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OZET

YUKSEK LiSANS TEZIi

IMPLANTE EDILEBILIiR KARDiYAK ELEKTRONIK CIHAZ BULUNAN
HASTALARDA SKAPULOTORASIK DiISFONKSiYONUN DEGERLENDIRILMESI

Cansu COSGUN

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dall

Damisman: Dog. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Jenerator kaynakli omuz bozuklugu, implante-edilebilir kardiyak elektronik cihaz (IEKEC)
implantasyonunun yaygin bir komplikasyonudur. Literatiirde IEKEC implantasyonunun
skapulotorasik eklem (zerine etkilerini inceleyen calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma,
[EKEC implantasyonunun aym taraf skapulotorasik eklem iizerindeki etkilerini arastirmayi
amacladi. Bu ¢alismada, IEKEC implante edilen 30 hasta calisma grubuna (CG) ve benzer
demografik ve klinik ozelliklere sahip 30 saglikli katilimer ise kontrol grubuna (KG)
kaydedildi. Omuz eklem hareket acikligi, kavrama kuvveti, skapulotorasik diskinezi ve omuz
islevselligi dahil olmak iizere detayli omuz degerlendirilmesi yapild1 ve elde edilen veriler
gruplar arasinda karsilastirildi. Omuz fleksiyon (p = 0.016) ve abduksiyon (p = 0.001) hareket
acikligt CG’de KG’ye gore anlamli sekilde diisiik bulundu. Omuzun diger yonlere hareket
acikliklarinda gruplar arasinda fark yoktu. Jamar hidrolik el dinamometresi ile degerlendirilen
kavrama kuvveti CG’de KG’ye gore anlamh sekilde azalmisti (p = 0.36). Lateral skapular
kayma testi ile degerlendirilen skapular diskinezide; nétral pozisyonda gruplar arasinda fark
yokken, 45 (p = 0.01) ve 90 (p = 0.038) derece abduksiyonda CG’de KG’ye kiyasla anlaml1
diizeyde yiiksek skapular diskinezi siklig1 tespit edildi. Benzer sekilde Kibler Tip 3 diskinezi
siklig1 CG’de KG’ye kiyasla daha fazlaydi (p = 0.038), diger Kibler diskinezi tiplerinde gruplar

arasinda fark yoktu. Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlart Omuz Skoru ile degerlendirilen



omuz islevselliginde, CG’de omuz bozuklugu KG’ye gore anlamli diizeyde fazlaydi (p =
0.014). Calismamiz daha énce omuz eklemi iizerinde olumsuz etkileri tanimlanan IEKEC
implantasyonunun benzer sekilde skapulotorasik eklem iizerinede olumsuz etkileri oldugunu
gostermistir. Ameliyat sonrast omuz bozuklugu gelisen hastalarin tedavisine skapulotorasik

bozukluklar1 giderecek yontemlerin eklenmesinin fayda saglayacagi diistiniilmektedir.

Anahtar sozcikler: Skapular diskinezi, kardiyak elektronik cihaz, eklem hareket acikligi,

kavrama kuvveti, omuz islevselligi



ABSTRACT

MASTER’S THESIS

EVALUATION OF SCAPULOTHORACIC DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH
IMPLANTABLE CARDIAC ELECTRONIC DEVICE

Kirsehir Ahi Evran University
Health Sciences Institute

Department of Physical Therapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Oznur BUYUKTURAN

Generator-induced shoulder impairment is a common complication of cardiac implantable
electronic device (CIED) implantation. There is no study in the literature examining the effects
of CIED implantation on the scapulothoracic joint. This study aimed to investigate the effects
of CIED implantation on the ipsilateral scapulothoracic joint. In this study, 30 patients with
CIED implanted were enrolled in the study group (SG), and 30 healthy participants with similar
demographic and clinical characteristics were enrolled in the control group (CG). Detailed
shoulder evaluation was performed, including shoulder range of motion (ROM), grip strength,
scapulothoracic dyskinesia, and shoulder functionality, and the data were compared between
groups. Shoulder flexion (p = 0.016) and abduction (p = 0.001) ROMs were significantly lower
in SG than CG. There was no difference between the groups in the ROMs of the shoulder in
other directions. The grip strength evaluated with the Jamar hydraulic hand dynamometer was
significantly decreased in SG compared to CG (p = 0.36). In scapular dyskinesia evaluated with
the lateral scapular slide test; while there was no difference between the groups in the neutral
position, a significantly higher incidence of scapular dyskinesia was detected in SG compared
to CG at 45 (p = 0.01) and 90 (p = 0.038) degrees of abduction. Similarly, Kibler Type 3
dyskinesia incidence was higher in SG than CG (p = 0.038), and there was no difference
between groups in other types of Kibler dyskinesia. In shoulder functionality assessed by the
American Shoulder and Elbow Surgeons Score, shoulder impairment in SG was significantly
higher than CG (p = 0.014). Our study showed that CIED implantation, which has previously
been reported as having adverse effects on the shoulder joint, has similar adverse effects on the

xi



scapulothoracic joint. It is thought that it would be beneficial to add methods for

scapulothoracic disorders to the treatment of patients who develop postoperative shoulder
disorders.

Key words: Scapular dyskinesia, cardiac electronic device, range of motion, grip strength,
shoulder functionality
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1. GIRIS

Skapulotorasik eklem gercek bir sinoviyal eklem degildir. Subskapular ve serratus anterior
kaslarinin kayma yiizeyi olusturmasiyla fonksiyonel bir eklem gibi hareket eder. Skapula
govdeye klavikula araciligi ile baglanir. Kolun hareketleri  skapulatorasik,
akromiyoklavikular, sternoklavikular ve glenohumeral eklemler ile meydana gelir (1).
Skapulohumeral ritim, glenohumeral eklemdeki elevasyon ile skapular yukari rotasyon
arasindaki iliskidir. Skapula ve humerusun bu koordineli hareketi normal omuz
fonksiyonlarinda anahtar rol oynar. Ilk 30 dereceden sonra, 180 derecelik humerus
abdiiksiyonunda hareketin 2/3’ii glenohumeral eklemde, 1/3’i skapulotorasik eklemde
gerceklesmektedir. Bu iligkinin bozulmast omuz disfonksiyonuna yol agar (2).Omuz
problemlerinin spektrumunu tam olarak anlamak icin, skapulotorasik ve glenohumeral
eklem hareketini beraber degerlendirmek onemlidir (3). Genel olarak omuz hareketinin
karmagik ama tutarli bir modeli vardwr. Kolun yukari elevasyonu sirasinda skapula;
horizontal, koronal ve sagital diizlemde ii¢ boyutlu olarak hareket etmektedir. Internal
rotasyon, elevasyon ve posterior tilt hareketlerinin kombinasyonu ile kol elevasyonuna katk1
saglanir (4). Skapular diskinezi, skapulanin dinlenme pozisyonu (statik) veya dinamik
hareketlerindeki degisim paternlerini tamimlar (5). Medial sinirda veya alt agida
belirginlesme ile karakterize kanatlasma hareketi ve kolun indirilmesi esnasinda hizli diisiis
gorilebilir (6). Skapular diskinezinin en yaygin kabul goren patofizyolojisi; normal kas

aktivasyonunun inhibisyonunu iceren yumusak doku bozukluklaridir (7).

Genel popiilasyonun yaslanmas1 ve kardiyovaskiiler hastalik insidansinin artmasi nedeniyle
implante edilebilir kardiyak elektronik cihazlara (IEKEC) sahip hasta sayis1 her gecen giin
artmaktadir. Kalp pilleri (KP), 6zellikle asistoli ve siddetli bradikardiyi onleyerek hastalarin
semptomlarinda énemli iyilesmeler gdsterir ve mortaliteyi azaltir (8). Implante edilebilir
kardiyoverter-defibrilatorler (IEKD) ventrikiiler aritmileri hizla teshis eder ve uygun sekilde
tedavi eder, boylece kardiyak disfonksiyondan etkilenen secilmis hastalar1 ani kardiyak
Olimden korur (9-11). Kardiyak resenkronizasyon cihazlar1 (KRC) kalp yetersizliginde
mortalite ve morbiditeyi azaltmakta ve yasam kalitesini dnemli 6lgiide artirmaktadir (12).

IEKEC yerlestirme, jeneratér yerlesimine dayali olarak ¢esitli yaklasimlarla



gergeklestirilebilir. Su anda, IEKEC implantasyonu igin en ok tercih edilen prosediir
transvendz subkutan pre-pektoral yaklasimdir. Bu yaklasimda, elektrotlar aksillar veya
subklavyen venden transvendz olarak yerlestirilir; jenerator ise subklavyen bolgedeki
pektoral kasin tizerine subkutan olarak yerlestirilir (13, 14).

IEKEC implantasyonu minimal invaziv bir cerrahi prosedir olarak kabul edilse de neredeyse
on hastadan biri en az bir komplikasyon yasar (15). Komplikasyonlar genellikle erken ortaya
cikar ve siklikla cep hematomu, pnomotoraks, enfeksiyon, lead ¢ikigi, lead kirigi veya
perforasyon gibi lokal problemlerdir (16, 17). Bu komplikasyonlar literatiirde detayl olarak
anlatilmistir ve iyi bilinmektedir. IEKEC takilanlar i¢in olas1 ancak hafife alinan baska bir
komplikasyon, implantasyon tarafindaki omuz i¢in fonksiyonel bir kisitlama, agr1 ve sakatlik
olabilir. Daha énce yapilan bir calismada, IEKD implantasyonu yapilan hastalarda omuzla
ilgili sorunlar ortaya konmus ve islemden ti¢ ay sonra hastalarin en az %60'inda omuzla ilgili
sikayetler bildirilmisti (18). Cahsmalar IEKEC implantasyonundan sonra erken
mobilizasyonun giivenli oldugunu gosterse de (19-22), bazi saglik profesyonelleri aligilmis
bir sekilde kolu bir aski ile hareketsiz hale getirmeyi veya bir siire omuz seviyesinin iizerinde
kol hareketlerini kisitlamayi tercih etmektedir (23). Ayrica, cihaz arizasi riskini 6nlemek i¢in
hastalar bu sireyi kendiliginden uzatabilir (24). IEKEC'in gogiis kaslar1 ile yakin yerlesimi
ve lead hareketi kaygisi nedeniyle kol hareketlerinin kisitlanmasi omuz ekleminin hareket
acikligmni (EHA) sinirlar (25). Ayrica IEKEC implantasyonu gibi yakin tarihli bir ameliyatin
varligina bagli olarak donmus omuz sendromu ve adeziv kapsilit gelisebilecegi

goOsterilmistir (26, 27).

Literatiirde IEKEC implantasyonu ile omuz fonksiyonlar1 arasidaki iliskiyi arastiran ¢ok az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ancak, IEKEC takilan hastalarda skapulotorasik eklem
fonksiyonlarin1 degerlendiren calisma yoktur. Bu calismada IEKEC takilan hastalarin
skapulotorasik eklem fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve saglikli denekler ile

karsilastirilmasi amaclanmaktadir.



Caliymanin Hipotezleri

H1o: Kardiyak elektronik cihaz takilmasmnin omuz eklem hareket a¢iklig1 lizerine etkisi

yoktur.

H1:: Kardiyak elektronik cihaz takilmasmin omuz eklem hareket a¢iklig1 lizerine etkisi

vardir.

H2o: Kardiyak elektronik cihaz takilmasmim sol el kavrama kuvveti tizerine etkisi yoktur.

H2:: Kardiyak elektronik cihaz takilmasmin sol el kavrama kuvveti iizerine etkisi vardir.

H3o: Kardiyak elektronik cihaz takilan hastalarda anlamli diizeyde skapular diskinezi

meydana gelmez.

H3:: Kardiyak elektronik cihaz takilan hastalarda anlamli diizeyde skapular diskinezi

meydana gelir.

H4o: Kardiyak elektronik cihaz takilmasmin omuz islevselligi lizerine etkisi yoktur.

H4:: Kardiyak elektronik cihaz takilmasmin omuz iglevselligi {izerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz, viicudun en genis hareket acikligima ve en az stabiliteye sahip eklemidir.
Fonksiyonlar1 ve yerlesimi geregi karmagik bir yapiya sahiptir (28). Birgok kemik, bag ve
kas bu eklemin yapisimi olusturur (Sekil 2.1). Omuzun islevsel kullanimi ve ¢ok sayida
hareketi yapabilmesi bu karmasik yapinin senkronize ¢aligmasiyla ile mimkinddr (29).
Skapula, Klavikula, sternum ve humerus omuz eklemine dahil olan kemiklerdir.
Sternoklavikular, akromiyoklavikular, ve glenohumeral eklemler omuz kompleksini
olusturan anatomik eklemlerdir. Skapulatorasik eklem ise fizyolojik bir eklem olup {ist

ekstremitenin 6zellikle bas iistii hareketlerinde 6nemli rol oynar (30).

: Akromiyoklavikular eklem
Klavikula

Akromiyon

Supraspinatus
", tendonu

\
< -l""""__l'nﬁaspinams

41\!\ tendonu

Teres mindr
| tendonu

Humerus

Skapula

Sekil 2.1. Omuzun genel anatomisi (31).



2.1.1. Omuzun Kemik Yapilar
Skapula

Skapula yass1 ve tiggen yapida bir kemiktir, bu sekli sayesinde genis eklem alani ve tutunma
yiizeyi olusturur (Sekil 2.2). Skapulanm ventral komsulugunda 2. ve 7. kostalar bulunur.
Spina skapula, akromiyon, korakoid ¢ikint1 ve glenoid fossa 6nemli anatomik olusumlaridir
(32). Spina skapula, skapulanin konveks olan dorsal yilizeyini supraspinatus ve infraspinatus
fossalara aymrir. Bu fossalara sirasiyla supraspinatus ve infraspinatus kaslari tutunur.
Trapezius ve deltoideus kaslar1 spina skapulaya yapisir. Akromiyon, klavikulanin akromiyal
ucuyla akromiyoklavikular eklemi yapar ve iist ekstremite ile govde arasinda baglanti kurar.
Korakoid ¢ikint1 akromiyon ile beraber omuz gatisin1 meydana getirir, korakoakromiyal ve
korakohumeral baglar burada bulunur (33). Glenoid fossa humerus basi ile glenohumeral
eklemi yapar. Top-soket uyumu i¢in humerusla koordine ¢alisir. Diiz ylizey alani sayesinde
humerusa ileri derecede hareketlilik kazandirir. Abduksiyon ve elevasyondaki kolun
uzanma, ¢ekme, itme hareketlerini yaptirir (34). Firlatmanimn hazirlik ve hizlanma fazinda ya
da kol eleve olurken akromiyonu rotator mansetten ayirmak, korakoakromiyal ark
kompresyonunu ve sikismayi azaltmak i¢in akromiyonun elevasyonunu saglar. Viicudun
distal ve proksimali arasindaki zinciri saglayarak bliylik kuvvetleri ve yiiksek enerjiyi

govdeden distale transfer eder (35).

Akromiyon

Supraspinatus

Glenoid fossa fossa

Infraspinatus
fossa

Sekil 2.2. Skapulanin anatomisi (arkadan goriiniis) (36).
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Klavikula

Klavikula latince "kiigiik anahtar" anlamma gelir ve sekli iskelet anahtarina benzer (Sekil
2.3). Hassas bir kemiktir ve insan viicudunda en sik kirilan bes kemikten biridir (37). Omuz
stabilizasyonunu saglayan klavikula, proksimalde strenoklavikular eklem ile; distalde
akromiyoklavikular eklem ile iist ekstremiteyi govdeye baglar. S seklinde olup sternal ucu
kalin ve yuvarlak, akromiyal ucu ince ve yassidir. Ossifikasyonu erken fotal donemde
baglamasina ragmen en son tamamlanan kemiktir (38). Klavikula st ekstremiteye
uygulanan kuvveti govdeye aktarir (32). Omuz ckleminin bas {iizeri elevasyonunda
klavikulanin elevasyonu ve One rotasyonu hareket acikligimin artmasini ve hareketin
tamamlanmasin1 saglar (39). Deltoideus, trapezius, sternokleidomastoideus, pectoralis

major, sternohioideus ve subclavius kaslar1 klavikulaya tutunur (40).

Sternal T Akromiyal
e A A ug

Kostaklavikuler
ligamnet
olugu Konoid ¢ikint

Trapezoid ¢izgi

Sekil 2.3. Klavikula anatomisi (alttan goriiniis) (41).

Humerus

Humerus iist ekstremitenin en uzun ve biiyiik kemigidir (Sekil 2.4). Humerus proksimalde
skapula ile glenohumeral eklemi, distalde radius ve ulna ile dirsek eklemini olusturur.
Proksimal ucunda kikirdak ile kapli olan bas kisim olan caput humeri, collum humeri,
tuberculum majus ve tuberculum minusten olusur. Tuberculum majusa pectoralis major kasi,
tuberculum minusa latissimus dorsi kasi tutunur. Tuberculum majus ve minus arasindaki
oluga bicipital oluk denir. Biceps brachiinin uzun basinin tendonu burada yer alr.
Humerusun anterolateral proksimalinde deltoideus kast bulunur (42). Humerusun distal
ucunda iki ¢ikint1 vardir. I¢ tarafinda ve daha belirgin olan ¢ikintiya epicondilis medialis, d1s
tarafindaki ¢ikintiya epicondilis lateralis denir. Epicondilis medialisin posteriorunda
bulunan sulcus nervi ulnaristen ulnar sinir gecer (32).
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Humerus bast B) Anatomik
) a’{ boyun

- 2

8 Intertuberkular
oluk Major
titberkiil

Cerrahi |
boyun |

Deltoid
tiiberkiil

Sekil 2.4. Humerus anatomisi (A: dnden goriiniis, B: arkadan goriiniis) (43).

2.1.2. Omuzun Eklemleri

Glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular, skapulotorasik eklemlerin uyum
icinde ¢alismasi sayesinde en genis hareket agikligina sahip olan omuz eklemi meydana gelir
(Sekil 2.5) (44).

sternoklavikular eklem
Skapulotorasik eklem

Akromiyoklavikular
gklem

Glenohumeral
eklem

Sekil 2.5. Omuzun eklemleri (45).



Glenohumeral Eklem

Caput humeri ve cavitas glenoidalisten olusan sferoid tip eklemdir (Sekil 2.6). Fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon ve sirkiimdiksiyon
hareketlerini yapabilir. (46). Cavitas glenoidalis, caput humeri yiizeyinden yaklasik iki kat
biiyiiktiir. Bu durumdan dolay1 eklem hareket agikligi genistir fakat eklem stabilitesi
diistiktiir. Deltoideus, biceps ve rotator manset kaslari glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu saglayan en onemli yapilardir (47). Bu kaslar ayn1 anda kasildiginda
humerusun stabilizasyonunu da saglar. Eklemin statik stabilitesi; negatif basing saglayan
eklem kapsilu, bas ile gukurun temas yiizeyini artiran glenoid labrum, korakohumeral bag,
glenohumeral bag, transvers humeral bag ve glenoid kavitenin eklem ylizeyi ile saglanir

(48).

Klavikula
Akromiyon

e

Humerus bagt :

Minor tiberkiil

Korakoid gikmnts

Spina skapula

Skapular gentik

\ . k ; Supraglenoid
(9 - | tiiberkil

¥ !

EY |

Majbr tiberkil

Intertiiberkiiler oluk

Cerrahi boyun Glenoid kavite

Anatomik boyun

Skapula boynu

Infraglenoid
tiberkil

Sekil 2.6. Glenohumeral eklem anatomisi (49).



Akromiyoklavikular Eklem

Skapulanin akromiyal parcast ve klavikula arasindaki plana tipi eklemdir. Eklemin
stabilizasyonu antero-posterior stabiliteden sorumlu olan akromiyoklavikular ligament ve
akromiyon ile klavikulay1 birbirine bagl tutan korakoklavikular ligamentler tarafindan
saglanir (50). Eklem yiizeyinin diiz olmast nedeniyle kayma ve yuvarlanma
artrokinematiklerinden cok bahsedilemez. Akromiyoklavikular eklemin primer gorevi,
skapulanin toraksin hareketine senkronize medial-lateral rotasyonlarmi ve anterior-posterior
yonde kaymalarmi gergeklestirmektir. Sternoklavikular eklem skapulanin  genis
hareketlerini meydana getirirken, akromiyoklavikular eklem skapulanin ince hareketlerinin
Olusmasini saglar. Akromiyoklavikular eklemde skapula t¢ temel hareket yapar: [1] yukari
ve asag1 rotasyon; [2] horizontal diizlemdeki rotasyonel hareketler (internal ve eksternal

rotasyon); [3] sagital duzlemdeki rotasyonel hareketler (anterior ve posterior tilt) (51).

Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikuler eklem, (st ekstremiteyi govdeye baglayan tek sinovyal eklemi olusturan
gercek diartrodial eklemdir (52). Sternoklavikular eklem, klavikulanin sternal pargasi ile
manibrum sterni ve birinci kosta arasinda bulunur (53). Omuzun tiim fonksiyonel hareketleri
klavikulanin sternoklavikular eklemde hareketini gerektirir. Sternoklavikular eklemin
hareketleri; elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, anterior rotasyon ve posterior
rotasyondur (54). Sellar tipte olan sternoklavikular eklem st ekstremiteden gelen kuvvetlere
kars1 siispansiyon gorevi gorir (55). Eklem s1g oldugu i¢in stabilitesi subklavius kas1 ve dort

farkli bag sayesinde saglanir (56).

Skapulotorasik Eklem

Serratus anterior kasi ve toraks arasinda bulunan skapulotorasik eklem anterior-posterior tilt,
internal-eksternal rotasyon ve yukari-agagi rotasyon hareketlerini yapar (Sekil 2.7) (57).
Eklem kapsiilii ve sinoviyal sivi igermediginden gergek bir eklem degil fonksiyonel
(fizyolojik) bir eklemdir (58). Omuzun tam abduksiyon ve fleksiyon hareketi esnasinda 60
derecelik skapulotorasik eklem hareketi meydana gelirken bu hareketin %651

sternoklavikular eklem, %35’1 akromiyoklavikular eklemden olusur (58).



Alkromiyoklavikular
eklem

~ Glenohumeral
eklem

Skapulotorasi -_
eklem |

Sekil 2.7. Skapulotarasik eklem anatomisi (59)

2.1.3. Omuzun Baglan ve Bursalan (Tablo 2.1) (32)

Glenohumeral bag ekleme destek verir ve superior parcasi yardimiyla kolun adduksiyonunu
engeller. Korakohumeral bag fleksiyon ve ekstansiyon acisinin sonunda gerilerek harekete
engel olur. Kostaklavikular bag iist ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan tek noktadir.
Korakoakromiyal bag processus coracoideus ile akromiyon arasinda bulunur ve omuzu

superiordan destekler.
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Tablo 2.1. Omuzun baglar.

Glenohumeral Eklem Baglan

Glenohumeral bag (superior-medius-inferior)
Korakohumeral bag

Transvers humeral bag

Sternoklavikular Eklem Baglan

Sternoklavikular anterior bag
Sternoklavikular posterior bag
Interklavikular bag

Kostaklavikular bag

Akromiyoklavikular Eklem Baglan

Superior akromiyoklavikular bag
Inferior akromiyoklavikular bag
Korakoklavikular bag

Korakoakromiyal bag
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Bursalar, kemik-tendon veya kemik-kas arasinda piiriizsiz kaymaya izin vererek
slirtlinmeyi azaltan kiigiik s1vi dolu yastik benzeri keselerdir. Subakromiyal bursa viicudun
en biiyiik bursasidir. Subdeltoid bursa da omuz yapisinda bulunan énemli bursalardandir.
Eklem kapsiiliiniin normal uzantisi olarak kabul edilen bursalarin temel iglevi deltoideus ve
rotator manset kaslarinin serbest hareketine izin vermektir. Diger bursalar; bursa subtendinea
musculi infraspinati, bursa subtendinea musculi subscapularis, bursa subtendinea musculi
teretis majoris, bursa subtendinea musculi latissimi dorsi, bursa subtendinea musculi

tricipitis brachi ve bursa subtendinea musculi coracobrachialistir (60).
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2.1.4. Omuzun Kaslan (Tablo 2.2 ve Sekil 2.8)

Tablo 2.2. Omuzun kaslar1.

Glenohumeral Kaslar

M. deltoideus
S M. subscapularis
=
= .
= M. supraspinatus
& M. infraspinatus
IS
Q -
< M. teres minor

Skapulotorasik Kaslar

M. trapezius

M. levator skapula

M. rhomboideus minor
M. rhomboideus major
M. serratus anterior

M. pectoralis minor

Multiple Eklem Kaslar

M. biceps brachii
M. latissumus dorsi

M. pectoralis major

13



Glenohumeral Kaslar

M. deltoideus: Kalin ve tiggen seklinde olan deltoideus kas1i omuzun karakteristik kabartisini
olusturur. Fonksiyonel olarak 3 pargadan olusur. Pars clavicularis 6n, pars acromialis orta,
pars spinalis arka pargasidir. On parca klavikuladan, orta par¢a akromiyondan, arka parga
spina skapuladan baslar ve tiim pargalar birleserek humerusun proksimalindeki tuberositas
deltoideaya yapisir (60). Pars acromialis en kuvvetli pargasidir ve omuzun 15°-90°
abduksiyonunda gorev alir. Pars clavicularis internal rotasyon ve fleksiyon yaptirir. Pars
spinalis eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. N.Axillaris tarafindan innerve edilir.
Deltoideus kasi abduksiyondan sorumlu kastir ve omuzun adduksiyonu digindaki tiim

hareketlerinde gorev alan tek kastir (61).

Trapezius \r |

i
\ Romboideus

Sekil 2.8. Omuz cevresi kaslar1 (62).
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Rotator Cuff Kaslart

Rotator Cuff kaslar1 omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6dnemli rol oynar. Eklem
kapsilu boyunca ilerleyen kaslar tuberculum majus ve minusa tutunur. Supraspinatus ve
infraspinatus sadece rotator manset ile humerusa tutunurken subscapularis ve teres minor

humerusa kas lifleriyle de tutunur (63).

M. subskapularis: Rotator mansetin anteriorda olan tek kasidir. Origosu fossa
subskapulariste, insersiyosu tuberkulum minustedir. N. Subskapularisten innerve olur.
Primer gorevi omuz internal rotasyon yaptirmaktir. Omuzun anterior stabilizasyonunu
saglar. Subskapularis kas1 bag lizerindeki kolun viicut yanina pozisyonlanmasinda gorev alir.
Kol adduksiyonda iken subskapularis kasi tek basina, 45° abduksiyonda iken ise
glenohumeral ligamentler ile birlikte gérev alarak omuzun anteriora disloke olmasini
engeller. 90° abduksiyonda iken dislokasyonu asil koruyan yapi ise inferior glenohumeral

ligamenttir (64).

M. supraspinatus: Spina skapulanin {izerinde yer alan supraspinatus kasi rotator manset
kaslarmin en ¢ok travmaya maruz kalanidir. Skapulanin arka kismindaki fossa supraspinata
olan origosu, arcus coracoacromialisin altindan gegip tuberculum majusta insersio yapar
(58). N.Supraskapularisten (C5-C6) innerve olur. Eklem kapslliyle kaynasmis olan
supraspinatus kaput humeriyi tamamen kaplar. Kaput humeriyi glenoid kavitede tutan, ayni
zamanda abduksiyon ve o6ne elevasyonun baslamasini saglayan kastir. Deltoideus kasi
omuzu abduksiyona getirirken supraspinatus kasi1 humeral basi inferiora dogru hareket
ettirir. Bu sayede kaput humerinin akromiyon altinda sikismasina engel olur. 90° (izerindeki
elevasyon hareketinde supraspinatus disindaki diger rotator manset kaslar1 aktif degildir. Bu
yiizden bu pozisyonda eklem travmalara ¢ok agiktir. Ustte subakromiyal bursa ve
akromiyon, altta kaput humeri bulundugu i¢in supraspinatus tendonu bu yapilar arasinda
kolaylikla sikisabilmektedir. Ust ekstremitenin tekrarlayan hareketleri ve ilerleyen yas gibi

faktorler supraspinatus tendonunun travmaya maruz kalma ihtimalini arttirir (65).
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M. infraspinatus: Omuzdaki temel gorevi eksternal rotasyon olan infraspinatus kasi rotator
manget kaslarinmn en aktif ikinci kasidir. N.Subskapularisten innerve olur (60). Fossa
infraspinata origosu, tuberculum majusun orta bolimi ve capsula articularisin arka yizi de
insersiyosudur (60). infraspinatus kasi internal rotasyon hareketini yaparken kaput
humerinin etrafin1 sardi1 i¢in omuzu posterior subluksasyona karsi korur. Omuz
abduksiyon ve external rotasyon yaparken ise anterior subluksasyonu engeller (65). Atis ve
vurma gibi hareketlerde topun elden firlatilmasinda veya yavaslama fazinda eksantrik olarak

kasilir.

M. teres minor: Infraspinatus kasiyla beraber ¢calisarak omuza eksternal rotasyon yaptirirlar.
Kolun elevasyon hareketinde humerus basini asagi ¢ceker ve deltoideus kasina yardim eder.
Zayif bir eksternal rotatordiir. Omuzun anterior yondeki hareketlerinde stabilizasyonu

saglamada gorevlidir. N.Axillaristen innerve olur (65).

Skapulotorasik Kaslar

M. trapezius: Sirt bolgesinde en yiizeysel yerlesimli kastir. Pars descendens (Ust lifler), pars
transversa (orta lifler), pars ascendens (alt lifler) olmak U(zere U¢ par¢adan olusur.
N.Accessoriustan innerve olur ayrica C3 ve C4 rami anterioresten sensitif (proprioseptif)
lifler alir (66). Biiyiik olmasi ve birgok sonlanim noktasi olmasi nedeniyle farkli pek gok
hareket meydana gelir, bu hareketler kas liflerinin dizilimlerine gére degisiklik gdsterir. Ust
parca levator skapula kasi ile beraber skapulaya elevasyon, orta parca rhomboid kaslarla
birlikte skapulaya retraksiyon, alt par¢a ise skapulaya depresyon ve retraksiyon yaptirir (67).
Kolun 90° iizeri abduksiyonunda serratus anterior kasi ile birlikte gorev alir. Skapula
sabitken st lifler tek tarafli kasildiginda bas ve boynu ayni1 tarafa ¢eker ve yiizii karsi tarafa
baktirir. Ust lifler iki tarafli kasildiginda ise bas ve boynu arka tarafa geker. Ust parga agirlik
tasima sirasinda st ekstremite ve skapulanin stabilize olmasini omuz seviyesinin sabit

tutulmasini saglar. Alt parga, yliksek olan bir yere kendimizi ¢ekebilmeyi saglar (32).
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M. levator skapula: C1 ve C4 vertebralarin transvers processlerinden baslar ve skapulanin
ist medial kenarinda sonlanir. N.Dorsalis skapula tarafindan innerve olur. Skapulay1 yukar1

ve ice yana ceker (66).

M. rhomboideus minor: C7- T1 processus spinosuslarinda baslar ve skapulanin medial
kenarinda insersiyo yapar. Rhomboideus major kasiyla birlikte bulunur (32). N. Dorsalis

skapula tarafindan innerve olur.

M. rhomboideus major: T2- T5 processus spinosuslarinda baglar ve spina skapulanin
yaninda sonlanir. N. Dorsalis skapula tarafindan innerve olur (67). Rhomboideus minor
kasiyla birlikte skapulayr adduksiyona ve yukari ¢ekmede gorevlidir. Ayrica skapulay1
posteriora cekerek serratus anterior kasiyla birlikte skapulayr stabilize ederler, yani

birbirlerinin antagonistidirler (60).

M. serratus anterior: Ust 7-8-9. kostanin 6n Yyiiziinden baslar arkaya dolanir ve skapulanin
medial yan kenarinda sonlanir. N.thoracicus longus tarafindan innerve olur (66). Skapulanin
protraksiyonu ve yukarit dogru rotasyonunda gorevlidir. Omuzun hiperabduksiyonunu
saglar. N. Thoracicus longus zedelenmesinde skapula kanatlanmasi (skapula alata) ortaya

cikar (60).

M. pectoralis minor: 2. ve 5. Kostalardan baglayip skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir.
N. Pectoralisten innerve olur. Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda gorevlidir. Normal

solunumda fonksiyonu yoktur ama derin solunum sirasinda inspirasyona yardimci olur (32).
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Multiple Eklem Kaslar

M. biceps brachii: Kolun anteriorunda bulunan iki basli, yiizeyel, fusiform kastir (68).
Biceps kasimin boliimleri uzunluklarina gore isimlendirilir. Kisa bas (caput breve) kalin ve
yasst bir tendonla processus coracoideustan baglar. Uzun bas (caput longum) omuz
ekleminin icinde supraglenoid tuberculumden uzun dar bir tendonla baslar (69). Distalde bu
iki tendon birlesir ve lateralde tuberositas radiide sonlanir, medialde bicipital aponeurosis
olarak antebrachial fasia ile birlesir. Caput longum tendonu eklem kapsuliinin iginden
gectigi icin omuz ekleminin patolojilerinden etkilenebilir. Biceps kas1 humerusa tutunmaz,
en ¢ok eksternal rotasyon sirasinda caput humerinin depresyonunu saglar. Biceps kasi1 hizli
ve direng gosterilmesi gereken hareketlerde kuvvetli supinatordiir. On kol supinasyondayken
dirsek eklemine kuvvetli fleksiyon hareketi yaptirir ve kol fleksiyonuna da yardimeidir (60).

N.Musculocutenous sinir tarafindan innerve olur.

M. latissimus dorsi: Yelpaze seklinde ve viicudun en genis kasi olan latissimus dorsi iliac
cristanin arka yarisi, fascia torakolumbalis, son alt1 torakal ve tiim lumbal vertebralarin
process spinosuslarina insersiyo yapar. Pelvise tutunarak Ust ekstremitenin hareketlerini
yapmasinda gorev alwr. Skapulaya asagi dogru rotasyon yaptirir. Kola ekstansiyon,
abduksiyon ve internal rotasyon yaptirir (60). Teres major kasi ile gérevleri birbirine benzer.
Kola en guclii adduksiyonu yaptiran ve govdeyi yukari kaldiran temel kastir. Kostalari

kaldirarak inspirasyona yardimei olur. N. Throcadorsalisten innerve olur (32).

M. pectoralis major: Toraksin 6n yliziinde bulunan ve kola uzanan kalmn bir kastir.
Klavikulanin medial yarisindan (pars clavicularis), sternumun o6n yiiziinden (pars
sternocostalis), external oblik abdominal kasin aponeurosisinden (pars abdominalis) baslar.
Humerusun tuberculum majusun bir uzantis1 olan cristasina yapisir. Kola adduksiyon ve

internal rotasyon yaptirir. N.pectoralis lateralis ve N.pectoralis medialisten innerve olur (32).
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2.2. Omuz Biyomekanigi

Omuz kompleksinin ¢ boyuttaki hareketleri akromiyoklavikular, sternoklavikular,
skapulotorasik, glenohumeral eklemler ve birgok kasin birlikte caligmasiyla ortaya ¢ikar. Bu
yuzden omuz viicudun en genis hareket agikligina sahip ve hareket kabiliyeti en yuksek
eklemidir (70). Genis hareket serbestligi eklem stabilitesinin korunmasini zorlastirir. Omuz
eklemi stabilitesinde kemik yapilar tarafindan saglanan destek yetersizdir, kaslar ve
ligamentler stabilizasyonda 6nemli rol oynar (71). Eklemin stabilizasyonu statik ve dinamik
olarak saglanir. Omuz ekleminin statik stabilizatorleri; glenohumeral eklem kapsild,
ligamentler ve eklem yiizeyidir. Dinamik stabilizatorleri; deltoideus, biceps ve rotator
manset kaslaridir. Omuz ekleminin hareketlerini iki sekilde inceleyebiliriz: glenohumeral

eklem hareketleri ve skapula hareketleri.

2.2.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri

Sagital, longitudinal ve koronal planda 6 hareket olusur.

Sagital plandaki hareketler: Fleksiyon ve ekstansiyondur.
Fleksiyon hareketi 3 fazdan olusur.

1.fazda primer olarak deltoideus kasmnin anterior lifleri, daha sonra korakobrakialis ve

pektoralis major kas1 kasilir. Deltoideusun anterior lifleri hareketin temel kasidir.

2. faz 60°den 120°ye kadar kabul edilir ve trapez ve serratus anterior kaslarinin kasilmasi ve

skapula rotasyonunun baglamasiyla meydana gelir.

3.faz spinal kaslarin harekete katilmasiyla 120° {izeri hareket gergeklesir. Lomber lordozla
birlikte omuz fleksiyonu 180° olarak tamamlanir. Korakohumeral ligamenin arka bolimu

hareketin sonunda gerilerek mobiliteye engel olur.

Ekstansiyon hareketi 60°dir. Korakohumeral ligaman o6n bolimii hareketi kisitlar.
Deltoideusun arka lifleri ve latissimus dorsi primer olarak ekstansiyonda gdrev alan
kaslardir. Rhomboid major ve minor trapez ve latissimus dorsinin katilmasiyla skapular

adduksiyonu gerceklesir.
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Koronal plandaki hareketler: Abduksiyon ve adduksiyondur.
Abduksiyon hareketi 180°dir ve 3 fazdan olusur.

1.fazda deltoideus kasmin orta pargasi ve supraspinatus kas1 0-30° aras1 hareket agiga ¢ikarir.
2.fazda 30°-90° aras1 hareket gergeklesir. Skapula 20° kadar rotasyon yaparken humerus 40°

kadar eleve olur.

3.faz 90°-180° hareketin gerceklestigi trapez ve serratus anterior kaslarin goérev aldigi
asamadir. 120°ye kadar 2:1 oraninda skapulohumeral ritim gozlenir, 120°den sonra bu oran
1:1°dir (72). Fleksiyon ve abduksiyon sirasinda kolun eksternal rotasyon yapmasi gerekir
(Codman paradoksal hareketi). Aksi halde tuberculum majus akromiyon ile sikigir ve hareket
tamamlanamaz. Eksternal rotasyon ile tuberculum majus akromiyondan uzaklasir ve

hareketin tamamlanmasina izin verir.

Adduksiyon 30°-45°dir. Govdenin engellemesi nedeniyle biraz fleksiyon veya ekstansiyon
yapmadan adduksiyon gergeklestirilemez. Primer gorev alan kaslar pektoralis major ve

latissimus dorsidir. Teres major ve subskapularis hareketin yardimci kaslaridir.

Horizontal plandaki hareketler: internal ve eksternal rotasyondur.

Internal rotasyon yaptiran primer kaslar pektoralis major, latissimus dorsi, subskapularis,

teres major kasidir .

Eksternal rotasyon yaptiran primer kaslar infraspinatus ve teres minor kasidir (73).

2.2.2. Skapula Hareketleri
Elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, i¢ ve dis rotasyondur (Sekil 2.9).

Elevasyonda; esas sorumlu kaslar iist trapez ve levator skapula, yardimct kaslar rhomboid
kaslardir (74).

Depresyonda; pektoralis major ve minor, serratus anterior, latissimus dorsi ve alt trapez
gorevlidir. Tam depresyon ve elevasyon arasinda yaklasik 12 santimetre skapular hareket

vardrr.
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Protraksiyonda; serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor birlikte ¢alisir.
Retraksiyonda; latissimus dorsi, trapez ve rhomboidler gorev alir. Protraksiyon ve

retraksiyon hareketi arasinda yaklagik 15 santimetre skapula hareketi vardir.

I¢ rotasyonda;, latissimus dorsi, levator skapula, pektoral kaslar ve rhomboid kaslar ¢alisir.

Dug rotasyonda; trapez ve serratus anterior gorevlidir (75).

5%2*‘*

Retraksiyon Protraksiyon
. " \
, SOV
Elevasyon Depresyon
l
+/ ‘-

Asagi rotasyon Yukari rotasyon

Sekil 2.9. Skapula hareketleri (76).
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2.3. Skapular Diskinezi
2.3.1. Skapulohumeral Ritim

Fonsiyonel omuz hareketlerinin gergeklesmesi i¢cin glenohumeral eklem skapulayla birlikte
hareket eder (77). Glenohumeral eklem 60° fleksiyon ve 30° abduksiyona geldikten sonra
her 2°’lik glenohumeral abduksiyon hareketi icin skapula 1° hareket eder (Sekil 2.10).
Skapula ve glenohumeral eklem arasindaki bu senkronize hareket skapulohumeral ritim
olarak adlandrilir. 180°’lik omuz abduksiyon hareketinin 120°°si glenohumeral eklemde,
60°’si skapular yukari rotasyon hareketiyle skapulotorasik eklemde meydana gelir. Skapular

yukar1 rotasyon skapulotorasik hareketlerin ilkidir (78).

Sekil 2.10. Skapulohumeral ritim (79).

Skapula, klavikula ve akromiyoklavikular eklem sayesinde rotasyon ve yer degistirme
hareketlerini yapabilir (80). Humerus elevasyonu sirasindaki normal skapular hareketler,
primer olarak yukar1 50° rotasyon, 30° posteriyor tilt, 24° i¢-dis rotasyon hareketleridir (81).
Skapula stabilizasyonunda gorev alan kaslarda olusacak kuvvetsizlik, omuzun 6n kapsiiler
yapilarinda strese neden olabilir, rotator manget kaslarinda kompresyon kuvvetini arttirabilir

veya omuz kompleksinin ndromuskuler performansimi etkileyebilir (82).
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Skapulanin hareket paterni ve pozisyonunun toraksa gore goriiniir sekilde degismesi
skapular diskinezi olarak tanimlanir. Glenohumeral eklem patolojilerinden (skapulotorasik
eklemin anatomik yapisi, pektoralis minor gerginligi, klavikula fraktird, kas yirtilmasi,
bursit, noromuskuler yaralanmalar) veya statik bir patolojiden (skolyoz, torasik ve servikal
kifoz, lordoz, kotii durus, asir1 istirahat postiirii) kaynaklanabilir. Rotator manset patolojileri
glenohumeral osteoartrit, adeziv kapsiilit, instabilite ve omuz artroplastisi gibi ¢ok sayida
omuz patolojisine sekonder gelisebilir (77). Skapulay1 stabilize eden kaslarin zayifladigi
durumlarda da skapular diskinezi gorulebilir. Skapulotorasik hareket hizindaki herhangi bir

degisiklik skapular diskinezi olarak adlandirilir (83).

2.3.2. Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskinezi degerlendirilirken statik ve dinamik testler uygulanir. Klinikte en ¢ok
tercih edilen test Skapular Diskinezi Testi (SDT) ve Lateral Skapular Kayma Testidir
(LSKT) (84). Skapular Retraksiyon Testi, Skapular Yardim Testi de kullanilabilir (85).

Skapular Diskinezi Testi: Skapular diskinezinin dinamik olarak degerlendirildigi bir testtir.
Testin baslangicinda kisi ayakta ve kollar1 iki yanda dinlenme pozisyonundadir. Bireyin her
iki elinde yarim kilogramlik agirlik varken bagparmaklar1 yukar1 bakacak sekilde kollarmi
frontal diizlemde 180° abduksiyona almasi istenir. Daha sonra baslangi¢c pozisyonuna

dondlur. Test 3 kez tekrarlanir. Bu teste gore skapular diskinezi 4 tipte siniflandirilir (80).

Lateral Skapular Kayma Testi: Skapular diskinezinin statik olarak degerlendirilmesinde
kullanilan bir testtir. T3 vertebra ¢ikintisi ile spina skapulanin i¢ yan kosesi ve T7 vertebra
cikintist ile skapulanin alt ucu arasi1 mesafe mezura ile santimetre cinsinden oOlgiiliir. Bu
Olcuimler 3 farkli pozisyonda (n6tral, 45° ve 90° abduksiyon) yapilir. Test i¢in her iki skapula
degerlendirilir ve herhangi bir pozisyonda iki taraf arasindaki fark 1.5 santimetreden

fazlaysa test pozitiftir (86).

Skapular Retraksiyon Testi: Rotator manget kaslarinin islev bozuklugunda skapular
diskinezi degerlendirilmesinde sik¢a kullanilir. Kisi sandalyede dik bir sekilde oturur
klinisyen eli ile spina skapula ve klavikulay: sabitlerken skapulayi retraksiyonda stabilize
eder. Bu sirada kisi kolunu aktif olarak fleksiyona getirir, klinisyen bu harekete karsi direng

uygular. Test sirasinda agr1 varsa test pozitiftir (87).
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Skapular Yardim Testi: Skapulaya rotasyon yaptiran kaslarin indirekt islev
degerlendirmesinde kullanilir. Kisi dik ve oturur pozisyondayken klinisyen bir eli ile
klavikula ve spina skapulay1 sabitler. Diger eliyle skapulanin alt ucunu kavrar, kisi aktif
abduksiyon hareketi yaparken klinisyen skapulanin hareketine yardim eder. Bu yardimli
hareket sirasinda agri daha az oluyorsa, eklem hareket acikligi artiyor veya agrili ark

rahatliyorsa test pozitiftir (85).

2.4. implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

Popiilasyonun yaslanmasi1 ve kardiyovaskiiler hastalik insidansinin artmasi nedeniyle
implante edilebilir kardiyak elektronik cihaz (IEKEC) bulunan hasta sayis1 her gecen giin
daha da artmaktadir. Bu cihazlar ayn1 zamanda literatiirde kardiyak ritim yonetim cihazlari

olarakta adlandirilmaktadir.

2.4.1. implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Tipleri
Kalp Pili

Kalp pilleri (KP) genellikle asistoli ve siddetli bradikardinin tedavisinde kullanilmaktadir.
Hedef hasta populasyonunda mortalite ve morbiditeyi anlamli sekilde diistirmekte ve
semptomlar1 gidermektedir. Medikal tedaviye direngli supraventrikiler aritmilerde
atriyoventriktler nod ablasyonu ile kombine edilerek semptomlar dizeltilebilir. Ayrica
girisimsel elektrofizyolojik tedaviler sirasinda iyatrojenik bloklarin tedavisinde de

kullanilmaktadir (88).

Implante-Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilatorler

Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatorler (IEKD) ventrikiiler aritmileri hizla teshis
eder ve uygun sekilde tedavi eder, boylece kardiyak disfonksiyondan etkilenen se¢ilmis
hastalar1 ani kardiyak oOlimden korur ve semptomlar1 iyilestirir. Ayrica hipertrofik
kardiyomiyopati veya aritmojenik sag ventrikiil displazisi gibi proaritmojen durumlarda

proflaktik olarak uygulanabilir (89-91).
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Kardiyak Resenkronizasyon Cihaz

Kardiyak resenkronizasyon cihazi (KRC), secilmis Kalp yetersizligi hastalarinda mortalite
ve morbiditeyi azaltir ve yasam kalitesini dnemli 6lciide artirir. Ozellikle non-iskemik dilate

kardiyomiyopati ve sol dal blogu bulunan hastalarda fayda iist diizeydedir (92).

2.4.2. implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Bilesenleri (Sekil 2.11)
Gii¢c Kaynag ve Elektronik Devre

Gilic kaynagi, batarya veya jenerator olarak adlandirilir. Genellikle kullanilan kimyasal

lityum iyodindir. Elektronik devre programlanabilir 6zellikleri kontrol eder.

Kablo ve Iletim Sistemi

Genel olarak elektrot veya lead olarak adlandirilir. Gévdesi genellikle silikon kauguk ile
yalitilmistir. Distal ucunda pasif tutunma icin cengel veya aktif tutunma igin vida
mekanizmasi vardir. Gorevi gii¢ kaynagi ve elektronik devre ile endokard arasinda baglanti

kurmaktir.
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Jenerator

Sekil 2.11. implante edilebilir kardiyak elektronik cihaz bilesenleri.

2.4.3. implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Kodlama Sistemi

IEKEC besli kod terminolojisi en yaygm kullanilan sistemdir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. implante edilebilir kardiyak elektronik cihaz kodlama tablosu.

Pozisyon | I. I. 1. V. V.
Kategori | Pace edilen | Algilanan | Algilamaya Hiz Cok bolgeli
odacik odacik cevap modulasyonu | pacing
Harfler | 0 =hig 0 = hig 0 = hig 0 = hig
A = atriyum T = tetiklenmis | R=hiz A = atriyum
) o moduilasyonu ]
V = ventrikul | = inhibisyon V = ventrikul
D = dual (A+V) D =dual (T+I) D = dual (P+S)

2.4.4. Implantasyon Teknigi

IEKEC'ler, jenerator ve elektrot yerlesimine dayah olarak gesitli sekillerde yerlestirilebilir.
Teknolojik ilerleme ile cihaz boyutlar1 kiiciilmekte ve her gecen giin artan deneyim ile
cerrahi teknikler gelismektedir. Bu sayede epikardiyal giristen transvendz girigse gecis islem
stirelerini kisaltmis ve komplikasyon oranlarimi azaltmistir. Benzer sekilde, subpektoral
yerlesim pre-pektoral hale gelmistir. Giinlimiizde en ¢ok tercih edilen prosediir transvendz
subkutan pre-pektoral yaklasimdir (93). Bu yaklasimda, elektrotlar (st ekstremiteden
transvendz olarak yerlestirilir (subklavian veya aksiller ven ponksiyonu veya sefalik ven
kesilmesi) ve jenerator kiiclik bir insizyonla subklavyen bolgedeki pektoral kasin iizerine
subkutan olarak yerlestirilir (infraklavikuler [C tipi] veya deltopektoral [D tipi], sekil 2.12)
(94). Tum cihazlar sol infraklavikller bolgeye transventz yolla ve subkutan pre-pectoral

olarak yerlestirildi.
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Sekil 2.12. Infraklavikiiler (C tipi) ve deltopektoral (D tipi) kesilerin sematik gdsterimi ve
Langer cilt gerilim gizgileri ile iliskisi (94).

2.4.5. implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Komplikasyonlar
Akut Komplikasyonlar (95, 96)

Pnomotoraks: Genellikle asemptomatiktir. Kontrol amagli ¢ekilen akciger grafisinde
insidental olarak saptanabilir. Batic1 vasifta gdgiis agrisi, nefes darli1 ve hipoksi ile prezente
olabilir. Oran1 %10’dan kiigiik olanlar takip edilebilir. Blylyen ve ciddi semptomatik

olanlara go6giis tiipii drenaj1 uygulanir. Hemotoraks eslik edebilir.

Cep hematomu: En yaygimn goriilen komplikasyondur. Genellikle kapiller sizintilara bagl
meydana gelir. Kii¢iilk hematomlarda elevasyon ve kompresyon faydalhidir. Biiyiiyen

hematomlara ise cerrahi eksplorasyon ve hematom bosaltilmasi gerekebilir.

Kardiyak perforasyon: Perikardiyal effiizyon ve kardiyak tamponada neden olabilir. Mortal
seyredebilecek bir komplikasyon oldugundan acil perikardiyosentez ve efiizyon drenaji

gerekebilir. Ana vaskiiler yapilarin perforasyonu eslik edebilir.
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Lead dislokasyonu: Elektrodlar endokard ve endotele fibrosiz ile yapigmadan 6nce yerinden
oynayabilir. Asir1 kol hareketi veya gergin dikisler nedeniyle meydana gelebilir. Revizyon

gerektirir.

Kronik Komplikasyonlar (97)

Yara enfeksiyonu: Enfeksiyon sadece cebi tutabilir veya tiim sistemi tutabilir ve sepsise
neden olabilir. Tedavi intravendz antibiyotiklerle yapilir. Genellikle cihazin ¢ikarilmasi

gerekmektedir.

Tromboz: Asemptomatik vendz trombozdan ekstremite ddemine kadar olabilen semptom

yelpazesine sahiptir. Tedavide antikoagiilasyon, elevasyon ve sicak uygulama yapilir.

Twiddler sendromu: Jeneratoriin cep iginde istemsiz olarak ters donmesidir. Elektrotlarda

gerilme ve dislokasyona neden olabilir.

Omuzla ilgili bozukluklar

Calismalar, IEKEC implantasyonundan sonra erken mobilizasyonun giivenli oldugunu
gosterse de, bazi1 saglik profesyonelleri, hematom ve lead dislokasyonu gibi
komplikasyonlardan kaginmak i¢in kolu bir aski ile gecici olarak hareketsiz hale getirmeyi
veya omuz seviyesinin iizerinde kol hareketlerini kisitlamay1 aligkanlikla tercih ederler. Bu
stire genellikle yara iyilesmesinin tamamlandig1 ve leadlerin endotel ve endokarda yapistigi
ilk iki hafta ile sinirlidir. Ancak, cihaz arizasi riskini 6nlemek igin hastalar kendi istekleriyle
bu iki ila {i¢ haftalik siireyi uzatabilir. IEKEC'nin gogiis kaslarma yakinhigi ve elektrot
hareketiyle ilgili kaygi nedeniyle kol hareketlerinin kisitlanmas1 omuzun EHA’smi siirlar.
Ayrica IEKEC implantasyonu gibi omuz bolgesi ameliyatlarindan sonra donuk omuz
sendromu ve adeziv kapsiilit gelisebilir (98). IEKEC alicilarinda bu olas1 ancak hafife alman
komplikasyonlar, implantasyon tarafinda fonksiyonel sinirlamalar, agr1 ve omuz sakatligi
olabilir. Onceki bir ¢aligmada implantasyondan {i¢ ay sonra IEKD'li hastalarin en az
%060'mda omuzla ilgili sikayetler (fonksiyonel sinirlamala ve agri) rapor edilmistir. Bu
bozukluklar ¢ ay sonra kendiliginden diizelme egilimindedir ve bazilar1 bir yil sonra
tamamen duzelir. Ancak implantasyonu takip eden ilk yildan sonra sinirlamalar kalict hale

gelir ve kendiliginden ¢6ziilmez (99-101).
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Literatiirde IEKEC implantasyonunun aym taraf glenohumeral eklem (zerine potansiyel
olumsuz etkileri aydinlatilmistir. Ancak omuzun normal fonksiyonlarinin idamesi igin
glenohumeral eklem ile koordineli ¢alisan ve fonksiyonel bir eklem olan skapulotorasik
eklemin ayni1 tarafli IEKEC implantasyonundan etkilenip etkilenmeyecegi bilinmemektedir.
Calismamiz literatiirdeki bu eksikligi gidermek amaciyla dizayn ettik. Sol tarafli IEKEC
Implante edilen hastalarla saglikli géniilliilerin sol tarafli omuz fonksiyonlari ve islevselligi,

el kavrama kuvvetleri ve skapular diskinezi mevcudiyeti karsilastirildi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katihmailar

Calisma, 28/09/2021-15/10/2021 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirrm Universitesi
Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali poliklinigine
basvuran IEKEC bulunan 42 hasta arasindan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
30 hasta ¢alisma grubuna ve 30 saglikli katilime1 ise kontrol grubuna kaydedildi (Caligmanin
akis semast Sekil 3.1°de verildi). Saghkli katilimcilar IEKEC implantasyonu oykusi

bulunmayan ve galismanin yapildig1 hastanede ¢alisan goniillillerden se¢ilmistir.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri
Cahsma grubu (102)

o 18 yasindan biiyiik olmak
o Calismaya katilmaya goniillii olmak ve yazili onam vermek

o Enaz 1 yil 6nce IEKEC implantasyonu yapilmis olmak
Kontrol grubu

o 18 yasindan biiyiik olmak

o Calismaya katilmaya goniillii olmak ve yazili onam vermek

3.1.2. Dislanma Kriterleri
Calhisma grubu (102)

o 18 yasindan kii¢iik olmak

o Caligmaya katilmak i¢in yazili onay vermemek

o 1 yildan daha kisa siirede IEKEC takilmis olmasi

o Norolojik hastalik bulunmasi (iist ekstremitelerde hareketsizlige, plejiye veya pareziye
neden olabilen noromiiskiiler hastaliklar)

o Ortopedik hastalik veya cerrahi bulunmasi (Ust ekstremite ile ilgili yaralanmalar,

tendinit, artrit, kiriklar, enfeksiyonlar, timorler veya ameliyatlar)
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Aktif neoplastik veya inflamatuar hastalik bulunmasi

Gebelik veya aktif emzirme doneminde olmak

Psikiyatrik hastalik bulunmasi

Mastektomi veya hemodiyaliz amagli arteriyovenoz fistiil bulunmasi

Aksiller, intramuskiler veya ventz cut-down gibi rutin dis1 cerrahi teknik 6ykiisii
IEKEC igin revizyon (cep hematomu veya yara enfeksiyonu) veya jenerator replasman

yapilmis olmasi

Kontrol grubu

©)

18 yasindan kiigiik olmak

Calismaya katilmak i¢in yazili onay vermemek

Norolojik hastalik bulunmasi (iist ekstremitelerde hareketsizlige, plejiye veya pareziye
neden olabilen néromiiskiiler hastaliklar)

Ortopedik hastalik veya cerrahi bulunmasi (iist ekstremite ile ilgili yaralanmalar,
tendinit, artrit, kiriklar, enfeksiyonlar, tiimorler veya ameliyatlar)

Aktif neoplastik veya inflamatuar hastalik bulunmasi

Gebelik veya aktif emzirme doneminde olmak

Psikiyatrik hastalik bulunmasi

Mastektomi veya hemodiyaliz amacl arteriyovendz fistiil bulunmasi

IEKEC implantasyonundan sonra ilk yil i¢cinde omuz ile ilgili gelisen komplikasyonlar

biiyiik oranda kendiliginden diizelir. Bu nedenle kendiliginden diizelen sorunlar1 diglamak

amaciyla prosediirden sonra bir yil1 tamamlayan hastalar calismaya dahil edildi.
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implante edilebilir
kardiyak elektronik
cihazi bulunan 42
katihma incelendi

Dislanan katthmailar
* Nérolojik hastaliklar (n=3)
* Ortopedik hastaliklar (n=7)
» Psikiyatrik hastaliklar {n=2)

Dahil edilme
kriterlerini Saglikli gonallG

karsilayan katiimcilar
katilimcilar (n=30)
()]

Calismaya dahil edilen tim katihimailar
(n=60)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi.

3.2. Degerlendirme Olcekleri
3.2.1. Demografik ve Klinik Degerlendirme

Katilimeilarin yas, cinsiyet, viicut kiitle indeksi (VKI), dominant taraf, okuryazarlik durumu,
sigara ve alkol kullanimi gibi demografik 6zellikleri kaydedildi. Hipertansiyon (HT),
diabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH) ve kalp yetersizligi (KY) gibi klinik
ozellikleri kaydedildi.

3.2.2. Omuz Hareket Ac¢ikhginin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin aktif sol omuz EHA'lar, govde tarafindan kompansasyon olmaksizin
gonyometre kullanilarak notr pozisyonda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve dis-i¢

rotasyon icin 6lculdi ve kaydedildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Omuz eklem hareket a¢ikliginin gonyometre ile degerlendirilmesi. A: Fleksiyon,

B: Abduksiyon, C: D1s rotasyon, D: i¢ rotasyon.
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3.2.3. Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Sol el kavrama kuvvetini 6lgmek icin altin standart olarak kabul edilen Jamar hidrolik el
dinamometresi kullanildi (103). Hastalar oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve
notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi
notralde olacak sekilde 5 saniyelik maksimal kasilmalar gergeklestirdi. Saglikli katilimcilara
da ayni prosedir uygulandi. Tiim katilimcilarin 1 dakika arayla 3 deneme yapmasina izin

verildi ve en iyi sonug kaydedildi (Sekil 3.3).

Iedalol gmn

Sekil 3.3. Jamar hidrolik el dinamometresi (104).
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3.2.4. Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Statik skapular hareket, LSKT ile degerlendirildi (Sekil 3.4). Test, katilimec1 ayakta iken
uygulandi. Kol nétral pozisyonda (pozisyon 1), omuz 45° abduksiyonda (pozisyon 2) ve
omuz 90° abduksiyonda (pozisyon 3) iken skapula alt kdsesinin orta hatta olan uzaklig1
mezura ile bilateral 6lculdi. ki taraf arasinda 1,5 cm’den yiiksek bir fark olmasi skapular
diskinezi varligi olarak kabul edildi (105).
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Sekil 3.4. Lateral skapular kayma testi. A: notral pozisyon, B: 45° abduksiyon, C: 90°

abduksiyon.
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Dinamik skapular hareket, SDT ile degerlendirildi (Sekil 3.4). Bu testte hasta ayakta
dururken her iki eline yarim kilogramlik agirlik verildi. i1k olarak kollarin nétral pozisyonda
tutulmasi istendi. Daha sonra bagparmaklar yukari pozisyondayken her iki kolunu 180°
abduksiyona almasi, son dereceye ulastiktan sonra ise kollarin1 yavasca asagi indirmesi
istendi (106). Fizyoterapist hastanin arkasinda durarak skapulohumeral ritmi gézlemledi.
Gozlemlenen ritme gore diskinezi varligi ve diskinezi varsa hangi tipte oldugu Kibler ve ark.

referans olarak kabul edilerek belirlendi.

Kiblerin skapular diskinezi degerlendirme sistemine gore skapular diskinezi 4 tipte
siiflandirilir (Sekil 3.5):

-Tip 1 (Inferior disfonksiyon): Dinlenme pozisyonunda skapulanin inferior ucu dorsale
dogru cikintilidir. Kol hareketi sirasinda inferior kdse dorsale dogru egilir. Alt trapez,
serratus anterior ve latissimus dorsi kas kuvvetinde yetersizlik ve pektoral kaslarda kisalik

goralir.

-Tip 2 (Medial disfonksiyon): Dinlenme pozisyonunda tiim medial kenar dorsale dogru
cikintilidir. Kol hareketi sirasinda skapulanin medial kenar1 toraksin dorsaline dogru egilir.

Trapez, rhomboidler ve serratus anterior kaslarinda zayiflik goriiliir.

-Tip 3 (Superior disfonksiyon): Dinlenme pozisyonundayken skapula anteriora yer
degistirmis ve skapulanin superior kenari elevedir. Hareketin baslangicinda ciddi kanatlagsma
gorilmez ve omuz silkme goralir. Alt ve ist trapezde kuvvet farki ve levator skapulanin

artmus aktivitesi vardir.

-Tip 4 (Simetrik skapulohumeral): Dinlenme ve hareket ile her iki taraf skapula simetriktir,

dominant taraf ¢cok hafif bir sekilde asagida olabilir.
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Sekil 3.5. Skapular diskinezi testi.
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3.2.5. Omuz Islevselliginin Degerlendirilmesi

Cesitli omuz patolojilerinde omuz islevselliginin degerlendirilmesinde Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlart Omuz Skoru (ASES) siklikla kullanilmaktadir. Test hasta tarafindan
doldurulan 10 soruluk giinliik yagam aktivitesi (GY A) anketi (EK-2) ve agrinin gorsel olarak
degerlendirildigi (Sekil 3.6) kombine bir testtir. GYA ve agr1 skorundan maksimum 50’ser
puan, toplamda maksimum 100 puan almabilir. Puan arttikca omuz islevselligi artar.
Anketteki her soru “‘0: Hi¢ yapamiyorum, 1: Cok zor yapiyorum, 2: Biraz zorlantyorum, 3:
Zor degil”’ seklinde puanlandirilir (107). GYA puam 5/3 ile ¢arpilir ve 50 iizerinden
degerlendirilen agri1 skoruna eklenir. Bu skorun Tiirk toplumundaki kullanilabilirligi ve
giivenilirligi daha once gosterilmistir. ASES agr1 ve fonksiyon alt dlgeklerinin test-tekrar
test giivenilirligi ve toplam ASES puani sirasiyla 0.95, 0.86 ve 0.94'tiir. Toplam ASES igin
Cronbach alfa katsayisi 0.88'dir (108).

40



3.3. istatistiksel Analiz Yontemleri

Gli¢ Analizi: Caligmaya katilacak birey sayis1 yapilan gii¢ ve drneklem biiyiikliigii analizine
gore belirlendi. Bu analizde %85 gii¢, %5 Tip 1 hata orani esas alindi. Giig ve drneklem
biiyiikliigii analizine gore toplam 60 kisi olarak belirlenen kisi sayisinin gruplarda en az 30

olmasi gerektigi bulundu.

Kategorik degiskenler ki-kare testi ile karsilastirildi ve yiizde (%) olarak gosterildi. Strekli
degiskenlerin analizi i¢in dagilimlar1 Tek Ornek Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak
degerlendirildi. Stirekli degiskenler normal dagiliyorsa ortalama + standart sapma, normal
dagilmiyorsa ortanca (geyrekler agikligi) olarak gosterildi. Normal dagilan iki grup
arasindaki stirekli degiskenlerde t-testi, normal dagilmiyorsa Mann-Whitney U testi
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik degeri p < 0.05 olarak kabul edildi. Elde edilen tiim veriler
SPSS versiyon 22'ye aktarilarak analiz edildi (IBM, SPSS Statistics, USA).
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4. BULGULAR

Katilimcilarin  demografik ve klinik Ozelliklerini tablo 4.1 ve 4.2°de Ozetlenmistir.
Katilimcilarin ortalama yas1 60.17 £ 10.52 idi ve %63.3°1 erkekti. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, VKI, dominant taraf, okuryazar oran, sigara ve alkol kullanimi arasinda fark yoktu.
Benzer sekilde HT, DM ve HL oykiisii agisindan da fark yoktu. KAH (%40 ve %13.3, p =
0.02) ve KY (%26.7 ve %6.7, p = 0.038) insidansi ¢galisma grubunda kontrol grubuna kiyasla
anlamli sekilde daha yuksekti.

Tablo 4.1. Katilimcilarm demografik dzellikleri.

Degiskenler Cahisma grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)

Yas (y1l) 62.12 + 13.56 58.23 +£7.48 0.21

Erkek cinsiyet, n (%) 21 (70) 17 (56.7) 0.284

Okuryazar, n (%) 26 (86.7) 27 (90) 0.688
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Tablo 4.2. Katilimcilarin klinik 6zellikleri.

Degiskenler Cahsma grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n =30)

Vucut kitle indeksi (kg/m2) 289+36 27.2+34 0.061
Sag dominant, n (%) 27 (90) 28 (93.3) 0.64
Sigara kullanimi, n (%) 4 (13.3) 9 (30) 0.136
Alkol kullanimi, n (%) 3(10) 6 (20) 0.278
Hipertansiyon, n (%) 18 (60) 11 (36.7) 0.071
Diabetes mellitus, n (%) 10 (33.3) 4 (13.3) 0.067
Hiperlipidemi, n (%) 11 (36.7) 5 (16.7) 0.08
Koroner arter hastaligi, n (%) 12 (40) 4 (13.3) 0.02
Kalp yetersizligi, n (%) 8 (26.7) 2(6.7) 0.038
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Katilimcilarin gonyometre ile degerlendirilen sol omuz EHA’lar1 karsilastirildi. Fleksiyon
(142 £ 16° ve 148 + 16 °, p = 0.016) ve abduksiyon (121 + 19 ° ve 134 + 18 °, p = 0.001)

anlamli sekilde calisma grubunda kontrol grubuna kiyasla kisitli bulundu. Ekstansiyon, dis

ve i¢ rotasyon gruplar arasinda benzerdi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Katilimcilar sol omuz eklem hareket agikliklarinin degerlendirilmesi.

Degiskenler (°) Cahsma grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n =30)

Fleksiyon 142 + 16 148 + 16 0.016

Abduksiyon 121 +19 134 + 18 0.001

Dis rotasyon 58 £ 15 62 + 16 0.092

I¢ rotasyon 57 +15 58 + 15 0.642

Sol el kavrama kuvveti agisindan yapilan karsilastirmada ¢alisma grubunda kontrol grubuna

kiyasla anlamli kuvvet kaybi tespit edildi (18.2 £ 4.6 kg ve 23.1 + 6.5 kg, p = 0.036) (Tablo

4.4).

Tablo 4.4. Katilimcilarin sol el kavrama kuvvetinin Jamar hidrolik el dinamometresi ile

degerlendirilmesi.
Cahsma grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n =30)
Sol el (kg) 18.2 +4.6 23.1+£6.5 0.036
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Katilimcilara ait skapular diskinezi degerlendirme sonuglari tablo 4.5’te 6zetlenmistir. Statik
skapular diskinezi degerlendirmesi LSKT testi ile 3 farkli pozisyonda yapildi. Néotral
pozisyonda (pozisyon 1) gruplar arasinda fark yoktu. Pozisyon 2 (45° abduksiyon) (%20 ve
%3.3, p = 0.01) ve pozisyon 3’te (90° abduksiyon) (%26.6 ve %6.6, p = 0.038) ise ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore anlamli oranda daha fazla skapular diskinezi mevcuttu.
Dinamik skapular diskinezi ise SDT ile degerlendirildi. Kibler tip 3 (superior disfonksiyon)
diskinezi ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde fazla bulundu (%26.6 ve

%6.6, p = 0.038). Diger Kibler diskinezi tipleri arasinda gruplar arasinda fark yoktu.

Tablo 4.5. Katilimcilarda skapular diskinezinin statik ve dinamik degerlendirilmesi.

Cahisma grubu Kontrol grubu p
(n =30) (n =30)

Pozisyon 1, n (%) 3 (10) 1(3.3) 0.301
=
S Pozisyon 2, n (%) 6 (20) 1(3.3) 0.01
(7p]

Pozisyon 3, n (%) 8 (26.6) 2 (6.6) 0.038

Tip 1, n (%) 3 (10) 1(3.3) 0.301
E Tip 2, n (%) 4 (13.3) 1(3.3) 0.161
@
c
O | Tip3,n(%) 8 (26.6) 2 (6.6) 0.038

Tip 4, n (%) 2 (6.6) 0 (0) 0.150
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Katilimcilarin omuz islevselligine ait veriler Tablo 4.6’da verilmistir. Calismaya alinan
hastalarin sol omuz ASES skorlama sonuglar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde

diisiik bulunmustur (64 [52-88] ve 86 [72-100], p = 0.014).

Tablo 4.6. Katilimcilarm Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlart Omuz Skorunun

karsilastirilmasi.
Cahsma grubu Kontrol grubu P
(n=30) (n=30)
ASES skoru 64 [52-88] 86 [72-100] 0.014
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calisma, IEKEC implantasyonunun ayni tarafli omuzda EHA, el kavrama kuvveti,
skapular diskinezi ve iglevsellik {izerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismamizin
sonucunda, IEKEC implante edilen omuz tarafinda azalmis EHA ve el kavrama kuvveti,

artmig skapular diskinezi siklig1 ve omuz islevselliginde bozulma saptandi.

Ik olarak Korte ve arkadaslar1 1998 yilinda subpektoral kardiyoverter defibrilatér implante
edilen hastalar1 3. 6.ve 12. Aylarmmda degerlendirdi. Implantasyondan 3 ay sonra %60
oraninda aktif omuz mobilitesinde azalma, omuzla ilgili agrida artma ve fonksiyon azalmasa,
omuz elevasyonu ve insersiyon tendiniti gibi semptomlar1 tespit etti. 12.ayda yapilan
degerlendirmede eklem hareket agikligi limitasyonu ve omuzla ilgili agr1i ve islev
bozukluklari azalmist1. 3.ay %40 oraninda hastada aktif abduksiyonda azalma %60 oraninda
hastada aktif fleksiyonda azalma %16 oraninda dis rotasyonda azalma ve neredeyse
hastalarin yarisinda omuz elevasyonu saptadi. 12.ayda yapilan degerlendirmede bu degerler
%10a kadar azalmisti. Korte Temel omuz degerlendirme formunu kullanarak (Basic
Shoulder Evaluation Form) %62 kadar hastada agri ve omuz islev bozuklugu saptadi. 12.ay
bu deger %13e distii (99).

Daha sonra Burke ve arkadaslar1 subpektoral IEKD implantasyonu sonrasi kisa siirede donuk
omuz sendromu gelisen 68 yasinda bir erkek hastay1 sunmustur (98). Donuk omuz, aktif ve
pasif eklem hareketleri sirasinda agr1 (genellikle siddetli), gece agrisi, aktif ve pasif eklem
hareketinde azalma ile karakterize, glenohumeral eklemde meydana gelen bir bozukluktur
(109). Hareket kisitlamalar1 genellikle tiim hareket diizlemlerinde meydana gelir, mevcut
eklem hareketinin sonuna dogru daha fazla agri ve bas tizeri pozisyonlarda dis rotasyon
kisitlamasi olur. Bu durum giinliik yasam aktivitelerinin bagimsiz performansima yiiksek
oranda etki eder. Genel popiilasyonda %5'e varan donuk omuz insidansi igin net tani
kriterlerinin olmamasi nedeniyle kesin insidans ve prevalans oranlar1 bilinmemektedir (110).
Genel olarak yapisal degisiklikler klinik 6zelliklerinin ana nedeni olarak tanimlanir. Bununla
birlikte, son arastirmalar glenohumeral eklem hareketinin azalmasmimn altinda yatan bir
neden olarak kas korumasi, buna bagl olarak anksiyete veya agriya bagh korku gibi
psikolojik faktorlerin azalmis hareketle iliskili olabilecegini disiindiiriir (111). Agr1 ve
immobilizasyona sekonder gelisen kas giicsiizliigii ve instabilitenin skapular diskineziye

neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde, rotator manset ve glenohumeral eklem
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patolojileri (osteoartrit, labrum riiptiirli), adeziv kapsiilit, omuz cerrahisi ve yaralanmalar1
gibi ¢cok sayida omuz patolojisine bagli skapular diskinezi gelistigini gosteren ¢aligmalar

vardir (80, 81).

Diemberger ve arkadaslari, NRS sayisal degerlendirme 6l¢egi (agri1 i¢in), DASH ve SF-36
testlerini kullanarak IEKD implantasyonundan sonra 2. hafta yaptig1 degerlendirmede
kuvvet, hareket aciklig1, agri, giinliik yasam aktiviteleri ve yagam kalitesinin 6nemli 61¢ude
etkilendigini gdstermistir. iImplantasyondan 3 ay sonra hareket agiklig1 hari¢ omuzla ilgili
bozukluklarin azaldigini prospektif olarak gézlemlemistir. Omuz bozuklugunun en 6nemli
bagimsiz belirleyicisinin islem sonrasi gelisen agri oldugunu ortaya koymuslardir (100).
Findikoglu ve arkadaslari, IEKEC implante edilen hastalarin erken dénem (< 3ay) ve gec
donem (> 3ay) omuz bozukluklarimi karsilastrmustir. EHA degerlendirmesi, Constant
murley skoru, omuz agr1 ve disabilite indeksi kullanmistir. IEKEC tarafindaki kolda,
fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon icin EHA smirlamalarinin, ge¢ doneme kiyasla erken
donemde daha fazla oldugu bulundu. Orta diizeyde disabilite tespit etti. Cihazin pektoral
kaslara yakmlig1 ve hastalarin leadlerin yerinden ¢ikma riskini en aza indirmek i¢in kaginma
davraniglarmin - omuz ekleminin hareket ve fonksiyon kisitlamasinda etkili olabilecegi

sonucuna varmiglardir (112).

Martignani ve arkadaslar1 tarafindan yakin zamanda yapilan ve hastalarm 5 yillik
takiplerinin sunuldugu baska bir ¢aligmada hastalar implantasyondan sonra 2.hafta 3.ay 1.y1l
ve 5.y1l sonunda omuz mobilitesi, agri, disabilite ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildi.
Prepektoral IEKD implantasyonunun 3 ay sonra kismen diizelmeye baslayan ve 1 yildan
sonra kalici hale gelen ipsilateral omuz fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugunu
gostermistir (101). Cosgun ve arkadaslari daha biylk cihaz boyutunun ve insizyon
uzunlugunun omuz bozuklukluklar1 iizerine etkisini arastirmislardir. Hastalar1 cihaz
boyutlarina gore gruplara atadiktan sonra eklem hareket acgikligi olgiimii, VAS skoru,
QuickDASH ve SF-36 anketlerini kullanarak daha biiyiik cihaz takilan grupta daha fazla
limitli fleksiyon ve abduksiyon agisi ve daha smirh giinliik yasam aktivitelerine sahip
olduklarmi saptamuslardir. Buna gore implantasyon sonrast omuz rehabilitasyonunun

vurgulanmustir (102).

Uzun yillar boyunca hafife alinan veya goz ardi edilen IEKEC implantasyonu sonrasi gelisen
ayni tarafli omuz fonksiyon bozukluklar1 yillar i¢inde artan cihaz implantasyonu sayilari

nedeniyle kiclimsenemeyecek boyuta ulasti. ilk defa 2011 yilinda Daniels ve arkadaslar
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tarafindan yapilan prospektif randomize bir ¢alismada omuz kusagini giliglendirmeye
yonelik bir dizi germe ve giclendirme egzersizinin prepektoral IEKEC implantasyonu
sonrasi glenohumeral agri ve disfonksiyonunu onlemede etkili ve giivenli oldugunu
gostermistir (113). Yakin zamanli baska bir prospektif randomize c¢alismada ise
Wongcharoen ve arkadaslar1 IEKEC implantasyonundan sonra erken dénemde yapilan
sarkac egzersizlerinin glenohumeral EHA’sinin  korunmasida ve sakatliklarinin

engellenmesinde hem etkili hem de giivenli oldugunu gostermistir (114).

Yukarida bahsedildigi iizere IEKEC implantasyonunun ipsilateral glenohumeral eklem
tizerine olan etkileri net olarak aydinlatilmistir ancak IEKEC implantasyonunun ipsilateral
skapulotorasik eklem {izerine olan etkilerini arastiran c¢alismaya rastlanmamistir.
Calismamizda IEKEC implantasyonuna sekonder gelisebilecek olan skapular diskinezi
degerlendirilmistir. Literatiirdeki tam metin ve 6zet olarak erisilebilen Ingilizce yaymlar
incelenmis IEKEC implantasyonu sonrasinda gelisen skapular diskineziyi degerlendiren bir

calismaya rastlanmamistir. Bu calisma literatiirdeki bu eksiklik iizerine planlanmustir.

Bu ¢alisma minimal invaziv cerrahi olan IEKEC implantasyonu uygulanan hastalarda
skapular diskinezi varligin1 arastirmayi amagladi. Calismaya dahil edilen katilimcilar
arasinda demografik 6zellik agisindan belirgin fark yoktu. Benzer sekilde HT, DM ve HL
Oyklsu agisindan da fark yoktu. KAH ve KY insidansi ¢alisma grubunda kontrol grubuna
kiyasla anlamli sekilde daha yiiksekti KAH ve KY IEKEC implantasyonu yapilan
hastalarda yaygim goriilen komorbiditelerdir (102). Calismamiza katilan olgularin 12’sinde
KAH 8’inde ise KY 6ykiisii bulunmaktadir.

Lead dislokasyonu, IEKEC implantasyonu sonrasi erken doénemdeki en Onemli
komplikasyonlardan biridir (96, 97). Bu komplikasyondan kag¢inmak i¢in ¢ogu saglik
profesyoneli, erken mobilizasyonun giivenli oldugu gosterilmis olmasina ragmen leadlerin
vendz endotel ve endokardiyuma sikica yapigmasi i¢in gereken siire boyunca ipsilateral Ust
ekstremite hareketlerini kisitlamayi tercih eder (23, 115, 116). Bu kisitlama sonrasinda
hastalar bir siire daha omuzunu sakinmaya ve omuz hareketlerini kisitlamaya devam eder.
Elektrotlarin yerinden ¢ikma endisesi nedeniyle kol hareketlerinin kisitlanmasi ve hastalarin
bu siireyi kendiliginden uzatmasi omuz ekleminin hareket agikligini sinirlar (112).
Jeneratdriin gogiis kaslarma yakinhigi da bu duruma olumsuz katkida bulunur. IEKEC

implantasyonu gibi omuza yakin operasyonlardan sonra adeziv kapsiilit ve dolayisiyla agr1
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ve EHA kisithilig1 ile karakterize donuk omuz sendromu geligsebilir (117). Agri ve

immobilizasyona sekonder skapular diskinezi gozlenebilir.

IEKEC'nin pektoral kaslara yakilig1 muhtemelen omuz fleksiyon EHA'sin1 smirlar. Omuz
abduksiyonundaki EHA kaybi, hastalar tarafindan bir gerginlik hissi olarak tanimlanan
elektrotlarin ve jeneratoriin gerilmesi ile iliskili olabilir (112). En olast1 etiyolojinin etkilenen
taraftaki kas zay1flig1 ve instabilitesi oldugu ileri siiriilmektedir (99). Bu ¢alismada ¢alisma
grubunda kontrol grubuna kiyasla sol omuz normal eklem hareket acikligi fleksiyon ve
abduksiyon hareketinde anlamli derecede kisitli bulundu. Bunun sebebinin IEKEC
implantasyonu sonras1 immobilizasyon ve agriya bagl oldugunu diisiiniiyoruz. Bu durumu
destekler sekilde hastalarin implantasyon yapilan taraftaki Jamar hidrolik el dinamometresi
ile 6lgulen el kavrama kuvvetlerinin saglikli katilimcilara kiyasla daha diisiik oldugunu

g6zlemledik.

Omuz cerrahisi sonrasi gelisebilecek olan skapular diskineziyi tedavi edebilmek, omuza ait
problemleri 6nceden belirleyebilmek i¢in ya da bireyleri omuz problemlerine karsi korumak
icin skapular diskineziyi statik ve dinamik olarak degerlendirmek gerekir (80). Skapular
diskinezi literatiirde klinik gézlem, ii¢ boyutlu kinematik dl¢timler, {i¢ boyutlu bilgisayarh
tomografi  kullanilarak  degerlendirilebilir. Skapular  diskinezinin  dinamik
degerlendirilmesinde standart bir yéntem olan SDT gecerli ve guvenilir kabul edilmistir
(118). Giincel ¢aligmalarda bu degerlendirmenin yeterli olmadigini savunanlar kadar LSKT
ve SDT’nin skapular diskineziyi belirlemede en uygun yontem oldugunu belirtenler de
vardir (119). Bu calismada skapula pozisyonu ve fonksiyonundaki anormallik ve
bozulmanin belirlenmesinde klinikte uygulamanin kolayhigi, diisiik maliyeti ve
glivenilirliginin kanitlanmig olmasi nedeniyle LSKT ve SDT uygulandi. Calismamizda statik
skapular diskinezi degerlendirmesi LSKT testi ile 3 farkli pozisyonda yapildi. Notral
pozisyonda gruplar arasinda fark yoktu. 45°-90 © abduksiyon da ise ¢aligma grubunda kontrol
grubuna gore anlamli oranda daha fazla skapular diskinezi mevcuttu. Dinamik skapular
diskinezi ise SDT ile degerlendirildi. Kibler tip 3 diskinezi ¢aligma grubunda kontrol
grubuna gore anlaml diizeyde fazla bulundu. Diger Kibler diskinezi tipleri arasinda gruplar
arasmnda fark yoktu. Bu sonuca gére IEKEC implantasyonu yapilan hastalarda skapular

diskinezinin tahmin edilenden daha sik gelisebilecegini gozlemledik.

Cesitli omuz patolojilerinde omuz islevselliginin degerlendirilmesinde Amerikan Omuz ve

Dirsek Cerrahlar1 Omuz Skoru (ASES) siklikla kullanilmaktadir (120). Test hasta tarafindan
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doldurulan 10 soruluk giinlik yasam aktivitesi (GYA) anketi ve agrinin gorsel olarak
degerlendirildigi kombine bir testtir. Calismaya alinan hastalarin sol omuz ASES skorlama
sonuglar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. IEKEC'ler kardiyak
sonuglar1 iyilestirse de, potansiyel komplikasyonlar hastalar1 olumsuz etkileyebilir. Bu
komplikasyonlar arasinda omuzla ilgili olanlar yaygin olarak goriiliir fakat ihmal edilir ya
da gozden kacabilir. Bu durum omuzda fonksiyonel kisitlilik, agr1 ve sakatliga neden olur

ve hastalarda yasam kalitesini diistirtir.

Gelecek galismalarda skapulatorasik disfonksiyonu gidermeye yonelik egzersizlerin IEKEC
implante edilen hastalarda omuz sakatliklar1 tlizerinde fayda gosterip gostermeyecegi

arastirilmalidir.
Calismanin limitasyonlart:

o Hastalarm uzun dénem takiplerinin yapilmamis olmasi.
o Kontralateral tarafin degerlendirilmemis olmasi.
o Calismada IEKEC implante edilen bireylere yalnizca cerrahi sonras1 degerlendirme

yapilmasi.
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Bu ¢alismada 30 IEKEC implantasyonu yapilan katilime1 ve 30 saglikli bireyin omuz EHA,
sol el kavrama kuvveti, skapular diskinezi ve omuz islevselligi degerlendirildi. Mevcut
bilgilerimiz dahilinde IEKEC implantasyonu yapilmis olan bireylerde skapular diskinezinin

ilk kez degerlendirilmis olmasinin bu ¢alismanin 6zgiin tarafi oldugunu diisiinmekteyiz.
Caligmanin sonuglar1 asagida verilmistir:

1. IEKEC implantasyonu yapilan bireylerde etkilenen taraf aktif omuz EHA’lar1
saglikli bireylerle karsilastirildiginda fleksiyon ve abduksiyon yoninde EHA’nin
kisith oldugu goriildi. Yani IEKEC implantasyonunun aktif omuz EHA deger
kaybinda 6nemli bir komplikasyon oldugu tespit edildi. Bu sonug cerrahiden sonraki
stirecte EHA kaybin1 oOnlemek i¢in hastaya yapilabilecek olan gerekli
yonlendirmelerin 6nemini ortaya koymaktadir.

2. Calismamizda sol el kavrama kuvvetini IEKEC implantasyonu yapilan grupta daha
diisiik bulmamiz1 cerrahi sonrasi hareket kisithligina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.
Omuz cerrahilerinden sonra agri, korku, koruma fazinda hareket kisithiligi ve kas
kuvvetinde azalma omuzun hareket paternini ve skapulohumeral ritmi degistirebilir.

3. IEKEC implantasyonu yapilan 30 kisilik calisma grubunda 17 kiside skapular
diskinezi bulundu. Bu 17 kisinin 3’iinde tip1, 4’tiinde tip2, 8’inde tip3, 2’sinde tip4
skapular diskinezi tespit edildi. Saglikli bireylerin 4 tanesinde skapular diskinezi
goriildii, bunlardan 1°i tipl, 1’i tip2, 2’si tip3’tii. IEKEC implantasyonu sonrasi
skapular diskinezi goriilme oraninin saglikli gruba kiyasla yiiksek olmasi bu hasta
grubunun takiplerinde skapular diskinezi varligmmn g6z ardi edilmemesi,
degerlendirilmesi ve varligt durumunda da rehabilitasyon programina dabhil
edilmesinin 6nemini gosterir.

4. Calismada IEKEC implantasyonunun kol, omuz ve el islevlerini ne dlgiide etkiledigi
ASES skoruyla degerlendirilmistir. Caliyma grubunda ipsilateral islevselligin
azaldigi, giinliik yasam aktivitelerinde saglikli katilimcilara kiyasla daha c¢ok

zorland1g1 gosterilmistir.
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H1lo: ““Kardiyak elektronik cihaz takilmasinin omuz eklem hareket agiklig1 tizerine etkisi

yoktur. *” hipotezimiz dogrulanmamustir.

H1;: ““Kardiyak elektronik cihaz takilmasinin omuz eklem hareket agiklig1 tizerine etkisi

vardir. ** hipotezimiz kismen dogrulanmustir.

H2o: ** Kardiyak elektronik cihaz takilmasinin sol el kavrama kuvveti tizerine etkisi yoktur.

>> hipotezimiz dogrulanmamustir.

H2;: “ Kardiyak elektronik cihaz takilmasinin sol el kavrama kuvveti tizerine etkisi vardir.

>> hipotezimiz dogrulanmaistir.

H3o: “‘Kardiyak elektronik cihaz takilan hastalarda anlamli diizeyde skapular diskinezi

meydana gelmez. ’° hipotezimiz dogrulanmamastir.

H3:: ““Kardiyak elektronik cihaz takilan hastalarda anlamli diizeyde skapular diskinezi

meydana gelir. >* hipotezimiz dogrulanmistir.

29

H4o: ‘‘Kardiyak elektronik cihaz takilmasmin omuz islevselligi lizerine etkisi yoktur.

hipotezimiz dogrulanmamaistir.

29

H4.: *° Kardiyak elektronik cihaz takilmasmin omuz islevselligi lizerine etkisi vardir.

hipotezimiz dogrulanmistir.
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EKLER

Ek 1: Hasta takip formu.

Implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Bulunan Hastalarda Skapulotorasik

Disfonksiyonun Degerlendirilmesi

Hastanin Ad/Soyadi:

TC No:

Telefon:

Demografik ve klinik ¢zellikler

Cinsiyet

Yas

Boy (cm)

Kilo (Kg)

Sigara

Alkol

Viicut Kitle Indeksi

Komorbiditeler

Dominant ekstremite
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Ek 1: Hasta takip formu (devamu).

Elektronik kalp cihazi

Takilma tarihi

Hacim

Agirhik

Insizyon uzunlugu

Cihaz-klavikula

mesafesi

Implantasyon tarafi

Ust ekstremitelerin maksimum izometrik kavrama gict

Jamar-sol (kg)

Omuz eklemi hareket acikhig dereceleri (EHA)

Sag

Sol

Fleksiyon

Abduksiyon

I¢ rotasyon

D1s rotasyon
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Ek 1: Hasta takip formu (devam).

Lateral skapular kayma testi

-

Sag

Sol

Notral

45°

90°

Skapular diskinezi testi:

Kibler sinifi:
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Ek 2: Giinliik yagsam aktivite degerlendirme sorulari.

1. Giinliik Yasam Aktivite Sorular
Asagi kutudaki aktivitelerden yapabildiklerini isaretleyiniz

0= Yapamiyorum 1= Cok zor yapiyorum 2= Biraz zor 3= Zor degil

b)Hali silkelemek, elektrik siiptlirgesi kullanmak, ¢ivi cakmak gibi isleri

yapabiliyor musunuz?

Aktivite Sol kol
Ceket giymek 0 1 2
Agriyan ya da etkilenmis kol lizerinde uyumak 01 2
Sirtiiz1 yikamak ya da sutyeninizi arkada baglamak 01 2
Tuvalet aktiviteleri 01 2
Sag taramak 0 1 2
Y tiksekteki raflara uzanmak 01 2
5 kg'1 gdgiis seviyenizin iistiinde kaldirmak 0 1 2
Bas {istii cisim firlatmak 0 1 2
Normalde giinliik yasamda her seyi yapiyor musunuz? 0 1 2
Spor yapiyorsaniz a, yapmiyorsaniz b se¢enegini cevaplayimniz

a)Normalde yaptiginiz sporlar1 yapiyor musunuz? 0 1 2

Toplam puan
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Ek 2: Giinliik yasam aktivite degerlendirme sorular1 (devamu).

2. Agn Degerlendirmesi

Bugiin agriniz ne kadar kotii? (Cizgi iizerinde gosteriniz)

0 e 10
Agr1 yok Cok ciddi agr
VAS
0.cvenen L. . . <), A 4......... 5.4 B..ccnn. .. ..... 8venni Q.iini. 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

Puanlama: VAS (En yiksek puan = 50) + GYA (30 X 5/3 = 50)=Toplam skor (En yiiksek
puan = 100)
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Ek 3: Aydmlatilmis onam belgesi — hastalar.

ERISKIN HASTALAR iCIN
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Bulunan
Hastalarda Skapulotorasik Disfonksiyonun Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastiricnm Adr: Oznur Blyikturan

Diger Arastiricilarin Adi: Cansu Cosgun, Muharrem Said Cosgun

‘implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Bulunan Hastalarda Skapulotorasik
Disfonksiyonun Degerlendirilmesi’ isimli bir ¢alismada yer almak ilizere davet edilmis
bulunmaktasimz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde ‘Implante Edilebilir
Kardiyak Elektronik Cihaz’ bulunmasidir. Bu ¢aligma, arastrma amacgh olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Kardiyoloji Anabilim

Dalinda, Dr. Muharrem Said Cosgun sorumlulugu altindadir.

1. Cahsmanin amaci nedir; benden baska kac Kisi bu cahsmaya katilacak?
Aragtrmanmn amaci; kalp pili bulunan hastalarda omuz fonksiyon bozukluklarini

arastrmaktir. Calismaya 60 goniillii katilime1 alinacaktir.

2. Bu ¢alismaya katilmal miyim? (Bu b6liim aynen korunacaktir)
Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢alismayr birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde caligmayi yiiriiten
doktor ¢aliymaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.
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Ek 3: Aydinlatilmig onam belgesi — hastalar (devamu).

w

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

e Kardiyolog tarafindan normal poliklinik muayeneniz ve cihazla pil kontroliiniiz
yapilacak

e Fizyoterapist tarafindan omuz hareketlerinizi degerlendirmeye yonelik muayene

yapilacak.

e Arastirmanin siiresi sadece muayene siireniz kadardir.

4. Cahsmanin riskleri ve rahatsizhklar1 var mdir?
Yukarida aciklanan arastrma swrasinda hastanin karsilasabilecegi herhangi bir

risk/rahatsizlik bulunmamaktadir.

5. Cahsmada yer almamin yararlar nelerdir?
Implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz takildiktan sonra erken dénemde omuz ile
ilgili sikayet orani yaklasik %60°dir. Calismamizin yarar1 bu hasta grubunda skapular

diskinezinin varligini arastirip uygun 6nlemler alinmasi i¢in yol gosterici olmaktir.

6. Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

7. Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)
Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri ylritmek icin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkimiz vardir. Calisma sonuglari caligma bitiminde tibbi

literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
8. Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime

geciniz.
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Ek 3: Aydinlatilmig onam belgesi — hastalar (devamu).

ADI : Muharrem Said Cosgun
GOREVI : Kardiyoloji uzmani
TELEFON  : 05533348593

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

EBYU Kardiyoloji Anabilim dalinda, Muharrem Said Cosgun tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimec1” olarak davet edildim.
Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gOstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (4ncak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢cin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Muharrem
Said Cosgun'a, 05533348593 ‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Ek 4: Aydmlatilmis onam belgesi — hastalar (devamu).

o Katihmel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

o Goriisme tamigl
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

o Katihmei ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ
DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER
ALMAYACAKTIR.
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Ek 4: Aydinlatilmig onam belgesi — saglikl.

ERISKIN HASTALAR iCIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Bulunan
Hastalarda Skapulotorasik Disfonksiyonun Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastiricnm Adr: Oznur Blyikturan

Diger Arastiricilarin Adi: Cansu Cosgun, Muharrem Said Cosgun

‘implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorlii hastalarda skapulotorasik disfonksiyonun
degerlendirilmesi’ isimli bir calismada yer almak tlizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni saglikli kontrol grubu olusturulmasidir. Bu caligma,
arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Kardiyoloji

Anabilim Dalinda, Dr. Muharrem Said Cosgun sorumlulugu altindadir.

1. Cahsmanin amaci nedir; benden baska kac Kisi bu ¢calismaya katilacak?
Aragtrmanimn amaci; kalp pili bulunan hastalarda omuz fonksiyon bozukluklarini

arastirmaktir. Calismaya 60 goniillii katilimcer alinacaktir.

2. Bu ¢alismaya katilmal miyim? (Bu b6liim aynen korunacaktir)
Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢alismayr birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plant uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢caligmayi yliriiten
doktor ¢aliymaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.
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Ek 4: Aydinlatilmig onam belgesi — saglikli (devamu).

3. Bu cahsmaya katihrsam beni ne bekliyor?
e Fizyoterapist tarafindan omuz hareketlerinizi degerlendirmeye yonelik muayene
yapilacak.

e Arastirmanin siiresi sadece muayene siireniz kadardir.

4. Cahsmanin riskleri ve rahatsizhklar var mdir?
Yukarida aciklanan arastrma swrasinda hastanin karsilasabilecegi herhangi bir

risk/rahatsizlik bulunmamaktadir.

5. Cahsmada yer almamin yararlarn nelerdir?
Implante edilebilir kardiyoverter defibrilator cihazi takildiktan sonra erken donemde omuz
ile ilgili sikayet orani yaklasik %60’dir. Calismamizin yarar1 bu hasta grubunda skapular

diskinezinin varligini arastirip uygun onlemler alinmasi i¢in yol gosterici olmaktur.

6. Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

7. Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)
Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkimiz vardir. Calisma sonuglari caligma bitiminde tibbi

literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz a¢iklanmayacaktir.

8. Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime

geciniz.
ADI : Muharrem Said Cosgun
GOREVI . Kardiyoloji uzmani

TELEFON  : 05533348593
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Ek 4: Aydinlatilmig onam belgesi — saglikli (devamu).

(Katilvmcinin/Hastanin Beyani)

EBYU Kardiyoloji Anabilim dalinda, Muharrem Said Cosgun tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Muharrem
Said Cosgun'a, 05533348593 ‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidmnin bir kopyasi bana verilecektir.

o Katihmel
Adi, soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Ek 4: Aydinlatilmig onam belgesi — saglikli (devamu).

o Goriisme tanig1
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

o Katihmer ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ
DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER
ALMAYACAKTIR.
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Ek 5: Orijinallik raporu.

IMPLANTE EDILEBILIR KARDIYAK ELEKTRONIK CIHAZ
BULUNAN HASTALARDA SKAPULOTORASIK DISFONKSIYONUN
DEGERLENDIRILMESI

CRijiMALLIE R&PORU

e %6 2 W

BEMZERLIK EMDEKSI INTERMET KAYMAKLARI  YAYINLAR HERENCI ODEVLERI
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Ek 6: Etik kurul izin belgesi.

Evrak Tarih ve Sayisi: 04.10.2021-111500

T.C.
ERZGNCAN B(NALG YILDIRIM UNGVERSGTESG REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanligi
Tip Fakiiltesi Dekanligi Anabilim Dallar1 Sekreterligi

Say1 :E-21142744-804.99-111500 04.10.2021

Konu : Cansu COSGUN Etik Kurul Karari

Cansu COSGUN

Universitemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 27/09/2021 tarihli ve 10 sayili

toplantisinda alinan 10/21 sayili karari asagida belirtilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
KARAR:10/21
Cansu COSGUN'a ait” Implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Bulunan Hastalarda
Skapulotorasik Disfonksiyonun Degerlendirilmesi" konulu ¢calismasinin goviisiildii.
Yapilan goriismelerden sonra; adi gegenin degerlendirilmek tizere Etik Kurula sundugu

bilimsel calismasinin; Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi ile ilgili mevzuat hiikiimleri bakimindan
uygun olduguna mevcut oy birligiyle karar verilmistir.

ProfDr. Samih DiYARBAKIR
Klinik Aragtirmalar1 Etik Kurulu Bagkani

Belge Takip Adresi :

https://ebys.ebyu.edu.tr/enVision/Validate Doc.aspx?eD=

BS43P4MT93&eS=111500

Adres:Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mithendislik Fakiiltesi yalnizbag YerleGkesi 24100 Bilgi i¢in: Ridvan CELGK

Erzincan Unvant: Bilgisayar (Gletmeni
Telefon:444 8 024 — (0446) 226 66 66 F'aks:(0446) 226 66 65
c-Posta:rektorluk@ecrzincan.cdu.tr Web:https:/cbyu.cdu.tr/tr/

Kep Adresi:erzincanunv(@hs02 kep.tr
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Ek 7. Tez ¢alismas ile ilgili bildiri.

Certificate W

of participation (fll_j%

This certificate is procdly presented to

Cansu COSGUN

in oral and techrscnl presentation,

rocognition and appreciation of research contributions to
2 INTERNATIONAL HALICH CONGRESS
October 2030, 2021 / Istanbul

with the paper entitied

EVALUATION OF SCAPULOTHORACIC DYSFUNCTION IN PATIENTS
WITH IMPLANTABLE CARDIAC ELECTRONIC DEVICE

%7/”/ nul"i i

/ Prof. Dr. Muhittin ELIACIK -.. !II I gl

Hesd of Congress
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OZGECMIS

Kigsisel Bilgiler
Adi1 Soyadi Cansu COSGUN
Dogum Yeri *
Dogum Tarihi *
Uyrugu *
Telefon *
E-posta Adresi *
Egitim Bilgiler
Lisans
Universite Kirikkale Universitesi
Fakilte / Bolimu Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Mezuniyet Y1l 2015
Yiksek Lisans
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Fakdilte / BOlUmu Saglik Bilimleri Enstitlisi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali
Mezuniyet Yili 2021

Makale ve Bildiriler

Uluslararast Hakemli Dergilerde Makaleler

1. Cosgun, M.S. and Cosgun, C. (2021), Predictors of shoulder limitations and
disability in patients with cardiac implantable electronic devices: Importance of
device size. Pacing Clin Electrophysiol. Accepted Author
Manuscript. https://doi.org/10.1111/pace.14378

2. Cosgun MS, Cosgun C, Degirmenci H. Return to Former Activities of Daily
Living for Cardiovascular Patients in COVID-19. Journal of Cardiovascular
Medicine and Cardiology. 2021;8(1):014-6.
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Uluslararasi1 Konferans ve Sempozyumlar
1. Implante edilebilir kardiyak elektronik cihaz takilan hastalarda skapulotorasik
disfonksiyonun degerlendirilmesi. Cansu COSGUN, Muharrem Said Cosgun,

Oznur Biyukturan. 2. Uluslararast Halic Multidisipliner Bilimsel Arastirmalar

Kongresi

Makale ve Bildiriler (devam)

Ulusal Konferans ve Sempozyumlar

1. Kardiyak elektronik cihazi olan hastalarda erken mobilizasyonun giivenligi
Cansu COSGUN, Muharrem Said Cosgun, Oznur Biiyiikturan 4.Trakya
Fizyoterapi Gunleri: Rehabilitasyonda Teknoloji, E-Sempozyum-Edirne, 28
Mayis 2021

Kitap Bélumleri

1. Cosgun C, Cosgun MS. Aritmili Hastalarda Egzersiz. In: Degirmenci H, editor.

Kardiyak Aritmiler: Akademisyen Kitabevi A.S.; 2021. p. 85-96. ISBN: 978-625-
7354-56-1

2. Cosgun C, Cosgun MS. Kalp Pili Bulunan Hastalarda Kardiyak Rehabilitasyon.
In: Degirmenci H, editor. Kardiyak Aritmiler: Akademisyen Kitabevi A.S.; 2021.
p. 97-103. ISBN: 978-625-7354-56-1
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TEZ KONTROL VE BEYAN FORMU

0 Tez baslig1 tutanaktaki baglikla aynidir.

0 Kapaktaki ay ve yil savunmaya girilen tarih ile tutarhidur.

0 Kapak Tez Yazim kilavuzundaki kapak formatina uygundur.

0 Kapakta Bilim alan1 ve danigsman(lar) yazilmistir

0 Kapakta yazilan tiim kelimeler yazim kurallar1 ¢er¢evesinde yazilislar1 dogru olarak
verilmistir.

0 Ozet, tek satir arahig1 kuralina uygun olarak ve anahtar kelimeler yazilmustir.

0 Sayfa numaralar1 tam verilmistir.

0 Sekil, Cizelge vb. listeler verilmis ve siralamasi dogrudur.

0 Ozet, Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug ile Kaynaklar bdliimleri
vardir.

0 Tez Tiirkge dili bakimindan kontrolii yapilmistir

0 Kaynaklarin tamamina metin i¢inde atif yapilmistir.

0 Kaynak formati Kilavuzdaki kaynak formatma uygun olarak hazirlanmistir.

0 Kabul/Onay sayfasi kilavuzdaki formata uygun olarak diizenlenmistir.

0 Sayfa kenar bosluklar1 ve sayfa numaralar1 kilavuzdaki formata uygundur.

0 Paragraf bosluklar1 ve metin satir aralig1 kilavuzdaki formata gore diizenlenmistir.

0 Basliklar yazim kilavuzundaki baslik formatlarina uygundur.

0 Yazi tipi ve boyutu kilavuzdaki yazi tipi ve boyutu formatina uygundur.

0 Sekil, Cizelge vb. agiklama ve numaralandirmalar kilavuzdaki formata uygundur.

0 Tezin son kontrolii danigman tarafindan yapilmistir.

0 Tez ile ilgili dogabilecek her tiirlii olumsuzluktan sorumlu olacagimi kabul ederim.

Ogrenci Ad, Soyad ve Imza Tez Danismam Ad, Soyad ve Imza
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