrit yakma (eslestirme)
10. Kutu a¢gma (kapak)

Toplam (her iki siitiindaki isaretleri
sayiniz)

Sol Sag
1. Yaz1 yazma rr rr
2. Resim ¢izme r rr
3. Firlatma r r
4. Makas kullanma rr -
5. Dis firgasi r r rr
6. Bicak (catalsiz) rr rr
7. Kagik r r rr
8 - -
0. - -

I -

Faklilik Biriken Toplam Sonug
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Ek 4. Quick dash (kol omuz ve el sorunlari hizh anketi)

Quick DASH ( kol, omuz ve el sorunlar1 hizh anketi)e

Sira no:

tarih:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir. Her soruyu son
haftadaki durumunuzu goz 6niine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek cevaplayiniz. Son hafta i¢inde bedensel
etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el
veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

Zorluk Hafif orta Asirt Hig
yok derece derecede zorluk yapamama
zorluk
1-Sik1 kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, 1 2 4
tamirat yapmak vs.)
3-Aligveris ¢antasi ya da evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtiniz1 yikamak 1 2 3 4 5
5-Yiyecegi kesmek i¢in bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe 1 2 3 4 5
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler (tenis
oynamak, pinpon oynamak...)
Engel Az Orta Bir Asirt
yok engel derecede hayli
7-Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz 1 2 3 4 5
aile, arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6lgiide engel oldu?
Hig Hafif Orta Cok Hig
kisitlanma | derecede derecede kisith yapamadim
yok kisitlanma | kisitlanma
8-Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz | 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m?
Yok Hafif Orta Bir Asirt
hayli
9-Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kol 1 2 3 4 5
agrinizin yogunlugunu isaretleyiniz
10-Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da 1 2 3 4 5
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu
isaretleyiniz.
Zorluk Hafif Orta Asirt Hig
yok derecede | derecede zorluk yapamama
zorluk
11-Gegen hafta i¢inde el, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Quick Dash Skoru: ﬁ;retlenen maddelerin toplam puani -1
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Toplam Q dash skoru




Ek 5. Eklem Hareket Acikhg Olgiimleri

EKLEM HAREKET ACIKLIGI OLCUM SONUCLARI

Sira no: tarih:

Eklem hareket acikligi (ROM) | Tedavi dncesi Tedavi sonrasi

Fleksiyon

Extansiyon

Abduksiyon

Internal rotasyon

External rotasyon
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Ek 6. Visuel Analog Skala

VAS (VISUEL ANALOG SKALA)

Sira no: tarih:

Bu test agri siddetiniz ile ilgilidir. Liitfen agri siddetinizi diiz gizgi lizerinde isaretleyiniz

Tedavi sonrasi

istirahat agri diizeyi

Hig agr yok En dayanilmaz agn

0 10

Aktivite sirasindaki agri diizeyi
Hig agr yok En dayanilmaz agr

0 10
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Ek 7. (Devam)

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
S L e T B R RO e ey

“Serebral Dominansinin Omuz Patolojilerinde Agr Siddeti, Eklem

e SR IRRA Hareket A¢iklig1 ve Fonksiyonel Durumdaki Degisime Etkisi”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN Kopu | 20237180

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI Dog. Dr. Arzu ERDEN
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (Anatorai ABD. Gorevli)
UZMANLIK ALANI
TEZ SAHIBI/DIGER

ARASTIRICILAR,
UNVANUADVSOYADI | F2t.Nazan TURGUT

NINASVE

DESTEKLEYICI

THTIOTII

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TORT TEZ [ AKADEMIK AMAGCLI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER X O
Belge Adi Tarihi Yeniiyon Dili
Numarasi
g ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI -
.::: Tirkge <] ingilizce[]  Diger[]
£ & | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU )
ks Tirkge []  ingilizee []  Diger []
==
= O .
'é g OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  ingilizee ] Diger []
Belge Adi Aciklama

TURKGE ETIKET ORNEGI O
o SIGORTA O
= ARASTIRMA BUTCESI O
a BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU [
z ILAN []
s YILLIK BILDIRIM []
& SONUG RAPORU L]
2 | GOVENLILIK BILDIRIMLERI []
= m
59 |picer: O
(2]
a
Ao Tarih: 16.10.2023

B R T e T IRy e
Sayfa 1
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Ek 8. Dogu Karadeniz Fizyoterapi Giinleri ‘Nororehabilitasyonda Multidisipliner

Yaklasimlar Sempozyumu’na katilim belgesi

N S N S S S S S S S S S S S S S S S S S :;v',i Zh
3

KATILIM BELGESI

Nazan TURGUT

Recep Tayylp Trdogan Oniversitesi Giineysu Fizik, Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ile Karadeniz Teknik,
Universitesi Saghk, Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii isbirfigi ile 7 8 Kasim 2024 tarihlerinde

diizenlenen 2. Dogu Karademiz Fizyoterapi Giinleri ‘Nororehabilitasyonda Multidisipliner Yaklagimlar Sempozyumu'na
katilfmigtir.

Dog. Dr. Arzu ERDEN GONER, Or. Ogr. Uyesi Murat YILDIRIM
Sempozyum Ey Bagkam Sempozyum Es Bagkant
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Ek 9. Dogu Karadeniz Fizyoterapi Giinleri ‘Nororehabilitasyonda Multidisipliner

Yaklasimlar Sempozyumu’ tesekkiir bekgesi

8-

TESEKKUR BELGESI

— RO —
Nazan TURGUT

Recep Tayyip Erdojan Universitesi Giineysu Fizik, Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ile Karadeniz Teknik,
Universitesi Saghk, Bilimleri Fakjiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii isbirligi ile 7 8 Kasim 2024 tarihlerinde
diizenlenen 2. Dogu Karadeniz Fizyoterapi Giinleri "Nororehabilitasyonda Multidisipliner Yak{asimlar Sempozyumu'na
katRilanmzdan dolay tegeRRiir ederiz.

Dog. Dr. Arzu ERDEN GUNER, Dr. Ogr. Uyesi Murat YILDIRIM
Sempozyum Eg Bagkam Sempozyum Es Bagkam
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OZGECMIS
KIiSISEL BiLGILER
Adi Soyadi : Nazan Turgut
Uyrugu : T.C.
Dogum Tarihi
Telefon (i)
E-Posta
Yazisma Adresi (i)

EGITIM BILGILERI
Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi

Yiiksek Lisans
Lisans Istanbul Universitesi

Lise Korfez Yarimca Lisesi

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum

1. Fizyoterapist Cmar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
2. Fizyoterapist Fizyotem Tip Merkezi

3. Fizyoterapist Yavuz Selim Kemik Hastaliklar

Rehabilitasyon Hastanesi
YABANCI DIL

Ingilizce

UZMANLIK ALANI
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Mezuniyet

Yihi

2004
1999

Siire (Y1l -Y1l)
2004-2011
2011-2011
2011-



