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OZET

Sarioglu K. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Torakolumbal Fasya
Esnekliginin Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi, Ankara, 2018.

Bu c¢alismanin amact Subakromiyal Sikisma Sendromlu (SSS) bireylerde
Torakolumbal Fasya (TLF) esnekliginin degerlendirilmesidir. Bu amagla
subakromiyal sikisma sendromu tanis1 almis (n=30) ve saglikli (n=30) toplam 60
birey calismamiza dahil edildi. Her iki grup bireyin agri siddetleri Gorsel Analog
Skalasi ile, govde esneklikleri Modifiye Schober testi ve mezura 6lgiimii ile, govde
eklem hareket acikliklar1 (fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon) gonyometrik
Olciim ile, torakolumbal fasya esneklikleri gonyometrik platform tizerinde rotasyonel
Olclim ve palpasyon ile, lumbal ekstansor kas kisaliklar1 ve omuz posterior kapsiil
kisaliklar1 mezura ile degerlendirildi. Iki grup arasinda torakolumbal fasya ve govde
esnekligi, govde eklem hareket acgikliklarindan fleksiyon ve ekstansiyon, govde
esneklik testlerinden rotasyon ve lateral fleksiyon ile istirahat ve gece agrisi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Govde eklem
hareket acikliklarindan lateral fleksiyonda, govde esneklik testlerinden ekstansiyon
yoniinde ve aktivite ile olusan agrida istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<
0.05). Calismamizin sonuglart bize subakromiyal sikisma sendromunda torakolumbal
fasyanin esnekliginin etkilemeyebilecegini diisiindiirdii. Calismadaki bireylerin yas
ortalamasinin diisiik olmasinin ve bu nedenle fasyanin jelatimsi yapisinin ve su
igeriginin daha az deformasyonu sonucunda; subakromiyal sikisma sendromu tanili
hastalarda fasyanin daha az etkilenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica ileriki
caligmalarda, objektifligi artirmak i¢in ultrason ve magnetik rezonans goriintiileme

gibi yontemlerin kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, torakolumbal fasya, omuz,

lumbal bolge.



ABSTRACT

Sarioglu, Evaluation of Thoracolumbal Fascia Flexibility in Subacromial
Impingement Syndrome, Baskent University, Institute of Health Sciences,

Pyhsiotherapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2018.

The aim of this study was to evaluate the thoracolumbar fascia flexibility in patients
with subacromial impingement syndrome. For this purpose, a total of 60 subjects
who were diagnosed with subacromial impingement syndrome (n = 30) and healthy
(n = 30) were included. Pain severity was assesed by visual analogue scale, trunk
flexibility with modified schober test and tape measurement, trunk range of motion (
flexion, extension and lateral flexion) by goniometer, thoracolumbar fascia flexibility
with rotational measurement on the goniometric platform and palpation, lumbar
extensor muscles shortness and shoulder posterior capsule shortness by tape
measurement for both groups. There was no statistically significant difference in
thoracolumbar fascia and trunk flexibility, trunk flexion and extension range of
motion, trunk rotation and lateral flexion flexibility, pain intensity at rest and night
between two groups. (p>0.05). There were statistically significant differences in
lateral flexion range of motion, trunk flexibility test in the direction of extention and
pain intensity at activity (p <0.05). In conclusion, our study showed that the
flexibility of the thoracolumbal fascia may not be affected in subacromial
impingement syndrome. We think that subjects included in our study were at young
ages, therefore it dues to the low average age of individuals and therefore less
deformation of the gelatinous structure and water content of the fascia; it is thought
to reduce the possibility of adverse effects of fascia in patients with subacromial
impingement syndrome. Further studies involving fascia should include more
objective assessment methods such as ultrasound and magnetic resonance imaging to

improve objectivity.

Key words: Subacromial impingement syndrome, thoracolumbar fascia, shoulder,

lumbar region.
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1. GIRIS

Subakromial Sikisma Sendromu (SSS) omzun yanlis kullanimi sonucu
tekrarli travmalar ile goriilen, 6zellikle elevasyon hareketi ile subakromiyal araligin
da daralmasi ile omuzda ortaya ¢ikan agrili ark ile karakterize bir sendromdur. ilk
olarak Neer tarafindan tanimlanmistir (1). Omzun sikisma sendromunu belirleyen
faktorler rotator manset kaslarinda zayiflik, kapsiiler kisalik, zayif skapulohumeral
ritm ve skapulanin yukar1 rotasyonunu saglayan kuvvetler arasinda kas dengesizligi

olarak sayilabilir (2).

Fasya, deri altinda bulunan konnektif doku (bag doku) liflerinden olusan bir
sistemdir. Tiim viicuda yayilir ve viicut yapilarinin stabilitesi i¢in devam eden ii¢
boyutlu bir ag seklindedir. Dokularda iskemi ve hipoksi; travma, overuse ve asiri
yiiklenme yiiziindendir ya da egzersiz yoklugu fasyadaki temel maddeleri degisimine
neden olur ve bu da elastikiyeti azaltir. Agri ve rahatsizlia sebep olabilir.
Torakolumbal Fasya (TLF), govde ve ekstremiteler arasinda yiik aktarimi saglayan
ve lumbosakral bolge stabilizasyonunun siirdiiriilmesine yardim eden onemli bir

aponevrotik fasyadir.

Latissimus Dorsi kasi ve Gluteus Maksimus kasmin kuvveti i¢in TLF’nin
onemli bir yapt oldugunu kabul edilmektedir. TLF ayni1 zamanda apaksiyel
(paraspinal kaslar) ve hipaksiyel (anterior govde kaslar) kaslarin birlestigi 6nemli bir
alan olusturmaktadir (3). TLF’ nin posterior katmani biiyiik bir retinakulum olarak
diistiniilebilir. Bu yap1 sayesinde st ve alt ekstremite olmak tizere viicut iki pargaya
ayrilmis olur. Bu yap1 diizgiin bir denge ve giic dagilimina izin verir. Kontralateral
iist ve alt ekstremitelerin 6zellikle yliriime ve kosu sirasinda sarkag benzeri hareketler
ile giic aktarimi yapilmasii sagladigi belirtilmistir. Aynt zamanda lumbosakral

bolge hareketi boyunca rol oynar (3).

Fasyanin spiral seklinin izledigi yol posteriorda, dnde zygomatik kemikten

bagslar, zit taraf posterior torakstan gecer, kontralateral Latissimus Dorsi kasi



tizerinde seyreder ve ipsilateral pelviste sonlanir. Endofasyal kollajen fibriller bir iist

govdeye ve kontralateral alt govdeye geger (4).

Latissimus Dorsi kast biiylik, yassi ve govde dorso-lateralinde olan bir kastir.
Kolun posteriorundadir ve kismen dorso-medial bolgede trapezius kasmin {istiini
kaplar. T7-12 arasi torakolumbal fasya iliak crista ve 3.-4. Kostalarin alt1 ve
skapulanin alt ucundan baslar ve humerusun intertuberkiiler zeminine tutunur.
Latissimus Dorsi kasi, omuz eklemine horizontal abduksiyon, ekstansiyon ve internal
rotasyon yaptirir. Lumbal vertebralarla ekstansiyon ve lateral fleksiyonda sinerjik bir
rol oynar. Latissimus Dorsi kasinin vertebralari humerusa baglar, bu kastaki

gerginlik glenohumeral eklem disfonksiyonuna sebep olabilecegi belirtilmektedir (5).

Calismamizin amact SSS varliginda Torakolumbal Fasya esnekligini
degerlendirmekti. Calismaya 60 kisi dahil edildi. Bunlardan 30’u SSS teshisi konmus
kisilerden, kalan 30 kisi SSS tanis1 olmayan, sakroiliak problemi olmayan, son 6
ayda bel agris1 sikintis1 yasamamis, radyolojik kanita dayali kifozu olmayan ve
skolyozu olmayan bireylerden olusmaktaydi. Bu calismada Torakolumbal Fasya
genis bir bakis acisiyla ele alindi. Subakromiyal Sikisma Sendromu varliginda

Torakolumbal Fasya esnekligi degerlendirildi.

HO Hipotezi: Subakromiyal Sikisma Sendromu’nun TLF esnekligi {izerine

etkisi yoktur.

H1 Hipotezi: Subakromiyal Sikisma Sendromu’nun TLF esnekligi {izerine

etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Artrokinematigi

Ilk kez MacConaill 1969 vyilinda omuz eklemi artokinematiginden
bahsetmistir. Omuz abduksiyonu ile beraber skapulanin glenoid yiizeyinde agagi
dogru kayma ve humerusun yukari dogru yuvarlanma hareketi goriiliir. Yuvarlanma
konveks yiizeyin konkav ylizey iistiinde yuvarlanmasidir. Humerusun yuvarlanmasi
ile ayn1 zamanda olusan kayma yuvarlanmanin yonii ile zittir. Radyolojik olarak
bakildiginda 0°-30° ve 30°-60° arasi skapular planda yapilan abduksiyonda humerus
glenoid fossa’da 3mm yukar1 dogru bir hareket paterni izler ve hareketin sonunda
sabit kalir (6).

Omuz eklemi temel olarak 4 eklemden olusmaktadir:
* Glenohumeral eklem (GH eklem)

» Akromiyoklavikular eklem (AK eklem)

» Sternoklavikular eklem (SK eklem)

» Skapulotorasik eklem (ST eklem) (Sekil 2.1) (13-16)

Sternoklavikular eklem
Skapulatorasik eklem

Akromivoklavikular eklem

Glenohumeral eklem

Sekil 2.1. Omuz Eklemleri



Omuz mobilitesinin dogru bir sekilde saglanabilmesi i¢in bu eklemlerin
fonksiyonlarmi dogru bir sekilde yerine getirmesi gerekmektedir. Bu mobiliteyi
gerceklestiren yapiya ‘omuz kompleksi® denir. Omuz kusagi elevasyonu bu
kompleksin fonksiyonu sayesinde olur. Servikotorasik bileske, torakal vertebralar ve
ilk alt1 kosta bu kompleksin elevasyonuna katki saglar. Bu eklemlerin biyomekanik

ozellikleri ile omuz ekleminin hareketi siirecinde devamli bir role sahiptir (7,8).

2.1.1. Glenohumeral eklem

Humerus’un Caput Humeri’si ile Skapula’nin Glenoid Fossa’si arasinda yer
alan ekleme glenohumeral eklem denilmektedir. Sferoid tipte bir eklemdir.
Humerusun eklem ylizeyinde 30°, glenoidal fossada ise 4-8° kadar retroversiyon
hareketi gozlemlenir. Glenoid fossanin anatomik olarak sig bir yapida olmasi ve
humerus basinin %30 temasla bolgede yer alis1 subluksasyon riskini artirir (9). Bu
yiizden bahsedilen miktardan daha fazla goriilen retroversiyon hareketi omuz
ekleminde dorsal bir dislokasyon riskini artirir (10). Bazi yapilar temas ylizeyini
artirr ve omuz stabilitesine destek olur. Bu si1g yiizey labrum denilen yap1 ile
doludur. Labrum, glenoid fossa ile humerus arasindaki temasi artirir ve %75 vertikal

%56 transvers yonde daha 1y1 bir temas alani yaratir (11).

Glenohumeral eklemde elevasyon skapular diizlemdedir ve viicut ile 30° lik
bir agida gerceklesir. Bu 30° lik ag1y1 kompanse etmek i¢cin humerus basinda 30° lik
retroversiyon gerceklesir. Omuz ekleminde fleksiyon sirasinda humerus ile glenoid
fossa arasindaki iligki obliktir. Eklem kapsiiliiniin alt bolgesi iist ekstremite
fleksiyonu ile gerilir ve kendi lizerinde rotasyona ugrar. Sagital diizlemde elevasyon
abduksiyon hareketidir ve gergeklesmesi igin dis rotasyon da harekete eslik eder. Bu
duruma Codman’in paradoksal hareketi denilir (11). Dis rotasyon harekete eslik
etmiyor olsaydi biiytik tiiberkiil ile akromiyonun sikismasi durumu goézlemlenirdi ve
bu durumda hareket engellenirdi. Dis tiiberkiil bu sayede akromiyonla sikismaz ve

elevasyonda daha genis bir hareket paterni kazanmis olur (11).

Humerus bas1 135°-145° superiora pozisyonlanmistir ve glenohumeral bag

11° lik superiora pozisyonlanmistir bu da omuz ekleminin 55° skapular planda ve en



az gergin oldugu pozisyonda olmasini saglar. Humerus basinin 20° retroversiyonu i¢

ve dis rotasyon agisindan hareket sahasi olusturur (10).

Omuz eklemini destekleyen baglar gevsek yapiya sahiptir. Bu durum omuz
bolgesi i¢in subluksasyon riskini artirir. Akromiyon ile Proccesus Corakoideus
arasinda bulunan Ligamentum (lig.) Coracoideus omuz ekleminin superior
subluksasyonuna engel oldugu ve kaput humeriyi korudugu belirtilmektedir.
Ozellikle &rnek verilicek olursa agir bir nesne elde tasmirken M. Deltoideus,
M.Triceps Brachii’nin uzun basi, M.Coracobrachialis ve M.Biceps Brachii’nin kisa

bas1 humerusun inferiordan subluksasyonuna engel olurlar (7,9).

Skapular diskinezi ya da glenohumeral problemler akromiyo-humeral aralik
denilen akromiyon ve humerus biiyiik tiiberkiilii aras1 mesafenin daralmasina,

dolayisiyla orda bulunan yapilarda sikismaya sebep olurlar (10).

2.1.2. Sternoklavikular eklem

Sternumun Incisura Clavicularis’i ve birinci kikirdak kosta ile Clavicularis’in
Fascies Articularis Sternalis’i arasinda olusan bir eklemdir. Kapsiil alt ve iist kisimda

giiclii degildir (7,12).

Eklemin hareketini clavicula olusturur. Klavikula’nin 50-70° posterior’a
rotasyonu ile omuz elevasyonu gerceklesir. Omuz eklemi diisiiniildiigiinde elevasyon
sirasinda en fazla hareket sternoklavikular eklemde goriiliir (10). Sternoklavikular
eklem, sellar tipte bir eklemdir, eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon ve

retraksiyon hareketleri yapilabilir (13).

2.1.3. Akromiyoklavikular eklem

Bu eklem planar tiptedir, Extremitas Acromialis ile Skapulanin Acromion’u
arasinda olusur (7). Lig. Acromioclaviculare gibi kapsiiler ve Lig. Coracoclaviculare

gibi ekstra kapsiiler yapilar tarafindan desteklenir ve stabilize edilir. M. Deltoideus



ve M. Trapezius dinamik olarak eklemi destekler. Statik stabilitede de dinamik
stabilitede de ¢ok onemlidir (12).

Akromiyoklavikular eklem (AK) omuz artikiiler hareketleri ve
elevasyonunda, skapula ve akromiyonun mobilitesinden etkilenir. Kaslar bu ekleme
etki etmez yalniz aktif skapular hareketler ile birlikte ortaya aktif olmayan cevaplar
¢ikar. Omuz elevasyonunun ilk 20° ve son 40° sinde clavicula ve acromion arasinda
superior ve inferior yonlii 20° rotasyon goriiliir. AK eklem hareketlerinin ¢ogu 90°
tizeri omuz elevasyonundan sonra olusur. Bundan dolay1 eklem rahatsizliklarinin
cogu oOzellikle agri, 90° istii hareketlerde goriiliir (14,15). Akromiyoklavikular
ekleme Onden arkaya bakildiginda st ekstremite elevasyonuyla akromiyonun
klavikula iizerinde salmim yaptig1 goriilmiistiir. Iliskilerine bakilacak olursa,
klavikula konveks akromiyon konkavdir denilebilir ve st ekstremitenin
elevasyonuyla retraksiyona ugrar. Eklem kinematigi gozlemlenirse retrakte olusu ile
klavikula konkav akromiyon iistiinde o©ne kayar ve 90° iistii hareketlerin
gerceklesmesine olanak saglar. Bu diizen bozulursa 90° iistii hareketlerde rotator

manget kaslarinin subakromiyal aralikta sikismasi s6z konusu olur (15).

2.1.4. Skapulotorasik eklem

Toraksin sekli ve M. Levator Skapula, M. Pectoralis Mindr, Mm.
Rhomboidei, M. Serratus Anterior ve M. Trapezius’un tonuslari, skapulanin
torakstaki konumunu sekillendirir. Bu eklemde M. Subscapularis ve M. Serratus
Anterior kaslarmin yiizeyleri (fasyalar1) hareket zemini olusturur. Sinovyal bir eklem
olmadig1 icin olusan bu fasyal yiizey eklem fonksiyonlarinda c¢ok onemlidir.
Skapulotorasik eklem akromiyoklavikular eklemlerle kapali bir zincir gibi fonksiyon
yapar. Bu mekanizmada kontrol kaslarla olur. Bu kaslar Mm. Rhomboidei, M.
Trapezius ve M. Serratus Anterior kaslaridir. Bu eklemin kolun frontal ve sagital
diizlemler arasinda st ekstremite elevasyonu ile glenoid fossa superiora doner ve

dolayistyla bu skapulanin superiora dogru rotasyonu ile olur (12).

Omuz fonksiyonlar1 i¢in skapula ve toraks arasindaki hareketler ¢ok

onemlidir. Sternotorasik (ST) eklem hareketleri, omzun fonksiyona yonelik



elevasyonu gerceklesirken klavikulanin hareketleri ile birlikte olusur (11). ST eklem,
fizyolojik bir eklemdir ¢iinkii sinoviyal bir eklem 6zelligi gostermez (13). Skapula
biitiin diizlemlerde rotasyon hareketini yapar. Frontal diizlemde ve dinlenme
pozisyonunda spina skapula’min superior kenar1 o6ne 31° rotasyondadir,
abduksiyonun 0-90° sinde superior kenar1 6° anteriora, 90° istiinde abduksiyonda
16° posteriora rotasyon yapar. Abdiiksiyonla mediale ve laterale rotasyon goriilebilir
(16).

Omuz fonksiyonlarmin en iyi sekilde gerceklesmesi skapula ve humerus
hareketlerinin koordinasyonuna baglidir. Glenohumeral elevasyon ile skapulotorasik
rotasyon arasindaki oran 2:1 olarak kabul edilir. Bu fonksiyonel koordinasyon
‘Skapulo-Humeral Ritm’ olarak bilinir. Kolun elevasyonu her bir fazinda farkli

skapulo-humeral ritm ozellilkleri gosteren ii¢ farkli evreye sahip bir eylemdir
(11,16).

° Ilk evre (baslangic fazi, 0-60°) de skapula humerus basinin
daha giivenli bir yiizeyde donebilmesi i¢in stabil bir pozisyon arar. Bu faz
boyunca gozlenen hareket orani yaklagik 6:1-7:1 (glenohumeral eklem:
skapulotorasik eklem) dir. Bu siirecte skapula optimal hareketi saglamak i¢in

hareketlenir ancak birincil hareket glenohumeral eklemde ortaya ¢ikar (9).

o Elevasyon faz1 boyunca (60-130°) glenoid fossa humerus basi
altinda tam olarak ona uygun bir pozisyondadir ve iki eklem arasindaki
hareket oran1 da yaklasik 1:1 dir. Ancak bu oran son faz (130-180°) siirecinde
tekrar degisir ve 5:1 olarak gergeklesir. Bu ritmin bozulmasi instabilite,

sikisma ve elevasyonun limitlenmesi gibi klinik bulgular verir (9).

Omzun elevasyonu sirasinda olusan es zamanli humerus ve skapula
hareketleri, her iki kemik arasindaki artrokinematigi sinirlar ve bdoylelikle boyut
olarak birbirinden farklt olan glenoid fossa ve humerus basi arasinda uyum
saglanarak humerus ile akromiyon arasinda olusabilecek bir subakromiyal sikigma

Onlenmis olur (12).



Eger hareket sadece GH eklemde ise kisi 90-120°’lik elevasyonu
gerceklestirebilir. Glenohumeral eklem immobilize ise skapula kendi 60°’lik yukari

dogru rotasyonunu yapabilir ve kolda 60° hareket elde edilebilir (12).

2.2. Omzun Dinamik Stabilizasyon

. Rotator Manset kaslar1

J M. Biceps Brachii’nin uzun basinin tendonu

. M. Deltoideus

Rotator Mangetin asil fonksiyonu caput humeri’nin cavitas glenoidalis’e
tutunmasini saglamaktir. Bu kaslar hem aktif hem pasif stabilizatorlerdir. Bu sayede
kaput humeri s1g ve az bir ¢ukurlugu olan cavitas glenoidalis’e tutunmus olur.
Rotator Manget kaslari omzu dort yonlii destekler. Superiorda M. Supraspinatus
uzanig yonii ve lokalizasyonu diisiiniildiigiinde, glenoid fossa’ya yonelik oldugundan
glenohumeral eklem stabilizasyonuna katki saglar. Posterior stabilitede M.
Infraspinatus; anterior stabilitede ise M. Teres Minér ve M. Subscapularis
subluksasyona kars1 koruyucu yapilardir ve M. Subscapularis trochanter minor’e
yapisan kollojen dokudan dolayir pasif stabilizator roli {istlenir (12). M.biceps
brachii’nin uzun basimnin da omuz kompleksine stabilizator olarak katki sagladigi
disiiniiliir. Yapilan bir calismada rotator manset kaslar1 kadar etkin oldugu
goriilmiistiir (17). Rotator manset yetersizliklerinde glenohumeral eklem isleyisinde
biceps brachii’nin 6nemi biiyiiktiir ¢linkii aktif kontraksiyon esnasinda humerusun
superior’a kaymasin1 Onler ve akromiyon ile rotator manset arasi sikisma goriilme

olasilig1 azalir, daha az agr ortaya ¢ikar (12).

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonu 4 eklemi de etkileyen kaslar
sayesinde saglanir. M. Trapezi ile M. Levator Skapula, M. Serratus Anterior, M.
Pektoralis Minor, M. Rhomboideus majoér ve mindr beraber fonksiyon goérerek
skapulay1 torasik kafeste tutarlar ve omzun fonksiyonlar1 sirasinda hareket ve
stabilitesine izin verirler. M. Trapezius’un {ist parcast ve M. Levator Skapula,
skapulay1 eleve ederken ayni zamanda postiiral destek saglar. M. Trapezius’un orta
parcast ve M. Rhomboideus skapulay1 retrakte eder, M. Serratus Anterior skapulay1

protrakte eder. M. Trapezius ve M. Serratus Anterior skapulanin yukari rotasyonunda



islev goriir (16). Rotator manset kaslart M. Supraspinatus, M. Infraspinatus, M.
Subskapularis ve M. Teres Minor’diir. M. Teres Minér humerusu depresyonda ve
stabil tutarak M. Deltoideus’un kol elevasyonuna yardimci olur yani iki kas birbirine
ters yonde ve esit miktarda kuvvet uygularlar. Ayrica RM kaslar1 kol abduksiyon ve
fleksiyonunun erken fazinda M. Deltoideus’la birlikte calisir. M. Deltoideus
abduksiyon miktar1 arttitkca humerusu inferiora c¢ekerek dislokasyon riskini
artirabilir. M. Subskapularis ve M. Infraspinatus abduksiyon ve fleksiyon
hareketlerinin son fazlarinda omzu stabilize eden 6nemli kaslardandir. M. Latissimus
Dorsi, abduksiyon hareketi artinca humerusu stabilize etmek icin katki saglar. 90°
iistii fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde RM kaslart ¢ok etkin olamaz ve M.
Supraspinatus daha aktif hale gelir bu da omuz bdlgesini yaralanmaya agik hale

getirir (Sekil 2.2) (18).

Rotator Manget Kaslan
Supraspmatus kaslan

Infraspinatus
kasi

Subskapularis Teres Minor kast

kasi
Omzun Anterioru Omzun Postenoru

*ADAM.
Sekil 2.2. Rotator Manset Kaslari

2.3. Statik Stabilizasyon

. Lig. Coracohumerale
. Ligg. Glenohumeralia
o Labrum Glenoidale

o Capsula Articularis

. Eklem temasi



. Negatif intraartikiiler basing

Dinamik ve statik stabilizatorler humerus basini stabilize etmek agisindan
onemlidir. Dinamik stabilizatorler kaput humeri’nin hafif yer degistirmelerinde
(displasman) etkili iken statik stabilizatorler daha biiyiik yer degistirmelerde etkilidir
(19). Eklem kapsiilii hareket, pozisyon, gerim gibi duyular1 algilar. Biitiin bu duyular
statik stabilizasyonda gorev alan yapilardan dinamik yapilara iletilir. Yaralanmalar
sonrasinda eklem ¢evresi tiim bu benzer yapilarin zarar gérmesi sonucunda afferent
noral iletide kayip goriilir. Bunun sonucunda da propriyosepsiyon duyusu azalir
(20).

Skapulanin toraks lizerinde primer statik stabilizatoriiniin atmosferik negatif
basing oldugu belirtilmistir. Omuz eklemlerinin statik stabilizasyonunda negatif
basincin yanisira artikiilasyon yiizeyinin boyutu ve sekli, labrum ve ¢evre yumusak
doku etkilesimleri, orta glenohumeral ligamentin yapis1 ve RM kas araliklarinin

boyutlar1 6nemli yapilardir (13).

2.4. Skapula

Skapula GH eklem ic¢in uyumlu bir ylizey saglar ve kinetik halkada
kuvvetlerin dagiliminda kilit bir rol oynar. Ust ekstremitenin maksimum fonksiyon
gorebilmesi i¢in stabil bir yiizey olusturur (21). SK eklem, AK eklem ve skapula
cevresi kaslar sayesinde skapula ve toraks arasi kontrol devam edebilir ve stabilite
saglanmis olur. Bu saglanan stabilite ile skapula ve toraks bir kapali kinetik zincir
gibi islev goriir. SK ve AK eklemde hareket agiga c¢ikmadan yalnizca skapula

hareketi olusamaz (13).

Skapula, 2. ve 7. Kostalar hizasinda, T2 ve T8 arasinda bulunur. Spina
skapula T3 diizeyindedir. Vertebralarla olan mesafesi 5 cm’dir ve 30° - 45° orta

hattin anteriorunda yer alir (Sekil 2.4) (13).
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Sekil 2.4. Skapula yerlesim agilari
2.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS Sendromu)

SSS Sendromu omzun tekrarli ve yanlis kullanimi sonucu tekrarlanan
travmalar neticesinde subakromiyal araligin daralarak 6zellikle elevasyon hareketi ile
omuzda ortaya ¢ikan agrili ark ile karakterizedir. Ilk olarak Neer tarafindan

tanimlanmistir (22).

2.5.1. SSS sendromu etyopatogenezi

Neer’a gore SSS Sendromu ikiye ayrilir. Birincisi primer sikismadir. RM
kaslarinin  osteofitler tarafindan akromiyon altinda, dogustan kalinlagmis
korakoakromiyal ligament tarafindan korakoakromiyal ark altinda sikisarak veya
stabil olmayan ve inferiorda kancalagsmis olan akromiyon tarafindan sikistirilarak
olugsmaktadir. Literatiirde 3 ¢esit akromiyon varlig: tespit edilmistir: tip 1- diiz, tip 2-
kivrik, tip 3- kanca sekilli. Tip 3 akromiyon genelde RM problemleri ile iligkili
bulunur. SSS Sendromu 25 yas alt1 geng ve 25-40 aras1 orta yas grubunda daha fazla
goriilmektedir (22-24). Sekonder sikismada ise bas lstii aktivitelerde omzun 90°
abduksiyonda ve maksimum eksternal rotasyonunda, M. Supraspinatus ve M.
Infraspinatus tendonlarinda sikisma gézlemlenmistir. Glenoid fossa ve labrumun
postero-superior kenari ile temas halinde Internal Sikisma da denilen bir durumda
gbzlemlenebilir. Sekonder sikisma genellikle anterior kapsiil laksitesi varliginda daha

fazla ortaya ¢ikmaktadir (23).

11



2.5.2. SSS Sendromu Semptomlar: ve Siniflamasi

SSS Sendromunda omuz ekleminde agriya bagli kuvvet kaybi ve bazi
fonksiyonlar sirasinda hareket limitasyonlar1 goriiliir (25). SSS semptomlara gore 3
siifta incelenmistir. Evre I daha ¢ok 25 yas alt1 bireylerde gozlemlenmektedir. Ve
subakromiyal bursaya bagli 6dem ve hemoraj ile birlikte goriilmektedir. Evre II, 25
yas Ustli bireylerde ve subakromiyal bursanin fibroz dokuya doniismesiyle
karakterizedir. Evre III ise 40 yas {istii olgularda ortaya c¢ikar ve RM problemleri
duruma eslik eder. Eger gerekli rehabilitasyon siireci olmazsa kronik bir probleme

dontisiir ve riiptiir ile sonuglanabilir (23,24,26).

Tablo 2. 5. 2. 1. Neer’in SSS Sendromu Siniflamasi;

Evre Semptom Yag(Y1l)
| Odem ve Hemoraj <25
I Fibrosis ve Tendinitis >25
Il Kemik Cikintilar1 ve Tendon Yirtiklar >40

2.5.3. SSS Sendromu Degerlendirme Yontemleri

Neer Testi, Hawkins Testi, ‘Empty Can’ Testi, ‘Full Can’ Testi, Sikisma
Testi, Agrili Ark Degerlendirilmesi, ‘Lift-Off” ve ‘Drop Arm’ testleri gibi SSS

Sendromu i¢in kullanilabilicek testler arasindadir.

* Neer Testi: Skapula rotasyonuna engel olurken kisinin zorlu omuz
elevasyonu ve fleksiyonu ile supraspinatus tendonunda sikisma meydana gelir.
Kisinin yiliz ifadelerinden memnuniyetsizlik gozlenir ve olusan agr ile test pozitif

kabul edilir. (23,25,27,28).

* Hawkins Testi: Omuz 90° fleksiyonu ile zorlu i¢ rotasyon varliginda
olgularin omuzlarinda agr1 ortaya ¢ikmasi durumudur (25,27-29). Agr1 oldugunda
test pozitif kabul edilir.

* “Empty Can” Testi (Supraspinatus Testi, Jobe’s Testi): RM

yaralanmalarinda en ¢ok zarar goren M.Supraspinatus tendonudur. Bagparmak asagi

12



bakarken, empty can pozisyonunda, skapular diizlemde yapilan 90° omuz elevasyonu
ve normal sinirda internal rotasyona uygulanan direng ile test yapilir. Subakromiyal
aralik daralir ve supraspinatus tendonu sikisarak agri1 ve harekete karsi direnememe

gibi semptomlar aciga ¢ikar (27,30,31).

» “Full Can” Testi: ‘Empty Can’ testinin tersi bir sekilde bagparmak yukari
bakarken uygulanir. Subakromiyal aralig1 ‘Empty Can’e gore daha az daraltir. Biiyiik
tiiberkiil korakoakromiyal ark altinda daha az sikisir ve daha az agr1 olusturur. Bu

yiizden M.Supraspinatus kasini degerlendirmede daha giivenilirdir (27,30,31).

» Sikisma Testi: Subakromiyal aralia %]1'lik 10 ml xylocain (Lidokain)
enjeksiyonu yapilarak olgunun durumu gézlemlenir. Lokal enjeksiyonu ile olguda

agr1 belirgin azaliyor veya ortadan kalkiyorsa, pozitif sikisma testi olarak belirlenir

(25).

* Agrili ark degerlendirilmesi: Omuz abduksiyonu ile 60° ile 120° arsinda

agr1 ortaya ¢ikar ise test pozitif olarak degerlendirilir (25,27).

* “Lift-off” test: Subskapularis tendonunda goriilebilecek riiptiirler i¢in tani
testidir. Olgudan i¢ rotasyon esliginde elini lumbal bolgeye gdtiiriip olabildigince
havada tutmasi ve dirence karst bunu siirdiirmesi istenir ama riiptiir varliginda kol

diser (25,27).

*’Drop Arm’ testi: Genis ve kapsamli RM riiptiirlerinde infraspinatus kasinin
riptiiri de s6z konusuysa test pozitiftir. Olgunun kolu 90° abdiiksiyon ve dis

rotasyon pozisyonu getirilir ve birakildiginda kol diiser (25,27).

» Radyografik Goriintiileme: Supraspinatus ¢ikis grafisi (SCG), skapula tam
lateral pozisyonda X 1s1n1 akromiyona odaklanip 10° kaudale dogru agi yapacak
sekilde cekilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) koronal oblik, sagital oblik
ve aksiyal planlarda yapilir. Zlatkin tarafindan tanimlanan MRG smiflamasi
kullanilarak supraspinatus tendonu degerlendirilebilir. Buna gore; evre 0 (tendon
sinyal intansitesi ve morfolojisi dogal), evre 1 (tendon sinyal intansitesi artmis, ancak

morfolojisi dogal), evre 2 (tendon sinyal intansitesi artmig, morfolojisi bozulmus) ve
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evre 3 (tendonun incelmesi ve konturlarinin irregiilaritesi morfolojik bozukluk)

olarak siniflama yapilir (25).

2.6. Torakolumbal Fasya (TLF)

Fasya, deri altinda bulunan konnektif doku liflerinden olugan ve tiim viicuda
yayilan bir sistemdir (3). Viicut yapilarmin stabilizasyonunu saglar. U¢ boyutlu bir
ag gibi tiim viicudu sarar ve viicudun her seviyesinde bulunur. Fasyanin en 6nemli
amaci fonksiyonlar1 desteklemektir. Fasya, kas ve kemik aras1 gii¢ aktarimi sirasinda
rol oynar, yani tiim hareketler i¢in 6nemlidir. Schleip yaptigi bir ¢alismada, fasyanin
yapisinda myofibroblastlara rastlamig, fasyanin kasilabilir bir yap1 oldugunu
vurgulamistir. Sonug olarak, fasyanin muskuloskeletal sistem tizerine direkt bir etkisi

oldugu diistiniilmektedir (3).

Fasya, epimisyum aracilifiyla kaslarin dengeli kontraksiyon yapmasini
saglar. Epitendiniyum araciligiyla bir kayma bilesenine sahiptir. Eklem kapsiillerini
destekler ve ligamentleri arasi baglant1 saglar. Miyofasyal {initenin tek yonlii motor
tinitelerini birlestirir. Cesitli segmentlerin motor semalarint bir spiral ile biraraya
getirir. Merkezi sinir sistemi c¢ergevesini olusturur (falx serebri, dura mater).
Gelismekte olan embriyoda inervasyona yol gosterir ve sinir kiliflarin1 olusturur.
Dizilimleri araciligiyla sinir afferentlerine yonsel bir 6nem kazandirir. Eklem
kapsiillerini destekler ve ligamentler araciligiyla baglantilarini saglar. Periost yoluyla
kemik hasarlarinda veya kirilmalarinda uyari verir ve hasarli yerde problemin
varligina isaret eder. Vaskiiler yapilar1 ve sinir kiliflarmin istiinii orter. Viicuda
inflamasyon, onarim ve metabolik aktivite alan1 olusturur. I¢ sicaklik ile dis sicaklik
arasinda baglant1 kuran yapidir. Yapilan ¢alismalarda, dokularda iskemi ve hipoksi;
travma ile ‘overuse’ dedigimiz asir1 yiiklenme yiiziindendir. Egzersiz yoklugu,
fasyadaki temel maddelerin degisimine neden olur. Sonu¢ olarak doku elastikiyeti

azalir, agr1 gibi problemler aciga cikar (3).

Torakolumbal fasya (TLF), fasyalar arasinda biiyiik olanlardan bir tanesidir.
Torakolumbal fasya, oksipital kemikteki superior nukheal hattan lumbopelvik

bolgeye kadar devam eder. TLF, onemli bir aponevrotik fasyadir. TLF, govde ve
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ekstremiteler arasinda yiik aktarimi saglayan ve lumbosakral bolge stabilizasyonunun
stirdiiriilmesine yardim eden 6nemli bir yapidir. TLF apaksiyel (paraspinal kaslar) ve
hipaksiyel (anterior govde kaslar1) kaslar1 birlestirir (3). Baz1 yazarlar TLF’nin iki

katmanli modelini, diger yazarlar ise ti¢ katmanli modelini kullanirlar (3).

Uc katmanli model iki katmanliya benzerlik gosterir, fakat 6n katmam
quadratus lumborum kas1 6niinde seyreden fasyadan olusur. Iki katmanli modelin 6n
katmani, 3 katmanli modelin orta katmanini meydana getirmektedir. U¢ katmanl
modelde orta tabaka quadratus lumborum kasimin posterior fasyasini ve abdominal

kasin aponevrozisini igerir (3).

Iki katmanli TLF modeli, paraspinal kaslarin posterior bolgesini cevreler ve
buras1 posterior tabaka olarak tanimlanmustir. iki tabakali modelde quadratus
lumborum kasinin anterior yiiziindeki fasya, 6zellikle transversus abdominus kasinin
abdominal duvarindan uzayan fasya olarak diisiliniiliir. Transversus abdominus kasi,
fasyasi ile birlikte quadratus lumborum ve psoas kaslar ile rectus abdominus kasina
baglanir. Bu sekilde anterior gévde kaslar1 (hipaksiyel kaslar) birlesmis olur (Sekil
2.6.1) (32). Baz1 aragtirmacilar iki tabakali modeli kullanmay: tercih ederler ¢ilinkii
quadratus lumborum’un On tarafindaki fasya, makroskopik ve tarihsel ozellikleri

bakimindan TLF‘den tamamen farkliliklar igerir (3).
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Thonacolmber
{nda
Hipaksiyel
kaslar postned

Apaksiyel
Kaslar

Sekil 2.6.1. TLF’nin On ve Arka Kompartmanlari
(http://www.dynamicchiropractic.com, Erisim zamani saat: 12.57, tarih: 08.06.2018)

Fonksiyonel bir bakis agisiyla, anterior fasya TLF den ziyade, pelvis
(iliopsoas fasyasi) ve abdomen (transversus abdominusun epimisyal fasyasi) ile daha
yakin iligkilidir. Bu analizler temel alindiginda, TLF icin iki katmanli model
kullanilmaktadir. TLF‘nin posterior katmani, derin dorsal fasyasinin yiizeyel
katmaninin bir boliimii iken; 6n katman, gévdenin derin fasyasmin derin tabakasinin
bir boliimiidiir. TLF nin posterior katmani, lumbal bolgede subkutan dokusu altinda

bulunur (yiizeyel fasya).

Posterior katman Latisssimus Dorsi kasi, Gluteus Maksimus kasi, Eksternal

Abdominal Oblik kaslar ve Trapezius kasinin fasyalar1 araciligiyla birbirine baglanir

(3).

TLF’nin posterior tabakasi, supraspinal ligament ile L[4 seviyesindeki
prosesus spinozuslarini birlestirir. L4 seviyesinin kaudal kisminin kollajen fibrilleri,
kontralateral tarafa gecer; sakrum, SIPS (Spina iliaka Posterior Superior) ve iliak
kristaya baglanir. TLF fasyasinin posterior tabakasi sayesinde kontralateral gluteus

maximus kasi ile ipsilateral latissimus dorsi kasmin kesin bir sekilde baglantisi
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vardir. Bu iki kas hareket sirasinda kontralateral baglantilari ile gii¢ aktarimi yaparlar
ve TLF’yi gerginlestirirler. Bu yiizden alt lumbal omurgada ve sakroiliak eklemde

Gluteus Maksimus ve Latissimus Dorsi kaslar1 onemlidirler.

Latissimus Dorsi kasmin farkli fibril yonleri sayesinde, TLF’ nin posterior
katmani capraz c¢izgili goriinlime sahiptir. Bu nedenle, TLF’nin posterior katmani
biiyiik bir retinakulum olarak diisiiniilebilir. Ust ve alt ekstremite olmak iizere
viicudu ikiye ayirir. Bu yap1 diizgiin bir denge ve gii¢ dagilimina izin verir. Ozellikle
yirime ve kosu sirasinda, karst taraftaki kol ve bacagin sarka¢ benzeri

hareketlerinde lumbosakral bolgede 6nemli bir role sahiptir (3).

TLF’nin gorevi omurga, pelvis ve alt ekstremiteler aras1 gii¢ transferidir.
Ayrica sakroiliak eklemdeki lokal agri; biceps femoris ligamentine, erektor spina
kasina, TLF’ya ve kontralateral Latissimus Dorsi kasi dahil olmak tizere herhangi
birinden kaynaklanabilir. Bu karmasik myofasyal kavsagin anlagilmasi, bel ve pelvis
gevresi agrist olan bireylerin biomekanik analizlerinde ve etkili rehabilitasyon

stirecinde temel olusturmaktadir (3).

TLF’nin posterior tabakast mikroskobik a¢idan bakildiginda ii¢ katmandan
olusur. Bu alt katmanlar dis, orta ve i¢ olarak isimlendirilir (Sekil 2.6.2) (3).

Makroskopik Mikroskopik
Boyut Boyut

B
Tabaka
Orta Alt

Sekil 2.6.2. TLF nin Yapis: (Iki Katmanli)

Torakolumbal
Fasya

Yapilan ¢aligmalara gore, dis katman inervasyonu en iyi katmandir. Aym

zamanda daha yiiksek duyarliliga sahiptir. TLF’nin 6n katmani (iki katmanlh
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modelde) lumbal vertebralarin transvers prosesine medialden baglanir ve lateralde
internal oblik ve transversus abdominus kasinin igine girer. Bu yapi aponevrotik
fasya Ozelliklerine sahiptir. Transvers prosesin ucuna yaklastikca kalinlig1 yaklasik
0.62 mm’lik bulunmustur, ancak baska yerlerde bunun 0.11-1.33 mm arasinda
oldugu soylenmektedir. Kalinligin daha fazla olusu, TLF‘nin 6n katmaninin transvers

prosese oldukc¢a kuvvetli baglandigini ortaya koymaktadir (3).

Abdominal kaslar ve TLF arast anatomik devamlilik, lumbal segmental
kontrol i¢in 6nemlidir. TLF’ nin gerilimi, transversus abdominus kasinda orta dereceli
bir kontraksiyona sebep olur. Ya da Transversus Abdominuskasindaki gerilim,
TLF‘nin posterior katmaninda bulunan bir kasin kontraksiyonuna bagli olabilir.
TLF‘nin anterior katmani erektor spina kasindan, hipaksiyel (abdominal, iliopsoas ve

quadratus lumborum harig) kaslar1 ayirir (3).

Erektor spina kasmnin lateralinde, TLF‘nin anterior ve posterior katmani
‘Lateral Raphe’ denilen yapiyr olusturmak icin kaynasir ve iliak kristadan 12.
kostaya kadar uzanir. Lateral Raphe, konnektif doku yogunlugunun artmis halidir ve
apaksiyal kaslarin paraspinal kiliflar1 ile hipaksiyal miyofasyal kompartmanin
birlesme noktasini temsil eder. Lateral Raphe boyunca tiim gii¢ler, kaslar tarafindan
tiretilir. Lateral Raphe’nin gorevi, TLF ‘nin katmanlarinda yer alan kaslardaki gerilim
Kuvvetlerini toplamak ve dagitmaktir. MRI c¢alismalarinda, Lateral Raphe yag
dokusuyla kapli lumbal bolgede bulunan interfasyal bir ticgen seklinde goriilmektedir

(3).

Bu yapi, paraspinal kaslarin lateral sinir1 (12.kostadan iliak kristaya kadar),
Lateral Raphe ve TLF’nin anterior ve posterior katmani olarak belirtilmistir. Lateral
Raphe’nin diger bir fonksiyonu, yiiksek gerilim altinda temas halinde oldugu
fasyanin siirtlinmesini  (friksiyonunu) azaltmaktir. Paraspinal kilif boyunca
abdominal miyofasyal alan tarafindan iretilen gerim, Lateral Raphe‘i olusturan

yogun konnektif doku tarafindan dagitilabilir (3).

TLF’nin spinal stabilizasyondaki rolii biiyiiktlir. Agir bir nesneyi kaldirirken
yiik, vertebralardan alt ekstremitelere iletilir. Aksiyel iskeleti stabilize etmek ve alt

lumbal bolgelerin kompresif yliklenmesini en aza indirmek i¢in, karin kaslart kasilir
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ve diyaframdaki gerginlik artar. Agir bir nesneyi kaldirirken, kisi nefesini tutar.
Wrhed (1984) (3) bu mekanizmanin L4 ve L5 segmentini %40’a kadar komprese
ettigini gostermistir. Karm kaslarinin kontraksiyonu TLF‘1 gerginlestirir ve sirtttaki
kaslarin hareketi i¢in dinamik bir yap1 olusturur. Sirt kaslarmin kuvveti %30
oraninda artmis olur. Bu mekanizmaya ‘Hidrolik Amplifikator’ etkisi denir. Sirttaki
kaslarin  kontraksiyonu, TLF’nin anterior ve posterior katmanlar1 tarafindan
olusturulan sert bir silindir iginde, hidrolik etki yaratir ve lumbal ekstansiyona
yardimct olur. Gracovetsky, kullandigi matematiksel model ile TLF ve
vertebralardan olusan boliim icinde erektdr spina kaslarinin kontraksiyonu ve
hacimsel artis1 gdvde ekstansiyonuna neden olur. Olusan ekstansiyonun, kisinin yiik
kaldirma kabiliyetine 6nemli katki sagladigini gosterilmistir (3). Bu mekanizma TLF
gergin ise agiga ¢ikar ve kompartmanlar arasi basincin artmasina izin verir. Bir agir
nesneyi kaldirirken karin kaslarinin sinerjik aktivitesi gozlemlenmistir. Karin
kaslarinin kontraksiyonu TLF‘nin iki katmaninin da uzamasini saglar, gerginligini
artinr.  TLF’deki gerginlik erektor spina kasmin kasilmasini  kolaylastirdig

gozlemlenmistir (3).

2.6.1. Govdede miyofasyal dizilim

Govde toraks, lumbal bolge ve pelvisten olusur. Govde dolayl olarak sirayla
{ist sonra alt ekstremite ile baglantilidir. Ust ekstremite aktivitesi sirasinda objeyi bir
yerden bir yere tasirken ya da gii¢ gerektirecek bir aktiviteyi yaparken viicudun diger
boliimleri de fonksiyona katilir. Kisi mizrak atarken viicudu kavisli bir yay gibi
maksimum miktarda gerilir ve enerji depo edilmis olur. Mizrak firlatilirken
kullanilan ~ kuvvet, miyofasyal baglantilar aracihigiyla kuvvetlenmektedir.
Gergeklestirilen fonksiyon fasyanin kinetik hafizasi sayesinde 3 boyutlu diizlemde
gerceklesmektedir. Bu diizlemler iist ekstremite, govde ve alt ekstremitenin anterior

miyofasyal dizilimi sayesinde gergeklesir (4) .

Govde de cesitli miyofasyal spiraller oldugu belirtilmektedir (4, 33). Spiraller
sarmal olarakda nitelendirilebilir. Govde sarmali, hedefe yonelik hareket igin motor

bir rehber gorevi yapar. Spiral 6nde yiiziin her iki tarafinda zygomatik bdliimiinden
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baslar ve basin temporal kisminda retro-latero-capitus olarak devam eder. Anterior
spiral, mandibulanin angular ligamenti aracilifiyla posterior boyun kaslarinin

baglant1 sagladigi gézlemlenmistir (Sekil 2.6.1.1) (4, 33).

Sekil 2.6.1.1. Govde Spirallerinin Kapsamli Goriintiisii (http://titanfitness.com.au,
Erisim zamani saat:13.22, tarih: 08.06.2018)

Kisi servikal, torakal ve lumbal bolgeyi kapsayan posterolateral yonlii
rotasyon yaparsa, harekete izin vermek i¢in agonist spiraller kisalir ve antagonist
spiraller uzar. Spiral hareketler bir¢ok segment boyunca gelisir ve genelde birden

fazla hareket diizlemini icerdikleri belirtilmistir (4).

Pektoralis major kasinin inen pargasi ile es zamanli kontralateral pelvis, oblik
uzanan fasya aracilig ile baglanti kurar. Trapez kasinin ¢ikan pargasi, posterolateral
humerus fasyasi ve es zamanl gerceklesen boyun ve skapula hareketleri ile baglanti
icindedir. M. Trapez transvers pargasi, posteromedial humerus hareketi ile es zamanl
kontrolateral boyun ve skapula hareketleri ile baglanti kurar. M. Trapez’in inen
parcasi, posteromedial humerus hareketi, TLF aracilig1 ile kontralateral koksa ile

baglant1 kurar (4).

TLF fibrilleri, M. Trapeziusun traksiyonunu devam ettirebilir ve bu anatomik
fotograflarla gozlemlenmistir. Latissimus Dorsi kasinin alt parcasi, lumbal bolgeye
uzanir ve TLF nin igine girer. Latissimus Dorsi kasinin TLF iizerinde olusturdugu

traksiyon etkisi, kastaki kollajen fibrillerin dizilis yOniine gore ortaya ¢ikar.
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Interspindz ligamentte bulunan cok sayida kollajen fibriller orta hattan sonra
kontralateral devam ederler ve kontralateral M. Gluteus Maksimus bitiminde
birlesirler. Bu birlesmeyi takiben miyofasyal spirallerin varligi kanitlanmis olur.

Resiprokal koordinasyon aktiviteleri miyofasyal spiraller ile iliskili bulunmaktadir

(4).

2.7. TLF Degerlendirme Yontemleri
2.7.1. SSS Sendromu ile TLF iliskisi:

TLF posterior katmani Latissimus Dorsi kasi, Gluteus Maksimus kasi,
Eksternal Abdominal Oblik kaslar ve Trapezius kasinin fasyalar1 araciligiyla

birbirine baglanir.

TLF’nin posterior katmani Latissimus Dorsi kasinin farkli fibril yonleri
sayesinde ¢apraz ¢izgili gériiniime sahiptir. Bu nedenle, TLF nin posterior katmani
biiytik bir retinakulum olarak diisiintilmektedir. TLF’ nin posterior katmani viicudu
ist ve alt ekstremite olmak {izere ikiye ayirir. Bu yapi diizgiin bir denge ve gii¢
dagilimina izin verir (6zellikle yiirime ve kosu sirasinda, kontraleteral iist ve alt

ekstremiteler arasi sarkag benzeri hareketlerde) (3).

Gracovetsky, kullandigi matematiksel model ile TLF ve vertebralardan
olusan boliim i¢inde erektor spina kaslarimin kontraksiyonu ile gévde ekstansiyonun
aciga ciktigini belirtmektedir (4). Bu model Kisinin yiik kaldirma kabiliyetine 6nemli
katki sagladigin1 gostermistir. Bu mekanizma TLF gergin ise acgiga ¢ikar ve
kompartmanlar arasi basincin artmasina izin verir. Agir bir nesne kaldirilirken karin
kaslarmin sinerjik aktivitesi goriilir. Karin kaslarinin kontraksiyonu, TLF ‘nin iKi
katmaninin uzamasini saglar ve TLF’nin gerginligini artirir. Bu mekanizma {ist
ekstremite hareketleri diisiiniildiigiinde SSS ile TLF gerginligi arasinda iligkiyi ortaya
cikarabilir (4) .

Govde toraks, lumbal bolge ve pelvisten olusmaktadir. Govde dolayl1 olarak
sirayla iist sonra alt ekstremite ile baglantilidir. Ust ekstremite aktivitesi sirasinda

objeyi bir yerden bir yere tasirken ya da gilic gerektirecek bir aktiviteyi yaparken
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viicudun diger boliimleri de fonksiyona katilir. Kigi mizrak atarken viicudu kavisli
bir yay gibi maksimum miktarda gerilir ve aslinda enerji depo eder. Myofasyal
baglantilar sayesinde mizrak firlatilirken kullanilan kuvvetin arttig1 belirtilmektedir.
Gergeklestirilen fonksiyon fasyanin kinetik hafizasi sayesinde 3 boyutlu diizlemde
gerceklesmektedir. Bu diizlemler {ist ekstremite, govde ve alt ekstremitenin
miyofasyal dizilimlerinden olusmaktadir (4).

M. Trapez ¢ikan pargasi, retro-latero-humerus fasyasi, es zamanli gergeklesen
boyun ve skapula hareketleri ile baglanti i¢cindedir. M. Trapez transvers parcasi,
posteromedial humerus hareketi ile es zamanli kontrolateral boyun ve skapula
hareketleri ile baglanti iginde oldugu belirtiillmektedir. Posteromedial humerus
hareketi siarasinda (TLF aracilig1) Trapez kasiin inen pargasi, kontralateral koksa ile
baglant1 kurar (4).

Trapez kasinin omuz dinamik stabilizasyonundaki rolii ve latissimus dorsi
kasmin abduksiyondaki rolii ve 90° iistii fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde
supraspinatus kasinin daha aktif hale gelmesi, TLF ve omuz arast miyofasyal
baglantilar1 gosterir. Rotator Manget kaslar1 90° {istii fleksiyon ve abduksiyon
hareketlerinde ¢ok etkin degildir. Supraspinatus kasi ise aktiflesir. Omuz bdolgesi
yaralanmaya acik hale gelmektedir (18). Tiim bunlar bize omuz problemleri ile TLF

arasindaki baglantiyr géstermektedir.

2.7.2. Torakolumbal Fasya Esneklik Testi:

Kisi bir yerde oturur. Diz 90° fleksiyonda ve Ilumbal bdlge nétral
pozisyondadir. Fizyoterapist hastanin arkasindadir ve hastanin hem sol ve hem de
saga rotasyon yapmasini ister ve her iki yonde bireyin ulasabildigi Eklem Hareket
Acikligt (EHA) not edilir. Hasta kollarin1 90°'e fleksiyona kaldirir, ellerini 6nde
kenetler ve rotasyon yapar. Bireyden ikinci kez rotasyon istendiginde daha az agida
rotasyon yapar ise TLF ya da latissimus dorsi kasi esnek olmadigi kabul edilir (34).
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2.7.3. Lumbal Esneklik Degerlendirilmesi:

Lumbal esneklik testi literatirde Modifiye Schober Testi olarak
belirtilmektedir. Fizyoterapist bireyin arkasinda durur, Spina Iliaka Posterior
Stiperiorlar1 birlestiren ¢izginin orta noktasi isaretlenir. Bu noktanin 10 cm yukarisi
ile 5 cm asagisindaki noktalar bir mezura ile belirlenir. Kisiden maksimum goévde
fleksiyonu yapmasi istenir, bu iki nokta arasindaki mesafe Ol¢iiliir. Mesafenin 5

cm’den kisa olmasi lumbal fasyasinin esnek olmadigini belirtmektedir (34).

2.7.4. Palpasyon:

Palpasyon doku hareketliliginin niteligini degerlendirmek i¢in kullanilir.
palpasyon 30-160 gr basingla uygulanir ise yiizeyel fasyayi, 150-200 gr basingla
uygulanir ise orta tabaka fasyayi, 250-400 gr basing ile uygulanirsa derin doku
fasyasi degerlendirilmis olur (35).

2.7.5. MRI:

Objektif Ol¢lim yontemlerinden olan MRI kaslarin simirlarint  belirleyip
gozlemlemek, adipoz dokuyu ve onun bilesenlerinden olan subkuten adipoz doku

gibi yapilar1 ve intermuskiiler adipoz dokuyu goriintiilemek i¢in kullanilir (36).

2.7.6. Ultrason:

Fasya kalinligin1 6lgmek ve fasya dokusunu ii¢ boyutlu incelemek igin

kullanilir (37).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Bireyler

Calismamiza, Baskent Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na, Aralik 2017 ile Mart 2018 tarihleri arasinda basvuran, hekim
tarafindan Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) tanisi almig, 20-40 yas arasi
eriskin bireyler dahil edildi. Tami ilgili Fizyoterapi ve rehabilitasyon hekimi
tarafindan SSS’a 6zel klinik testler (Neer, Hawkings, Empty Can) uygulanarak
konuldu. Yapilan 6rneklem biiyiikliigii analizine gore, ¢alismamizin %80 giice sahip
olmasi i¢in grup basina gerekli 6rneklem sayisi 30 olarak belirlendi. Birincil ¢ikti
torakolumbal fasya esnekligi olarak belirlendi. Grup 1’e SSS tanis1 almig 30 birey
(Yas X£SS= 24.3£7.2 yil), Grup 2’ye ise SSS tanis1 almamis 30 birey (Yas X£SS=
21.6+4.3 yil), toplamda 60 birey dahil edildi. Calismaya baslamadan dnce ¢alismaya
katilmay1 kabul eden olgulardan yazili olarak aydinlatilmis onam formu alindi.
Calisma icin Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan (KA17/273) izin alind1.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

. Omzunda yumusak doku ya da kemik dokusuna yonelik sikisma
(SSS) disinda problemi bulunmak (rotator manset yirtigi, glenohumeral

eklem problemi vb.),

o 90° omuz fleksiyonunu, eklem hareket limitasyonu sebebiyle ya da

VAS’a gore 8 ve lizeri agr ile gergeklestirememek,

. Hafif sisman ve sisman sinifinda olmak (Viicut Kiitle Indeksi,
VKI>25),

. Bel cerrahisi gegirmis olmak,

. Son alt1 ay i¢inde bel agris1 sikintis1 yasamis olmak,

. Skolyoz varligi,
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. Radyolojik tanili kifoz varhigi,

o Manyetik Rezonans (MR) tanili torakal ve lumbal bdlgede

herniasyonu,

. Sakroiliak eklem problemi varligi,
J Kisitlt pelvis eklem hareket agikligi (anterior-posterior pelvik tilt),
o Skapular diskinezi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
. Yas aralig1 20-40 y1l arasinda olmak,
. Her iki cinsiyet,
. VKIi’si 20-24,9 aras1 normal sinirlarda ve altinda olan bireyler.

Calismaya, degerlendirme yapilan 65 SSS olgu arasindan 2 olgu son alt1 ay
icinde bel agris1 yasamis olmaktan, 2 olgu lumbal herni tanis1 olmaktan, 1 olguda ise

VKI hesaplandiginda 25 iistii degerde oldugundan dolay1 dahil edilmedi (Sekil 3.1).
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Baslangicta alinan kisi sayisi (n=65)

Katilim kriterlerini karsilamayan konular

-Son alt1 ay iginde bel agris1 yasamis
olanlar(n=2)

-VKI 25 iistia olanlar (n=1)
-Lumbal hernisi olanlar (n=2)

Caligmamiza katilan birey sayisi
(n=60)

SSS grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30)

J/

(SSS: Subakromiyal Stkisma Sendromu)

Sekil 3.1. Arastirma akis diyagramu.
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3.2. Degerlendirme

Calismamiza katilan olgularin ad, soyad, yas, boy uzunlugu ve viicut
agirliklart sorgulandi. Viicut Kitle indeksleri (VKI) kg/m? cinsinden hesaplandi.
Hastalifa dair hikaye alindi, 6zge¢mis ve soyge¢cmis sorgulandi. Dominant el

kaydedildi. Ayrica SSS tanisi almis ekstremite tarafi da kaydedildi.
Agn Siddeti Degerlendirmesi

Olgularin istirahatte, gece ve aktivite aninda olusan agr1 siddetleri Gorsel
Analog Skalas1 (VAS) ile degerlendirildi. Agr1 siddeti 0 en az, 10 en fazla oldugu
degerler olarak kaydedildi. Isaretlenen nokta ile 0 noktas: arasi cetvel ile lgiildii (38-

39). Agriy1 artiran ve azaltan fonksiyonlar kaydedildi.
Govde Esneklik Degerlendirmesi

Govde hiperekstansiyonu: Bu testte kisi, yiizii duvara doniik, pelvis ve govde
tamamen duvar ile temasta olacak sekilde ayakta durdu. Once duvarla sternal ¢entik
arasindaki uzaklik oOlctilerek baslangic degeri alindi. Pelvis desteklenerek govdesini
belden itibaren geriye dogru itmesi istendi. Sternal g¢entik ile duvar arasindaki
uzaklik tekrar Olciiliip, bu degerden baslangic degeri ¢ikarilarak hareketin miktari
santimetre cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2.1.1) (40).

Govde lateral fleksiyonu: Test ayaklar hafif acik ve birbirine paralel, kollar
gdvde yaninda, ayakta dururken yapildi. Once sag elin orta parmagimin distal ucunun
uyluk tizerindeki yeri isaretlendi, sonra elini uyluk iizerinde asag1 dogru kaydirarak
govdesini yana egmesi istendi. Son nokta tekrar isaretlenip, ilk nokta ile arasindaki
uzaklik mezura ile Olgililerek kaydedildi. Test sirasinda govdenin fleksiyona,
hiperekstansiyona gitmemesine ve rotasyon olmamasina dikkat edildi. Ayni islem

diger taraf i¢in yapildi (Sekil 3.2.1.2) (40).

Govde rotasyonu: Degerlendirilecek kisi yiizli duvara doniik, pelvis duvar ile
tam temasta iken, omuz ile duvar arasindaki baslangi¢ uzakligi 6l¢iildii. Bir omuz ve
pelvis, duvar ile temasini siirdiiriirken diger omzun duvardan uzaklagsma mesafesi

oOl¢iildii ve aradaki fark kaydedildi (Sekil 3.2.1.3) (40).
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Sekil 3.2.1.2. Govde lateral fleksiyon hareket esnekligi 6lglimii.
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Sekil 3.2.1.3. Govde rotasyon hareket esnekligi 6l¢glimii.
Govde Eklem Hareket Acikhig1 (EHA)

EHA lateral fleksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon yonlerinde degerlendirildi.
Biitiin eklemler anatomik pozisyona gore yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu,
ekstremitenin hareket etmeyen kismina, hareketli kolu ise ekstremitede hareketi

o

yapacak bolgeye paralel yerlestirildi ve Olglim yapildi. EHA degeri ° cinsinden

kaydedildi (40).

Fleksiyon ve Ekstansiyon: Hasta fizyoterapiste yan donerek ayakta durdu.
Pivot noktasi lumbosakral eklemin govde lateralindeki iz diisiimii alinarak
yerlestirildi. Sabit kol femurun lateral orta c¢izgisine paralel, yere dik tutuldu.
Hareketli kol aksillaya dogru gévde lateral orta ¢izgisini takip etti. Olgiim sirasinda
hareketin kalca tarafindan olmamasma dikkat edildi. One olan odlgiimle govde
fleksiyonu (Sekil 3.2.1.4), arkaya olan gévde hareketi ile ekstansiyon dl¢iildii (Sekil
3.2.1.5) (40).

Lateral fleksiyon: Hasta fizyoterapiste arkasi doniik olarak ayakta durdu.
Pivot noktasi, lumbosakral eklemin orta noktasina yerlestirildi. Sabit kol, spina iliaka
posterior superiorlara ve yere paralel tutuldu. Hareketli kol, C;’e dogru lumbal
vertebralarin spindz ¢ikintilarini takip etti. Olgiim sirasinda gdévde rotasyon yaparken,

fleksiyon ve ekstansiyona gitmemesine dikkat edildi (Sekil 3.2.1.6) (40).
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Sekil 3.2.1.5. Govde ekstansiyon eklem hareket a¢ikligi 6l¢timii.
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Sekil 3.2.1.6. Govde lateral fleksiyon eklem hareket agikligi dlgtimii.
Lumbal ekstansor Kisalik testi:

Hasta, kollar T pozisyonunda, bacaklar ekstansiyonda sirtiistii yatti.
Fizyoterapist, hastanin her iki kalgasi ve dizlerini fleksiyona getirerek bacaklarini
gbdgsline dogru itti. Bu sirada lumbal bolgede anterior tilt goriilmeden hareket
tamamlanmas1 konusunda hasta uyarildi. Dizlerin gogse olan uzakligi bir mezura

yardimut ile 6lgiilerek cm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2.1.7) (40).

Sekil 3.2.1.7. Lumbal ekstansor kaslarin kisalik 6l¢timii.
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Torakolumbal fasya esneklik testi

Hasta arkas1 bos, sabit bir sandalyede kalca ve diz 90° fleksiyonda ve lumbal
bolge notral pozisyonda otururken hastadan kollarin1 90°'e fleksiyona kaldirmasi ve
ellerini 6nde kenetlemesi istendi. Fizyoterapist, hastanin pelvisini stabilize etti. TLF
esneklik testine gore hastanin bu pozisyonda rotasyon yapmasi istendi. Ikinci kez
ayni tarafa yapilan rotasyonda azalma goriilmesi halinde, rotasyon yapilan tarafin
ters tarafindaki (gerilen) TLF’a esnek degildir denildi ve test pozitif kabul edildi
(34).

Calismamizda literatiirdeki TLF esnekligi degerlendirmesine ek olarak, daha
objektif bir degerlendirme platformu olusturuldu. Torakolumbal Fasya esnekligini
daha objektif gozlemleyebilmek icin olusturdugumuz dereceli biiyiik ‘Gonyometrik
Platform’ bireylerin 6niindeki masaya yerlestirildi (Sekil 3.2.1.8). Olgu baslangicta
desteksiz, sabit bir sandalyede oturken (Sekil 3.2.1.9a) (diz ve kalga 90° fleksiyonda,
lumbal bolge noétral pozisyonda ve rotasyon torakal bolge takibinde gergeklesiyor)
once saga sonra sola olmak tizere govde rotasyonu yapmalari istendi (Sekil 3.2.1.9b).
Degerlendirme sirasinda olgularin Spina Iliaka Posterior Siiperior’lar1 e pelvisleri
fizyoterapist tarafindan sabitlendi. S6zel uyarilarla kollarin gévde rotasyonunu takip
etmesi istendi. Bireylerin govde rotasyon dereceleri, rotasyonu takiben (90 ° omuz
fleksiyonu ile govde Oniinde kenetledikleri elleri arasina verilen tahta kalemi ile)
gonyometrik platforma isaretlendi. Uger defa ayni yone yapilan rotasyon dereceleri
kayit edildi. Hem sag hem de sol gdvde rotasyonu icin ayn1 degerlendirme yontemi

tekrarlandi.

TLF esneklik testinin giivenirliginin belirlenebilmesi icin Intrarater
Correlation Coefficient (ICC) degeri hesaplandi. ICC cronbach’s alpha degeri 0.00
ile 1.00 arasinda degismekle birlikte 0.50 sonrasinda orta seviyede 0.70 sonrasinda

ise yiiksek seviyede giivenilir kabul edildi (41).
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Sekil 3.2.1.8. Gonyometrik Platform.

Sekil 3.2.1.9 a. Gonyometrik platform ile torakolumbal fasya esneklik ol¢iimii

baslangi¢ pozisyonu Ve b. bitis pozisyonu.
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Lumbal Esneklik Degerlendirilmesi:

Fizyoterapist bireyin arkasinda iken Spina Iliaka Posterior Siiperiorlari
belirlendi (Sekil 3.2.1.10a) ve SIPS’leri birlestiren ¢izginin orta noktasi isaretlendi
(Sekil 3.2.1.10b). Bu noktanin 10 cm yukarist (Sekil 3.2.1.10c) ve 5 cm asagisindaki
nokta bir mezura ile belirlendi (Sekil 3.2.1.10d). Kisiden maksimum govde

fleksiyonu yapmasi istendi, bu iki nokta arasindaki mesafe olciildi. Mesafenin 5

cm’den kisa olmasi lumbal esneklikte azalma oldugunu gosterdi (Sekil 3.2.1.10e)
(34).

Sekil 3.2.1.10. a- SIPS’lerin belirlenmesi, b-SIPS’lerin orta noktasinin belirlenmesi,
c- SIPS’lerin 10 c¢m istiiniin belirlenmesi ve d- SIPS’lerin 5 ¢cm altinin belirlenmesi,

e- Lumbal esneklik olglimii.
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Omuz eklemi posterior kapsiil kisalig1 degerlendirilmesi

Omuz eklem kapsiil kisaligt mezura ile 6l¢iildii ve degerlendirildi. Olgular
yatak kenarina en yakin pozisyonda, kal¢a ve diz fleksiyonda, diger kolu basmnin
altina gelecek sekilde pozisyonlandi. Olgularin bilateral akromiyonlarinin yataga dik
olmasina 6zen gosterildi. Fizyoterapist tarafindan 6l¢iim yapilacak tarafin skapulasi

sabitlenerek kol yataga dogru horizontal addiiksiyon getirilerek sarkitildi. Olekranon

ile yatak arasi mesafe Olglildii ve uzaklik cm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2.1.11)
(42,43).

Sekil 3.2.1.11. Posterior kapsiil kisalik dl¢timii.
Palpasyon:

Yiizeyel fasya, 150-200 gr basinglik palpasyon ile degerlendirildi.
Degerlendirmemizde hasta yiiziistii yatarken kollar1 gdvde yaninda arkaya uzatilmis
sekilde yatar pozisyondaydi. Fasyanin hareketliligi TLF fasyasi {izerine parmak
uclarimizin harekete yon verisiyle asagidan yukart (Sekil 3.2.1.12a), oblik (Sekil
3.2.1.12b) ve yukaridan asagiya olmak iizere birgok yonde degerlendirildi (Sekil
3.2.1.12c¢). Hareketli fasya negatif (-), hareketsiz fasya (+) olarak kaydedildi (35).

35



Sekil 3.2.1.12. Torakolumbal fasya hareketliginin a- asagidan yukar1 yonde, b- oblik

yonde, Cc- asag1 yonde palpasyon ile degerlendirilmesi.

3.3. istatiksel Yontem

Olgulardan elde edilen sayisal verilerin ortalama ve standart sapma (X+SS)
ve ylizdelik deger (%) olarak gosterildi. Giiven araligr %95 olarak kabul edildi
(p<0.05). Tiim veriler SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi.
Gruplarin tanimlayic1 istatistikler agisindan homojenligi Levene Testi ile analiz
edildi. Elde edilen verilerin gruplar aras1 karsilagtirilmas: Bagimsiz degiskenlere
yonelik t testi ile gerceklestirildi. Nicel verilerin gruplar arasi karsilastirilmasi ki kare
testi ile yapildi. TLF esneklik testinin giivenirliginin belirlenebilmesi igin Intrarater
Correlation Coefficient (ICC) degeri hesaplandi. ICC cronbach’s alpha degeri 0.00
ile 1.00 arasinda degismekle birlikte 0.50 sonrasinda orta seviyede 0.70 sonrasinda

ise yiiksek seviyede giivenilir kabul edilir (41).
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tammlayic1 Ozellikleri

Calismamiza SSS tanis1 almis ve almamis bireylerden olusan, SSS grubu ve
kontrol gruplarinin her birinde 30 kisi olmak iizere, toplam 60 kisi dahil edildi.
Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 23.20+5.9 yil, VKI ortalamas1 22.20+3.92
kg/m? idi. Arastirmaya alinan gruplarin yas yoniinden karsilastirilmas: disinda diger

yonlerden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Olgularin tanimlayici istatistikleri.

SSS grubu Kontrol
(n=30) grubu

(n=30)
Yas (yil) 24.83+7.1 21.57+453  23.20+5.9 0.001*

Boy uzunlugu 165.33+15.70 165.27+10.11  165.3+12.90 0.350

(cm)

Viicut agirhgn  61.53+9.97  59.27+11.79  60.4+10.88  0.661
(kg)

VKi (kg/m?)  22.91+5.14  2149+1.96 22204392  0.164

X4SS = Ortalama + standart sapma
Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi

*p<0.05

4.2. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Olgularin istirahat, aktivite ve gece hissettikleri agr1 siddetleri yoniinden

gruplar arasinda aktivite ve gece agri1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli fark
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bulundu (p=0.001, p=0.033). Istirahatte hissettikleri agr1 siddetleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.084) (Grafik 4.2.1).

Grafik 4.2.1. SSS grubu ve kontrol grubu arasi agri siddeti degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
e =0.001
25 P
2.1
2 +7
v B SAS grub
p=0.084 grubu
p=0.033 Kontrol grubu
17 0.7
0.6
o5 +°
) 0.00 0.00 0.00 i
o 1"‘ .'I .'I - r'“
VAS istirahat VAS aktivite WAS gece

VAS-istirahat: Gorsel analog skalasi ile 6l¢iilen istirahattaki agr1 siddeti
VAS-aktivite: Gorsel analog skalasi ile dlgiilen aktivite sirasinda ortaya ¢ikan agri
siddeti

VAS-gece: Gorsel analog skalasi ile 6l¢iilen gece ortaya ¢ikan agri siddeti

XSS = Ortalama + standart sapma

Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi

*p<0.05

4.3. Lumbal Esneklik Degerlendirilmesi

Lumbal Esneklik Testinde (Modifiye Schober Testi) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1.000) (Tablo 4.3.1)

Tablo 4.3.1. SSS grubu ve kontrol grubu arast Lumbal Esneklik Testi

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

SSS Grubu Kontrol Grubu
Lumbal Esneklik (n=30) (n=30) P
Degerlendirilmesi X£SS X£SS
(+F) 1.96+0.18 1.96+0.17 1.000

X4SS = Ortalama + standart sapma

Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi
*p<0.05

38



4.4. Omuz Posterior Kapsiil Kisalik Degerlendirmesi

Degerlendirme sonrasi olgularin posterior kapsiil kisaliklar1 yoniinden SSS
grubu ile kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0.107) (Tablo 4.4.1)

Tablo 4.4.1. SSS grubu ile kontrol grubu arasindaki posterior kapsiil kisaligi

degerlendirmelerinin karsilastirmasi.

SSS Grubu Kontrol Grubu
Posterior Kapsiil (n=30) (n=30) p
Kisaligi, cm
X£SS X£SS
11.80+3.29 10.60+2.29 0.107

XSS = Ortalama + standart sapma
Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi
*p<0.05

4.5. Govde EHA Degerlendirilmesi

Degerlendirme sonrasi olgularin govde sag ve sol lateral fleksiyon eklem
hareket acgikliklart yoniinden SSS grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0.014; p=0.034). Fleksiyon ve ekstansiyon eklem
hareket acgikliklar1 yoniinden SSS ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0.695; p=0.286) (Grafik 4.5.1).
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Grafik 4.5.1. SSS ve kontrol gruplari arasi govde EHA degerlendirmelerinin

karsilastirilmast.
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Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi
*p<0.05

4.6. Govde Esneklik Degerlendirilmesi

Degerlendirme sonrasi olgularin sag ve sol govde lateral fleksiyon, sag ve sol
gbovde rotasyon ve ekstansiyon govde esneklikleri yoniinden SSS ve kontrol gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.020). Sag ve sol lateral gévde
fleksiyon, sag ve sol govde rotasyon govde esneklikleri yoniinden SSS ve kontrol
gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.060, p=0.084;
p=0.547, p=0.449) (Grafik 4.6.1).
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Grafik 4.6.1. SSS ve kontrol gruplarmin govde esneklik degerlendirmelerinin

karsilastirilmast.
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Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi
*p<0.05

4.7. Lumbal Ekstansor Kisalik Degerlendirmesi

Degerlendirme sonrasi olgularin lumbal ekstansor kisaliklari yoniinden SSS

ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.123).

Tablo 4.7.1. SSS ve kontrol gruplarmin lumbal ekstansér kisalik

degerlendirmelerinin karsilagtiriimasi.

SSS Grubu Kontrol Grubu
LUMBAL (n=30) (n=30) p
EKSTANSOR
KISALIGI, cm X+SS X+8S
10.83+4.54 10.16+3.64 0.123

X4£SS = Ortalama + standart sapma
Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi
*p<0.05
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4.8. TLF Esneklik Degerlendirmesi

Degerlendirme sonrasi olgularin sag ve sol TLF esneklikleri yoniinden SSS

ve kontrol gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.789,
p=0.971) (Tablo 4.8.1)
TLF esneklik testinin giivenirliginin belirlenebilmesi i¢in Intrarater

Correlation Coefficient (ICC) degeri hesaplandi. ICC Cronbach’s Alpha degeri 0.00

ile 1.00 arasinda degismekle birlikte 0.50 sonrasinda orta seviyede 0.70 sonrasinda

ise yiiksek seviyede giivenilir kabul edildi. Sag gévde rotasyonlari ile elde edilen sol

TLF esnekligi i¢in ICC degeri 0.80, sag TLF esnekligi i¢in ICC degeri ise 0.96

bulundu (Tablo 4.8.2).

Tablo 4.8.1. TLF esneklik degerlendirmelerinin karsilagtirmasi.

SSS Grubu Kontrol Grubu
TLF ESNEKLIK (n=30) (n=30) p
X£SS X£SS
Sag TLF 73.97+£10.31 73.20+12.04 0.789
Esneklik,®
Sol TLF 74.00+9.32 73.91+9.45 0.971
Esneklik,°
X+£SS = Ortalama =+ standart sapma
Bagimsiz degiskenlere yonelik t testi
*p<0.05
Tablo 4.8.2. TLF esneklik testi giivenilirligi.
1.govde 2.govde 3.govde Cronbach’s
rotasyon rotasyon rotasyon alpha
olciimii olciimii olciimii katsayisi
X+SS X+SS X+SS (n=30)
Sag 73.10+£9.84 76.00+10.45 72.83+15.86 0.80*
Sol 72.10+10.65 74.16£9.11 75.73£8.74 0.96*
*a.>0.07
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4.9. Palpasyon ile TLF Hareketliliginin Degerlendirilmesi

Degerlendirme sonrasi olgularin sag ve sol TLF hareketlilikleri yoniinden

SSS ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.456, p=0.380) (Tablo 4.9.1).

Tablo 4.9.1. SSS ve kontrol gruplart arast TLF hareketliligi degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
PALPASYON SSS Grubu Kontrol Grubu p
(+/-) (n=30) (n=30)
+ . + -
Sag TLF (%) 83.3 16.7 90 10 0.456
Sol TLF (%) 66.7 33.3 53.3 46.7 0.380
% : ylizde
Ki kare testi
*p<0.05
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5. TARTISMA

SSS Sendromu olan bireyler ile herhangi bir omuz problemi olmayan saglikli
bireylerden olusan iki grup arasinda TLF etkilenimini karsilastirmak amaciyla
yapilan c¢aligmanin sonucunda govde ekstansiyon esnekliginde, govde sag ve sol
lateral fleksiyon hareket acikliginda ve aktivite sirasinda olusan agrida istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. TLF esnekliginin SSS sendromundan

etkilenmeyebilecegi sonucuna varildi.

5.1. Agn

Fasiitisler ve non-spesifik bel agrilarinda oldugu gibi fasya, bir¢cok hastalikta
agrinin  kaynag@i olabilir (44). Fakat patolojik problemler altinda nosiseptorler
tarafindan innerve olan fasyadaki olas1 degisiklikler ve fasya nosiseptdrleri hakkinda
az bilgi vardir. TLF’daki reseptorlerin bulunusu ve nosiseptif fibrillerin kronik agrili
durumda artisi agrinin  fasyadaki patolojik degisikliklerden kaynaklandigin
aciklayabilir (44). Yapilan calismalarda, nosiseptif fibrillerde TLF’nin i¢ ve dis
katmaninda artis olur iken, kalin olan orta tabakada degisiklik goriilmemistir (44).
Fasya dokusuna enjekte edilerek agriy1 stimiile eden maddelerin fasyada agriya
sebep oldugu goriilmektedir. Non-spesifik bel agrisinda oldugu gibi, inflamasyonlu
bir TLF’da nosiseptif fibril sayisinin artis1 agrinin patolojik olarak degisen fasyadan
kaynaklanabilecegini agiklamaktadir (44). Calismamizda SSS nedenli agriya bakildi
ve bunun TLF esnekligi iizerine etkisi degerlendirildi. SSS sendromlu ve saglikh
bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bunun nedenlerinden birinin diglanma
kriterlerinde VAS’a gore 8 ve altinda agrist olan bireyler ¢alismaya dahil edilmesi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ikinci olarak, gonyometrik platform ile yaptigimiz TLF
esneklik degerlendirmesi sirasinda 90° omuz fleksiyonu yapmalarina engel
olmayacak bireylerin dahil edilmesi ile de iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayni
zamanda ¢alismamiza katilan SSS sendromlu bireylerin yas ortalamalarinin diisiik
olusu ve bu nedenle fasya igerigindeki sivi dengesinin saglikli olusunun TLF

esnekligi etkilenimini engelleyebilecegini diisiinmekteyiz.
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Histokimyasal bir incelemede, TLF mekanoreseptorler acisindan zengin
bulunmustur (45). Biitiin konnektif doku bolgelerinde, intrafasyal mekanoreseptorler
(pacinian ve ruffini parcaciklari) bulunur. Pacinian pargaciklarinin reseptorleri
yiiksek hizdaki ve titresimli manipiilasyonlar1 algilar. Ruffini pargaciklariin
reseptorleri ise yavas ve derin doku teknigi ile aktive olur. Ilging olan ruffini
pargaciklarinin uyarimi ile sempatik sinir sistemi uyarildigi varsayilir. Bu durum
yavas derin doku tekniginin lokal dokuyu gevsetme egilimde oldugunu ortaya koyar.
Yumusak dokudaki kas tonusunda olan azalma EMG aktivitesi ile gorilmiistiir.
Derin, sabit ve yavas yapilan manuel uygulamalar, ruffini mekanoreseptorlerini
uyarir, lokal doku dinamigini degistirir ve tonusun azalmasi ile kasin gevser ve
emosyonel uyarilmada azalma ve bireylerin psikolojik agidan sakinlesmesini
sagladig1 goriilmiistiir (46,67). Ayrica, insan derisi, duyusal algi i¢in iyi bilinen
kutendz reseptorlerin yani sira genel bir iyilik halini tetikleyen intero-sensitif C fiber
uglart igerir. Yavas hareket eden bu reseptorlerin baglantilari  beyindeki
propriyoseptif alanlara dogru olan piramidal yollar1 takip etmez. Hafif strokingle
goriilen rahatlama hissi i¢in beyin goriintiileme yontemleriyle bakildiginda,
propriyoseptif beyin bolgelerinde aktivasyon goriilmezken dokunun insular
korteksinde aktivasyon goriilmiistiir. Bu da insan cildinin sosyal dokunma i¢in
norobiyolojik sistemin parcasi olan yavas iletim hizina sahip 6zel bir dokunma
reseptorii icerdigini gdztermektedir (47). Interosepsiyon yeni bir kavramdir. Bu
kavram, viicudun fizyolojik durumunun hisleri olarak tarif edilebilir. Bu duyumlar,
genelde propriyosepsiyon duyularin ana hedefi olarak disiliniilen primer
somatosensor korteksten ziyade insula korteksinin uyarilmasina yol agan miyelinsiz
duyu sinir uclarinin (serbest sinir ucglar1) uyarilmasi ile tetiklenir (serbest sinir
uglari— spinal kord laminasi— prebrakial nukleus— talamus— insula) (48). Cogu
insan viicudu boyunca fasyal dokularda bulunan serbest sinir uglar1, Interosepsiyon
i¢cin sahip oldugumuz duyusal reseptorlerdir. Diizglin olmayan ve degismis insiiler
stireg, barsak problemi, yeme bozuklari, anksiyete, depresyon, sizofrenik bozukluklar
ve travma sonrasi stres bozukluklart (TSSB) ve muhtemelen fibromyalji gibi
durumlarla iliskili bulunmustur. Fasya interoseptif bir organdir. Intertisiyel kas
reseptorleri fasyal dokularda bulunurlar. Bunlar Endomisiyum ve perimisiyum gibi

fasyal dokularla ve myelinsiz ve myelinli afferent ndronlarla baglanti kurarlar.
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Myelinsiz grubun %801 C fiber lifleridir. Bu da fasyanin duyusal etkilenimlerini ve
uyarilabilirligini g6z 6nline koymaktadir (47).

Jan Wilke ve arkadaslari, yapilan bir derleme ¢alismasinda TLF nin bel agrisi
sebeplerinden biri olup olamayacagini arastirmislardir. U¢ konuda yaptiklar literatiir
arastirmasindan birincisi, TLF’ nin potansiyel nosiseptif inervasyonu i¢in histolojik
kamitlar olup olmadigidir. Ikincisi bel agris1 hastalari ve saghikli denekler arasindaki
TLF’nin morfolojik farkliliklarmin neler oldugudur. Ugiinciisii TLF nin nosiseptif
irritasyonlar karsisinda tepkilerinin neler oldugudur. TLF nin bel agrisinda rolii olup
olmadigr bu sorularla degerlendirilmistir. TLF, idiopatik bel agrisinin sebebi
olabilecegi ve TLF’de nosiseptif serbest sinir sonlanmalarinin varligi gosterilmistir.
Bunlar da morfolojik degisikliklerin hastada, kronik bel agrisina sebep olabilecegini
gostermistir. Fakat agrinin etyolojisi ile ilgili karakteristikligi tam olarak net degildir.
Hiicre i¢ci TLF’nin deneysel stimiilasyonlar1 araciligiyla bel agrist varligi, dorsal
boynuz néronlarinin uyarilabilirliklerini artirarak tepkiye sebep oldugu goriilmiistiir.
Fasya ile iligkili dorsal boynuz néronlarmin béylesi duyarlilagsmasi, TLF’deki mikro
yaralanmalar ve inflamasyon sonucudur. Mevcut bilgilerle, bel agrisinda TLF’nin
O6nemli bir rol oynamasina ragmen, ilgili nérofizyolojik dinamikleri daha iyi anlamak
icin daha fazla caligma yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (49-52). Lengevin ve
arkadaslar1 kronik bel agrili hastalarda TLF’nin posterior tabakasinin mekanik
davranigini, yasla uyumlu ve saglikli kontrol grubu ile karsilastirmistir. Ultrason
kayitlarindan pasif lumbal fleksiyon sirasinda TLF’nin posterior tabakasinin yaptigi
kayma (makaslama) hareketleri incelenmistir. Kontrol grubu ile karsilastirilinca bel
agrist grubunda TLF’nin kayma hareketinde yaklasik %20’lik belirgin bir azalma
gbzlemlenmistir. Taranan hastalarin biiyiik kisminda fasyal tabakanin kalinliginin
artmasina ragmen, sadece erkek hastalarda fasyal tabaka kalinliginin artis1 anlaml
bulunmustur (53). Bizim calismamizda TLF esnekliginin ve lumbal fasya mobilite
etkileniminin anlamli sonu¢ vermemesinin kadin birey sayisinin fazlahigr ile iliskili

olabilecegini diistinmekteyiz.

Lumbal fasyanin inervasyonu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda myelinsiz
sonlanan sinirlerin varligina rastlanmistir. Tanimlanan sinirlerin nosiseptif bir

kapasiteye (SP, belirli nosiseptif fiber isareti) sahip oldugu gibi, ndsiseptif bir
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potansiyele de (CGRP, muhtemel nosiseptif fiber isareti) sahip oldugu agik¢a
belirtilmistir. Farkli dokulardaki CGRP pozitif fiberlerinin dagilimmi ve
yogunlugunu arastiran bir ¢alismada, TLF’da spinal kaslara gore ti¢ kat1 bir yogunluk
gozlemlenmistir. Ayrica farelerde ‘Komple Freund Adjuvant’ tarafindan saglanan
kronik inflamasyonu takiben TLF nin i¢ tabakasinda nosiseptif liflerin yogunlugunun
arttigr gorilmistir (54,55). Tim bunlar fasyanin travmalardan etkilenen yapisini

ortaya koymaktadir.

5.2. TLF Esnekligi, Govde EHA, Kisalik Ve Esnekligi

Literatiirde TLF esneklik testi, kisi diz ve kalga 90° fleksiyonda olucak
sekilde oturur ve lumbal bdlge notral pozisyondadir. Hasta kollarin1 90°’e fleksiyona
kaldirir, ellerini 6nde kenetler ve bir yone rotasyon yapar. Bireyden ikinci kez ayni
yone rotasyon hareketi istendiginde daha az agida rotasyon yaptigi gozlemlenir ise
TLF esnek degildir denir (34).

Yaptigimiz ¢alismada bireylerden saga ve sola tiger kez govde rotasyonu
yapmasini istendi ve olusturdugumuz gonyometrik platform oturdugu yerin 6niindeki
masaya yerlestirildi. Kisiler gdvde rotasyonlar: sirasinda tiist ekstremitelerini gévde
rotasyonunu takiben (govdeye eslik edecek sekilde) hareket ettirmeleri konusunda
uyarildi. Ellerinde tuttuklari tahta kalemi ile maksimum gévde rotasyon seviyesini
dereceli zemine isaretlemeleri ve bunu {i¢ kez sag, ii¢ kez de sol i¢in tekrar etmeleri
istendi. TLF esneklik testinin giivenirliginin belirlenebilmesi i¢in bu {i¢ 6l¢iim goze
aliarak Intrarater Correlation Coefficient (ICC) degeri hesaplandi. ICC cronbach’s
alpha degeri 0.00 ile 1.00 arasinda degismekle birlikte 0.50 sonrasinda orta seviyede,
0.70 sonrasinda ise yiiksek seviyede giivenilir kabul edilir. Sag rotasyon i¢in 0.80,
sol rotasyon i¢in 0.95 ICC degeri elde edildi ve testin giivenirligi belirlendi. Bu test
ile literatiire TLF esnekligi degerlendirmek i¢in daha objektif bir degerlendirme

yontemi kazandirmis olabilecegimizi diisinmekteyiz (41).

Govdede miyofasyal dizilimlerin varhigimi bilmemiz omuz kusag ile
torakolumbal bolge arasindaki iliskiyi kurmamizi saglar. Latissimus Dorsi (LD) kasi,

T7-T12 torakal vertebralar arasinda torakolumbal fasya, iliak krista, 3.-4. Kostalarin
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alt ucu ve skapulanin alt ucundan baslayip humerusun intertuberkiiler ylizeyine
tutunur. Farkli tip fakiiltelerin elde edilen 50 kadar kadavra iizerinde ¢aligilmistir ve
LD kasimin kas liflerinin anterior ve posterior pargalarinin sirasiyla pektoralis major
ve teres majore kadar olan uzantilar1 bulunmustur. Bununla beraber omza horizontal
addiiksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon yaptirir. LD kasinin govde ile iliskisi,
govdeye ekstansiyon, addiiksiyon ve transvers ekstansiyon yaptirmasi; lumbal
vertebralara ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde sinerjistik rol
oynamasidir (56). Calismamizin sonuglarinda govde lateral fleksiyonunda olan EHA
ve govde ekstansiyon esnekligi degisimlerinin, LD kasinin torakolumbal fasya i¢inde
yer almast ve govde lateral fleksiyonunda gorev almasi ile iliskili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Ayrica yine ayni ¢alismada LD kasinin kronik omuz agrist ve kronik bel
agrisinin sebeplerinden biri olabilecegi belirtilmektedir. Clinkii LD kas1 vertebralari
humerusa baglayan en 6nemli kaslardan biridir, bu kastaki spazm ve gerginlik
glenohumeral eklem disfonksiyonuna sebep olur. LD kasinin omuz ve iist ekstremite
ile iliskisini aciklayan bagka bir calismada, LD kasinin aksiller hattan gegip
pektoralis majore, korakobrakialise ve biseps brakinin ylizeyindeki fasyaya katildig
gozlemlenmektedir (56). SSS Sendromu ile LD kasi basta olmak {izere omzun fasyal
bir biitiinliik i¢cinde hareket ettigi ortaya konmaktadir. Sonuglarda TLF esneklikleri
SSS grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamis olsa da tim bu
bilgiler dogrultusunda ¢alismamiz planlanmis olup, 6ngériilerimiz dogrultusunda yas
ortalamas1 daha yiiksek ve sayica daha fazla birey sayisi ile farkli sonuglar elde
edilebilecegini diisinmekteyiz. Ayn1 zamanda kullandigimiz parametrelerin daha
pratik ve daha ucuz olmasi sebebi ile (MRI ya da ultrason kullanilmamas1) fasyadaki

degisim sonuglarinin subjektif kalmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bagka bir ¢alismada LD kas1 bulundugu boélgelere gore kuvvet vektorlerine
boliinerek incelenmistir. LD kasi, omuz kasi olarak bilinmesine ragmen lumbal
omurlara ekstansiyon ve sakroiliak ekleme stabilizasyon saglar, govde lateral
fleksiyonu ve ekstansiyonunda gorev alir. LD apondvrozu kontralateral SIPS’e
yonelir ve kontralateral gluteus maksimus apondvrozu olarak devam eder. LD kasi,

gluteus maksimus kasi ile TLFnin posterior katmani {izerinde sakroiliak eklem
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fonksiyonlarini destekler. LD kasmmin omuz, lumbal vertebralar ve sakroiliak
fonksiyonlar sirasinda uyguladigi kuvvetler incelendiginde; maksimum kuvvet omuz
hareketlerinde 162-529 N (lumbal ekstansiyonda 6.3 N, sakroiliak ekstansiyonda 30
N) olarak bulunmustur (57). Yapilan ¢alisma bizim ¢alismamizi desteklemekte olup,
LD kasinin torakolumbal fasyanin biiyiik bir bolimiinii olusturmasi omuz hareketleri

ile olan iliskisini ortaya koymaktadir.

Yumusak kollajen doku igeren yapiya fasya denir. Bu dokunun fibroz
mimarisi kompresyondan ziyade gerime bagli olarak sekillenir. Yiirlime ve kosma
gibi diizenli ossilator hareket ve egzersiz tipleri, konnektif dokunun elastik
kapasitesini artirir. Ayni zamanda insan fasyasi kanguru ve geyiklere benzer
bulunmustur (58). Sadece kosarken ve ziplarken degil yiirlirken de hareket igin sahip
oldugumuz enerjinin biiyiik bir kism1 bu esneklik ve yaylanma hareketlerinden elde
edilir. iskelet kaslarmin kisalmas1 ve bu sirada enerjinin pasif olarak tendona gecisi
ile eklem hareketi agiga ¢ikar. Enerjinin bu klasik gegis formu bisiklet siirmede de
ortaya cikar. Kas boyu aktif bir sekilde degisirken tendonlar ve apondvroz dokularin
uzadigi, fasyanin ise pasif kaldigi gozlemlenmistir. Ziplama ve kosma gibi
aktivitelerde ise kaslar izometrik kasilirken fasyanin kisalma ve uzama hareketi

yaptig1 gozlemlenmistir (58).

Fasyanin uzamasi ve kisalmasi sonucunda hareket ortaya ¢ikar. Kollajen
fibriller diizenli egzersiz varliginda dalgali seyrederken, egzersiz yoklugunda i¢ ice
geecmis ags1 yapir hakimdir (58). Saglikli orandaki mukopolisakkarit ve sivi igerigi
sayesinde saglikli fasyal mobilizasyon gerceklesir (59). SSS gibi yaralanmalarda

fasyanin boyunun ve dolayisiyla esnekliginin degisebilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan bagka bir ¢alismada kollajen fibriller birbirine yapisik bir sekilde
bulunmadigi goriilmiistiir. Kollajen fibrilleri bir mukopolisakkarit grubu olan
glikooaminoglukanlar (GAGS) bir arada tutar. Bu yap1 mukoza ya da jelatin gibi bir
madde olarak diisiinilmektedir (59). Kati, yapiskan, sivi ve yagh o6zellikleri vardir.
Mukoza yapisi suyu absorbe etmek i¢in acilir ve kapanir, su miktarinin azliginda
suyu kendine baglayabilir. Kimyasal yapisina bagl olarak tabakalari birbirine baglar
ve birbiri {izerinde kaymasina izin verir. Bu yapiskan GAGs’mn iizerinde fibriller

kayma zeminine sahip olurlar (59).
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Kas boyunun uzamast durumu ya da ‘strech’ fibrillerin kaymasidir. Bir¢ok
yaralanma konnektif dokunun ani gerimi ile olusur. Ne kadar az su igerigi varsa
elastik 0Ozelligi o kadar azdir. Literatiirde, fasyal esneklik tam olarak
tanimlanamamustir. Fakat devirli ve tekrarli yapilan aktiviteler; kosu, yliriiylis ve
bisiklet gibi fasyanin elastikiyetini ve giiciinii arttirdigi vurgulanmaktadir (59).
Calismamizda geng bireylerin dahil edilmesi ve fasya igerigindeki sivi kaybinin az
olusu ve bunun fasya esnekligini daha az etkilemesi nedeniyle iki grup arasi anlamli
fark elde edilememis olabilecegini diisinmekteyiz. Fasyanin yillar igerisinde
diziliminde olan farkliliklar onun hareket paternini etkileyecektir ve esnekligine
dogrudan bir etki olusturacaktir (3). Ancak ilerde yapilacak ¢aligmalarda daha ¢ok
kisiye ulasilip, yas ortalamasi daha fazla tutularak ve daha objektif degerlendirme

metodlari ile TLF esnekliginin tekrar degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Fasya, duyusal sinirler, propriyosepsiyon reseptorleri, multimodel reseptorler
ve nosiseptif sinir sonlanmalar1 agisindan zengindir. Son caligmalara gére duyusal
sinir sonlanmalarma en ¢ok ylizeyel fasyada rastlanmigtir (58). Calismamizda
yiizeyel fasya hareketliligi palpasyonla degerlendirildi. iki grup arasi anlamli bir
farka rastlamasak da patolojik bir durumda sinir aginin bu bolgeyi etkileyebilecegi

diistintilmelidir.

Germe ile ilgili yapilan calismalarda spor Oncesi 1sinma amacgl yapilan
dinamik germenin egzersize 1sinmay1 sagladigir sdylenirken yapilan son calismalar
yavag ve statik germeninde inflamasyonlu dokuda analjezik ve anti-inflamatuar
etkiler aciga ¢ikardigi i¢in kullanilabilecegini vurgulanir. Haftada 1 veya 2 kez
yapilan yavas ve dinamik germenin ancak 6-24 aylik bir siirecte kalic1 kollajen
yenilenmesi saglayip, daha esnek ve dayanikli kolllojen matriksin elde edilebilecegi
soylenmektedir (58). Ileriki ¢alismalarda uzun dénem ve kisa donem germe ile TLF
esnekliginin SSS ya da bagka bir yaralanma sonucunda nasil degisecegi

arastirilabilir.

Myers ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarda fonksiyonel bir hattan
bahsetmektedirler (60). Bu hat iist ekstremite ve govdeyi ¢aprazlar ve kontralateral
pelvis ve alt ekstremiteye uzanir (alt ekstremiteden pelvise capraz gecer ve ters

taraftaki kostalara, omuza, kola dogru bir yol izler). Bu hatta fonksiyonel denmesinin
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sebebi diger hatlardan farkli olarak oturma postiiriinii diizenlemesidir. Arka
fonksiyonel hat (ki bu analitik amaglar i¢indir; pratikte, 6zel eyleme bagh olarak
yiizeysel veya derin arka kol ¢izgileri ile baglantilidir) LD kasinin distal baglantisi ile
baglar. Tiim bunlar omuz ve TLF’ nin baglantisin1 a¢iga koyar (60). Bu yiizden omuz
ile ilgili travma ve patolojilerde TLF’nin 6zel konumu ele alinmalidir (61-66). TLF,
omuz ve pelvis arast biyomekaniksel bir baglanti seklidir. Kronik bel agrili
insanlarda torakolumbal fasya degerlendirilmis ve 12 aydan daha uzun siire kronik
bel agrisina sahip insan deneklerin torakolumbal fasyanin kalinliginin artmis ve
makaslama diizlemi hareketliliginin (kesme gerginligi) azaldigi ultrason ile
gozlemlenmistir (67,68). Bu patolojinin, fasya (Ornegin, strain ya da sprain) ilk
yaralanmalariin bir sonucu oldugunu ve bunu takiben doku sertligi, agri veya
kinezyofobi nedeniyle hareket kabiliyeti ve/veya degistirilmis hareket paternlerinin
bir sonucu oldugunu diisiiniilmektedir (69). Calismalarda giinde bir kez 10 dakika
boyunca sirtin gerilmesinin hem anti-inflamatuar hem de antifibrotik etkileri oldugu
gozlemlenmistir (70-73). Sirtin hareket kisitlamasi ile takip edilen bir baslangig
hasarin1 birlestiren bir hayvan modelinin bel agrili insanlarda goriilenlere benzer
torakolumbal fasya anormallikleri {iiretecegini ve bu anormallikleri tersine
gevirecegini varsayillmigtir (74-76). Hayvanlar {istiinde yapilan bir arastirmada
yaralanan alt ekstremitelerinin pelvis hareketleri kisitlanmis ve kontrol grubu ile
karsilagtirilmistir.  Kisitlanan grubun torakolumbal fasya kalinligi ve hareket
kabiliyetinde azalma goriilmistiir (77). Bu galismada travmatik bir durum sonrasi
fasya mobilitesinin  etkilenebilecegi ve bu durum sonrasi esnekligin
etkilenebilecegini diistiniildii. Saglikli ve SSS sendromlu bireyler arasinda farka
rastlanmamis olsa da yas araliginin genisletilerek ve birey sayisi artirilarak farkl
caligmalar ve farkli sonuglar elde edilebilecegini diistinmekteyiz. Ayrica objektif
degerlendirme yontemlerinden olan ultrason ve MRI ile daha objektif veriler elde

edilebilecegini de diisiinmekteyiz.

5.3. Palpasyon

Scleip ve arkadaslar1 yaptiklar galismalarda fasya plastisitesi i¢in fasyanin

yogun, irregiiler bir konnektif doku oldugunu ve postiir ile hareket organizasyonun
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en onemli elementi oldugunu vurgulamaktadirlar (78). Fasyanin otonomik sinir
sistemi ile baglantili oldugu, duysal reseptorlerin uyarimi sempatik tonusu
diistirmesinin yani sira lokal doku viskoelastisitesini degistirdigi; fasyada diiz kas
hiicrelerine rastlandig1 ve kontraktil bir yapiya sahip oldugu; manuel basinca cevap
olarak fasyanin ¢ok sayida mekanoreseptor tarafindan inerve oldugundan
bahsetmektedirler. Siddetli kuvvet ve uzun siireli manipiilasyonlarin fasyada kalici
viskolelastik deformasyonlara sebep oldugu belirtilmistir (78). Calismamizda
palpasyon ile SSS’li ve SSS tanis1 almayan saglikli bireylerde bir farka
rastlanmamistir. Bu sonug¢ degerlendirmeye katilan bireylerin hepsinin geng olusu ve
fasyal sivi yogunlugu ile birlikte, bunun sagladig: plastisitenin kaybedilmemis olusu

ile iligkilendirebilir.

5.4. Posterior Kapsiil Kisalig1

Posterior kapsiil kisaligi ile ilgili literatiire bakilacak olursa, kapsiil
gerginliklerine bagl olarak hastalarin eklem hareketlerinde azalmalar olusmaktadir.
Gergin posterior kapsiil; humerus basini anteriora zorlayarak sikismaya neden olup
omuzun normal artrokinematik hareketlerini engellemektedir. Bu nedenle eklem
hareketini artirmak i¢in; ilk olarak akla gelmesi gereken egzersizlerden biri kapsiiler
germe olmalidir. Calismamizda bireylerin gonyometrik platform ile TLF fasya
esnekliklerine bakilirken, kollarin rotasyonunun belirleyici olusu sebebi ile rotasyon
sirasinda kapstiler gerginlikten etkilenip etkilenmedigine bakildi. Gerginligin, TLF

esnekligi lizerine anlaml etkisi olmayabilecegi goriildii (22).

SSS sendromu tanisina sahip olgularda, TLF esnekliginin arastirildigi
calismamizda genel olarak, TLF esnekligininin subakromiyal sikisma sendromundan
etkilenmeyebilecegi sonucuna varilmistir. Bunun baslica sebeplerinden biri,
calismamizda geng bireylerin agirlikta olusu ve travmatik ya da onarima sebep
olacak fasyal etkilenime sahip olmamalari1 olabilir. Yine de SSS sendromu tanili
olgularda lateral fleksiyon hareket acikligi ve gdvdenin ekstansiyon esnekliginde
azalma gozlenmistir. Literatiirde fasya patolojileri ve diger bolgelerle iliskisi

acisindan fazla galismaya rastlanmamistir. Calismamizda bu konuda elde edilen
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veriler dogrultusunda fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda yapilacak arastirmalara
bir ilk olmasi ile yol gosterici olacagini ve fasyanin objektif olarak ol¢timiinii

saglayacak ucuz ve kullanigl yeni yontemlere 151k tutacagini diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda yaralanmalara karsi rehabilitasyon siirecinde fasyanin
da degerlendirilmesi ve biitlinciil bir yaklasim kazanilmasi gerektigi vurgulanmalidir.
Bu nedenle karsilasilan patalojilerde, fasyayr da degerlendirerek ve tedavi
protokoliine ekleyerek farkli bir bakis acis1 i¢erisinde olmak amaglanmalidir. Bir¢ok
parametre i¢in oldugu gibi fasya mobilitesini gelistirecek egzersiz programlar1 ve
tedavi yaklagimlar1 gelistirilmelidir. Bu yaklasim sekli, diger egzersiz programlarina
gore daha etkili olacaktir. Kullandigimiz ‘Gonyometrik  Platform’ ile
fizyoterapistlerin daha kolay elde edip, fasyanin daha objektif degerlendirilmesi
acisindan kullanabilecek gegerli ve objektif bir Olglim yontemi oldugunu
diisiinmekteyiz. ‘Gonyometrik Platform’un ileride yapilacak c¢aligmalara 151k

tutabilenecegini diisiinmekteyiz.

Limitasyonlar

Fasya elastikiyeti ve esnekligi agisindan konnektif doku liflerinin s1vi miktari
onemlidir. Yasla konnnektif doku liflerinin sahip oldugu sivi miktari ve buna baglh
esnemeye olan tolerasyon degisecegi igin ¢alismaya yas ortalamasi daha yiiksek

bireylerin dahil edilmesi sonuglar etkileyecegini diisiinmekteyiz.

Govde EHA’larinda lateral fleksiyon acisindan iki grup arasinda fark
goriilmesi, TLF esnekligi ve latissimus dorsi kasiin lateral fleksiyona olan katkisi
ile iligkili olabilecegi diistiniiliir iken govde kaslarinin herhangi birinde olabilecek

kisalik ya da kas giiciiyle de iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Pelvis, terapist tarafindan stabilize edilmis ve hastaya pelvisini sabit tutmasi
igin sozel uyarilar verilmis olsa da daha rijit bir fiksasyon ile daha dogru sonuglar

elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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Kullandigimiz parametrelerin degerlendirme metodlariin daha kolay
ulagilabilir ve ucuz olmasi degerlendirmeyi daha subjektif yapmamiza sebep olmus

olabilir.

Hastalar Kklinik muayene sonucunda SSS tanisi almislardir. Daha objektif
yontemlerle tam1 konulmamis olmasi ve SSS sendromunun evrelerine gore

siiflandirilmamis olmasi sonuglart etkilemis olabilir.

Bundan sonra yapilacak calismalarda yas ortalamasinin daha yiiksek olmasi,
caligmaya katilacak birey sayisinin artirilmasi ve degerlendirme yontemlerinin daha

objektif secilmesi, daha objektif sonuglar elde etmeyi saglayacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Subakromiyal sikigma sendromu tanisit almig 30 birey ile saglikli 30 birey

olmak tizere toplamda 60 kisi ¢calismaya katildi. SSS sendromunun TLF esnekligine

olan etkisi incelendi ve su sonugclar elde edildi.

1.

Lumbal esneklik degerlendirmesinde SSS ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad;.

Omuz posterior kapsiil kisaligi yoniinden SSS vekontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Iki grup arasinda gévde normal eklem hareketleri lateral fleksiyon, fleksiyon
ve ekstansiyon yonlerinden degerlendirilip karsilastirildiginda sag ve sol
lateral fleksiyon yoniinden SSS grubunda daha az lateral fleksiyon varlig ile
SSS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. LD
kasinin lateral fleksiyon ve ekstansiyonda gorev aldigi diisiiniiliirse bu sonug

TLF etkilenimini ortaya koymakta oldugunu diisiinebiliriz.

Govde esneklik Olglimlerinde lateral fleksiyonlara, rotasyonlara ve
ekstansiyon yonlerinde degerlendirildiginde ekstansiyon yoniinde iki grup
arasinda SSS sendromlu bireylerde daha az esneklik olmak {izere istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Yine bu sonugla LD’nin ekstansiyondaki
fonksiyonun saglikli bireylerde daha iyi olusu TLF fasya etkilenimini

gostermektedir.

TLF esneklik degerlendirmesinde, SSS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Calismadan elde edilen bu veri bireylerin
fasyal tolerasyonlarmin daha fazla olusundan kaynaklanabilecegini ve yas
ortalamas ile birey sayisinin daha fazla oldugunda TLF esnekliginin SSS’Ii

bireylerde etkili bir parametre olabilecegini diisiindiirdi.

Palpasyonla TLF yiizeyel fasyasina yapilan degerlendirmede iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Yine bu sonugla

bireylerin yas ortalamasinin daha yiiksek tutularak ve daha objektif
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degerlendirme parametreleri kullanilarak etkilenimin daha iyi ortaya

konulabilecegini diistinmekteyiz.
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EKLER

EK-1. Hasta Degerlendirme Formu

Ad soyad:

Yas:

Cinsiyet: K( ) E( )

Boy (cm) :

Viicut agirhgr (kg) :

Dominantel: SAG( )  SOL( )
Meslek:

Telefon:

Ozel testler

sag sol
Neer testi
Hawkings testi
Empty Can testi
IStirahat O ........ooooiiii e 10
BN S A 1T 10
Gece 0 e e 10

rUP: 1(+) ] 2(-) (]

GOVDE ESNEKLIK (cm) sag sol

Lateral fleksiyon

Rotasyon

Ekstansiyon

GOVDE ROM (°) sag sol

Lateral fleksiyon

Fleksiyon

Ekstansiyon

Rotasyon (°) sag sol

Torakolumbal fasya uzunlugu ‘ ‘
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Modifiye schober testi (cm)

<5 cm ( govde fleksiyon mobilitesi az) : +

>5cm: -

Palpasyon Kisith Kisith degil

Sag

Sol

Lumbal ekstansor kisalik testi(cm) :

Posterior kapsiil kisaligi: sag...... cm, sol....... cm
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amaglh klinik bir ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasimz.
Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden &nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamanz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra dzgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu stz konusu aragtrmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size ozel olarak hazirlanmugtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadifmiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularimiza agik yamitlar isteyiniz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliliik esasma dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimz1 8zglirce verebilmeniz ve
diigtinmeniz i¢in formu imzalamadan once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Kararimz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglk halinizin saglanmasina ve korunmasma yénelik
gorevlerini bundan sonra da cksiksiz yapacaklardir. Aragtirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayimz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Proje baghgi: SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA TORAKOLUMBAL
FASYA ESNEKLIGININ DEGERLENDIRILMEST

Agiklama: Omuz kaslarinda ve yapilarinda sikigma sonucu rahatsizhklar: olan hastalarm sirt ve bel
balgesi kas dokusu istiinii drten dokularmin durumunu saptamak ve sikisma sendromu olmayanlarla
olanlar arasindaki sirt ve bel bolgesi kas dokusu iistiinii rten doku esnekligi agisindan olabilecek
farklili: saptamak

2. KATILIMCI SAYISI
Bu aragtirmada yer almas: 8ngoriilen toplam katihmer sayis1 60°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu aragtirmada yer almamz igin 8ngériilen siire 1 giin’diir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtrmanin amaci, omuzda kas ve diger bazi dokularn sikigmasi olmayan grup ile sikismasi olan
grubun, st ve bel bdlgesindeki kas iistinde bulunan dokunun esnekligi agisindan ne kadar farklihk
gosterdigini belirlemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtrmaya dahil edilebilmek igin sahip olmamz gereken kogullar gu sekildedir; 20-40 yas
araliginda olmamz ve hekim tarafindan sikigma sendromu tanisi almamig olmak gerekmektedir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu aragtirmada size uygulanacak iglemler su sekildedir; deneyimli bir fizyoterapist tarafindan yas,

boy, kilo gibi bilgileriniz kaydedilecektir, Omzunuzda sikisma sendromu olup olmadifin saptamak
igin kolunuzu pozisyonlayarak omzunuza hekim tarafindan bazi testler uygulanacaktir. Testin

IMZALAR: Géniillii (varsa) Vasi Aragtirmact Tamk 1
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negatifligi sonucunda, gévdenizin dne eZilme miktariyla sirt ve bel bélgesi kas doku iistii dokunuzun
hareketliligi; yine bu bel ve sirt kas iistil dokunun el ile ufak kaydirmalar yaparak hareketliliginin
Slgiilmesi; gévdenizin saga ve sola dénme miktari; gévdenizin 6ne yana ve arka yénlere esneklifi;
govdenizin yana efilme, dne egilme ve arkaya efilme derecelerine {gdvde normal hareketleri)
bakilacaktir ve testin pozitiflifi varhgindaki kisilerde tim bu sirt bblgesindeki testlerin bakilip
kargilagtiriimasidr.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Uygulama esnasinda herhangi bir rahatsizlik hissini fizyoterapistinize belirtmeniz gerelkamektedir.
-Gebelik

Caligmamizda gebelik ile ilgili herhangi bir kisitlama bulunmamaktadir.

-Aragtirma Siirecinde Birlikte Kullamlmasimn Sakincah Oldugu Bilinen ilaglar / Besinler
Arastirma esnasinda birlikte kullamlmasmin sakincali oldugu herhangi bir ilag ya da besin
bulunmamaktadar.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmamiz yalnizca bilimsel aragtirma olup géniilliiniin dogrudan yarar gérmesi beklenmemektedir.
Ancak, bu aragtirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi tam almig difer hastalarin tedavisinin
planlanmasinda katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Aragtirma esnasinda kullamlacak degerlendirme yontemleri herhangi bir rahatsizlif: tetikleyecek
tiirden degildir.

Olas1 bir soruna kars: gerekli tedbirler tarafimuzdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz séz konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar Bagkent
Universitesi tarafindan kargilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisi

Uygulama stiresince, zorunlu olarak arastirma dig1 ilag almak dvrumunda kaldifimzda Sorumlu
Aragtiricryr dnceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarimiz i¢in herhangi bir saatte adresi ve
telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:
Bagkent Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii Baghca Kampiisii Eskigehir Yolu 20.km Etimesgut/ Ankara
15:03122466673 Cen: 05369370561

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Aragtirmact Tamk 2
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya aragtirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden herhangi
bir ficret istenmeyecektir. Hastaligimzin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik,
fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da ozel
higbir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Aragtirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir.

14, KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili gikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIiZLILiGI

Arasgtirma stiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii t1ibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglan yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Ancak, gerektiginde aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma programini aksatmaniz,
arastirmaya bagli veya aragtirmadan bagimsiz geligebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb.
nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan gikarabilir. Bu durum size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak aragtirma dig1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Aragtirmada, degerlendirme anketinde yapilacak testler haricinde bagka bir uygulama
yapilmayacaktir. .

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtimada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Aragtirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almay:
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de Kararimz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da aragtinc tarafindan gikarilmamz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullamlabilecektir.

19. YENIi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmact Tantk 3
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etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanimn durdurulmasimi
isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanmn/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Dog. Dr. Nihan Oziinlit Pekyavas tarafindan Bagkent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukanidaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda da bitylik 6zen ve saygi ile yaklagilacama inantyorum. Arastirma sonuglarmin
efitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin 6zenle keorunacafi konusunda
bana gerekli glivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak
aragtirmacilan zor durumda birakmamak igin aragtirmadan g¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmaci tarafindan aragtirma disa tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir. :

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglk sorunumun ortaya gikmasi

halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacag:i konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayic1 bir davramisla karsilagms degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakinuma
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.,

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Aragtirmact Tanik 4
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce géniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s&zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve szlii olarak
bana yapilan tim agiklamalarni aynntilariyla anlamis bulunmaktaym. Araghrmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tamind1. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizmm biiylik bir goniillilik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigt haklari kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir konvast bana verildi.

GONULLO iMZASI

ISiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

isiM sovisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI iMZASI

ISin SOYiSIM ve GoREVE | DO Dr: Nihan Oztinlt Pekyavas

Bagkent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

ADRES Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

TELEFON 05071535028

TARIH
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ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS

GOREVLISI ImMzAsI
isiM SOYISIM ve GOREVI
ADRES
TELEFON
TARIH
IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi .. Arastirmact Tantk 6
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EK-3. Arastirma Projesi Etik Kurul Onay1

<> <>

KAUITE SiSTEM BELGES
BASKENT UNIVERSITESI

Tip ve Saghk Bilimleri Aragtirma Kurulu |Il|||“lnl|l

*BEACTEFAR

Sayr :94603339-604.01.02/ 44058 06/12/2017
Konu : Proje Onay:

SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI DEKANLIGINA

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde gérev yapmakta olan Dog. Dr. Nihan Oziinlit
Pekyavag tarafindan yiriitiilecek olan KA17/273 nolu "Subakromiyal sikigma sendromunda
torakolumbal fasya esnckliginin degerlendiriilmesi" baglikh aragtirma projesi Kurulumuz ve
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 06/12/2017 tarih ve 17/93 sayil karari
ile uygun gériilmiigtiir. Projenin baglama tarihi ile galigmanin sunuldugu kongre ve yayimlandig:
dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini arz ederim.

e-imzaldir
Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkani

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" bdliimiine
agagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢aligma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Aragtirma Fonunca

desteklenmisgtir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmigtir

Tagkent Caddesi (Eski 1. Caddc) 77. Sokak (Eski 16. Sokak) No:11 06490 Bahgelievier / Ankara Bilgi Igin: Lilifer TASBILEK
Birim Telefon No: 0 312 212 90 65 Faks No: 03122213759 Unvan: Sekreter
E-Posta: arastirma@baskent edu.tr Internet Adresi: www.baskent edu tr Telefon No: 2129065-2228
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BASKENT UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

KARAR

KARAR TARIHI

KARAR SAYISI

PROJE NO

06/12/2017

KA17/273

(]

e Prof. Dr. Hakan OZKARDES

e Prof. Dr. A. Fiisun ONER EYUBOGLU

o Prof. Dr. Neslihan ARHUN

° Yrd. Doq.g. Rifat V. YILDIRIM
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Saglik Bilimleri Fakiiltesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde gérev yapmakta olan
Dog. Dr. Nihan Oziinlii Pekyavas tarafindan vyiiriitilecek olan olan KA17/273 nolu ve
“Subakromiyal sikisma sendromunda torakolumbal fasya esnekliginin degerlendiriilmesi”
baslhikli arastirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.
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o Prof. Dr. Arag PIRAT
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o Pyt Dr. \g Seyra ERBEK
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