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1. OZET

Bu ¢alismanin amaci; boyun agrisi olan ve omuz impingement tanisi alan olgular
arasindaki postiiral degiskenlerin spinal mouse ile degerlendirmek ve sonuglari
karsilastirmaktir. Mayis-Ekim 2018 tarihleri arasinda yiiriitiilen bu ¢alismaya, yaslar1 23-
65 arasinda olan, boyun agrili 25 olgu ( Boyun Agrist Olan Grup) ile omuz impingement
tamli 25 olgu (Omuz Impingement Tanili Grup) dahil edildi. Calismaya dahil edilen
katihimecilar, agri siddeti (VAS), yasam Kalitesi (SF-36), tist ekstremitenin bedensel
etkinlikleri ve hastalik belirtileri (DASH) yo6niinden degerlendirildi. Omurgadaki total
egrilikleri, omurganin seklini ve hareket agilarin1 sagital planda tespit etmek amaciyla
Spinal Mouse (SM) kullanildi. Ayrica sosyodemografik 6zellikleri sorgulandi. Tim
Olclimler fizyoterapist tarafindan yapildi ve degerlendirildi. Gruplarin demografik
Olctimleri karsilastirildiginda, yalnizca beden kitle indekslerinin iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0,03). Her iki grubun torasik kifoz
acilar1 normal degerlerin iizerinde bulunmustur. Iki grup arasinda torasik egim dereceleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Torasik mobilite
degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardir (p=0,02). Omuz
impingement tanili grupta torasik egim agcis1 ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon, canlilik,
ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon alt parametreleri arasinda giiglii korelasyonlar
bulunmustur (p<0,05). Iki grup arasinda VAS, DASH ve SF-36 degerleri iizerinde
istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). Torasik kifoz agist normal degeri 20°-40°
araliginda kabul edilmektedir. Calismamizda torasik kifoz agilari, SM ile gergeklestirilen
Olclimlere gore omuz impingement tanili grupta ortalama 45°+8,8°, boyun agrist olan
grupta ortalama 44,32°+9,5°’dir. Sonu¢ olarak; torasik kifoz ag¢isinin fazla olmasinin,
boyun ve omuz bélgesinde agri meydana getirebilecegini ve kisinin yasam kalitesini

olumsuz etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: boyun agrisi, omurga, omuz impingement sendromu, spinal

mouse, torakal postiir.



1. SUMMARY

THE EVALUATION OF THE POSTURAL VARIABLES BETWEEN
PATIENTS WITH NECK PAIN AND THE DIAGNOSIS OF SHOULDER
IMPINGEMENT BY SPINAL MOUSE

The aim of this study was to evaluate the postural variables diagnosed with spinal
mouse and to compare the results between patients with neck pain and shoulder
impingement. The study was conducted between May-October 2018 on 25 volunteers
with neck pain (neck pain group), and 25 volunteers with shoulder impingement (shoulder
impingement diagnostics group), aged between 23-65. Visual Analogue Scale (VAS) was
used to evaluate the pain; Short Form Healt Survey (SF-36) was used to evaluate quality
of life of patients; DASH was used to evaluate symptoms of the upper extremity disease;
Spinal Mouse (SM) was used to determine the total curvatures of the spine, the shape of
the spine and the angles of motion in the sagittal plane. In addition, participants were
questioned about their sociodemographic characteristics. All measurements were
performed and evaluated by physiotherapist. When the groups were compared in terms
of demographic evaluations, there is a statistically significant difference in body mass
indexes between the two groups (p=0,03). There is no statistically significant difference
in torasic inclination between the two groups (p>0,05). There are statistically significant
differences in terms of thoracic mobility values (p=0,02). There are statistically
significant correlations between toracic inclination and SF-36 physical function,
emotional, vitality, social function parameters in shoulder group (p<0,05). The normal
value of thoracic kyphosis angle was accepted within the range of 20°-40. The average
angle of toracic kyphosis evaluated with spinal Mouse in shoulder group was 45°+8.8";
the average angle of toracic kyphosis evaluated with spinal Mouse in shoulder group was
44,32°+9,5°. As a result; we think that the high degree of thoracic kyphosis may cause
pain in the neck and shoulder region and may negatively affect the quality of life of the

person.

Keywords: neck pain, spine, shoulder impingement syndrome, Spinal Mouse,

toracic posture



3. GIRIS ve AMAC

Postiir olarak omurga dizilimi, Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi'nin
Postiir Komitesi tarafindan viicudun boéliimlerinin bagintili  diizenlenmesi olarak
tanimlanmistir (Kendall ve ark.,1952). Iyi postiir, kas ve iskelet dengesi durumu olarak
bildirilmektedir. Dengeli bir yapida, kaldirmak, oturmak, ayakta durmak ve hareket
etmek gibi aktiviteler sirasinda viicudun ve omurganin yaralanmasindan korunmak ig¢in
lokal ve biiyiik kaslar harekete geg¢mektedir. Bununla birlikte, viicudun cesitli
kisimlarinin anormal spinal egrilerle hatali bir iliskisi, bu dengeyi bozabilmektedir
(Peterson, 2009).

Postiir bozukluklari, anatomik anormal iligkilerden meydana gelen kas iskelet
sistemi problemleridir (Kendall ve ark.,1993). Postiiral degisiklikler servikal ve torasik
omurga, omuz ve skapula i¢inde bagimsiz olarak ortaya ¢ikarken, tipik olarak anormal ve
islevsiz lst viicut hizalanmasina yol agacak sekilde birbirine baglanirlar. Sagital
diizlemdeki yaygin postiiral degisiklikler arasinda bas 6nde postiirii, ileri omuz postiirii
ve torasik omurga kifozu sayilabilir (Solem-Bertoft ve ark.,1993; Culham ve Peat, 1993;
Ludewig and Cook, 2000).

Arastirmacilarin ¢cogunlugu, impingment sendromlu hastalarda statik {ist viicut
postiirliniin hi1zl1 ve giivenilir nicel degerlendirmesi i¢in klinik pratikte erisilebilir olan
ortak yontemleri kullanmistir. Ancak sonuglar ¢eliskilidir. Kemik isaretlerini giivenilir
belirtecler olarak kullanmak ve bas, boyun ve omuzlarin insan postiiriiniin temel 6zelligi
olarak fiziksel goriinlimiinii goz 6niinde bulundurarak, bir¢ok arastirmaci asemptomatik
ve semptomatik omuz problemi olan hastalar arasindaki postural farklari belirlemistir.
Asemptomatik ve semptomatik bireyler arasinda iist viicut postiirii farkliliklariin bu
raporlarina ragmen, bu degismis postiirlerin impingment sendromu ile etiyolojik bir
iligkisi olup olmadigmmi1 veya altta yatan patolojinin sonuglar1 olarak ortaya ¢ikip
ctkmadiklari belirlemenin miimkiin olmadig: ifade edilmistir (Raine ve ark., 1994;
Struyf ve ark., 2011; Timmons ve ark., 2012).

Calismay1 yapmaktaki amacimiz boyun agrisi olan ve omuz impingement tanisi
alan hastalar1 Spinal Mouse ile degerlendirerek omurga egriliklerini sagital diizlemde
karsilagtirmaktir. BOylece omurgadaki torakal kifozun ve egimin degerlendirilerek
gerektiginde uygulanacak tedavinin etkinligi ve se¢imi konusunda katki saglayacagini

diistinmekteyiz.



Calismanin hipotezleri su sekildedir;
1. Artmis torakal omurga egriligi olan bireylerde, boyun agris1 gézlenmektedir.

2. Artmis torakal omurga egriligi olan bireylerde, omuz impingement sendromu

gozlenmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Servikal omurgada yedi vertebra ve bes intervertebral disk yer almaktadir.
Servikal bolgede ilk iki vertebra digerlerinden farkli oldugu igin servikal bolge iki
fonksiyonel birim olarak incelenmektedir (Waldman, 2006). Servikal omurga
fonksiyonel ve anatomik olarak iki gruba ayrilmaktadir; C1-C2 (atlas-axis) ve C3-C7
(Ombregt, 2013).

2.1.1. Servikal bolge kemik yap1 ve eklemler

Kraniovertebral Unite; Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden olusan {ist
servikal segmentin baslica gorevi basin hareketlerini saglamaktir. Atlasta corpus vertebra
olmadigindan dolayr C1 ve C2 arasinda disk bulunmamaktadir. Superior artikiiler
fasetleri basin fleksiyon ve ekstansiyonunun yaklasik yiizde ellisine ve minimum
rotasyon hareketine izin verecek sekildedir. Basin rotasyon hareketlerinin biyiik kismi
C1 - C2 arasinda gergeklesirken sinirl bir fleksiyon ekstansiyon hareketi olmaktadir. Orta
ve Alt Servikal Unite; Alt servikal segment {iciincii ile yedinci servikal vertebralar arasi
5 vertebra ve bunlar arasindaki disklerden olusmaktadir. Gorevi basa ve cevresine
mekanik destek saglamak ile birlikte hareketlilik kazandirmaktir. C7 ‘nin biiylik bir
proses spindzii vardir ve diger servikal vertebralar C3-C7 arasi benzemektedir. Onde
corpus vertebra, arkada ¢ift tuberkiilii olan proses spindzler, posterolateralde siiperior
inferior eklem yiizleri olan transver prosesuslardan olusmaktadir (Resim 1). Faset

eklemler corpusa 45 derecelik ac1 ile yerlesmektedir.
2.1.2 Vertebral Arterler ve Innervasyon

Vertebral arterler faset eklemleri kapatacak sekilde servikal sinir koklerinin
ontinde ilerler. CI1-C4 servikal pleksusu olustururken, C5-C7 brakial pleksusu
olusturmaktadir (Owsley, 2005).

2.1.3. Servikal Bolge Ligamanlari

Servikal bolge ligamanlar1 servikal hareketleri kisitlamakta, servikal lordozun

devamliligini saglamakta ve spinal kordun korunmasina yardimci olmaktadir (Neumann,



2013). Bu ligamanlar, st servikal (Posterior atlanto-oksipital membran, tektoryal
membran, transvers ligaman, alar ligaman ) ve alt servikal bolge ligamanlar1 (Anterior
longitudunal ligaman, posterior longitudunal ligaman, ligamentum flavum, interspindz

ligaman, ligamentum nukha) olarak iki gruba ayirmak miimkiindiir (Standring, 2008).

Arcus posterior
atlantis

Tuberculum
anterius {
C1 (atlas) ' - N3 Tuberculum
al posterius
C2 (axis)

Proc.

Sulcus spinosus

nervi spinalis
Corpus
vertebrae
Art. zygapho-
Tuberculum physialis

anterius
Proc.

Tuberculum articularis inferior

posterius
Proc.

articularis
superior

Resim 1. Servikal bolge kemik ve eklem yapilari (Schunke, 2009).

2.1.4. Servikal Bolge Kaslar:

Boynu fleksiyona getiren kaslar m.sternocleidomastoid, m.longus colli iken bas
ve boynu birlikte fleksiyona getiren kaslar m.sternocleidomastoid, m.longus capitis’dir.
Bas1 boynun iizerinde fleksiyona getiren baslica kas m.rectus capitis anterior, atlanto-
oksipital eklemi stabilize etmek i¢in postiiral bir kas gorevi gormektedir (Middleditch ve

ark., 2005).



Boynu lateral fleksiyona getiren kaslar; m.scalenus anterior, m.scalenus medius,
m.scalenus posterior, m.splenius servicis, m.levator scapulae, m.sternocleidomastoid.
Bas ve boynu lateral fleksiyona getiren kaslar; m.sternocleidomastoid, m.splenius capitis,
m.trapezius, m.erector spinae. Bas1 boynun lizerinde lateral fleksiyona getiren baslica kas

m.rectus capitis lateralis’tir (Middleditch ve ark., 2005).

Boynu rotasyona getiren kaslar; m.semispinalis cervicis, m.multifidus, m.scalenus
anterior, m.splenius cervicis. Bas ve boynu rotasyona getiren Kaslar;
m.sternocleidomastoid, m.splenius capitis. Bast boyun tlizerinde rotasyona getiren kaslar;
m.obliquus capitis Inferior, m.rektus capitis posterior majér ve m.suboksipital kaslardir

(Resim 2) (Middleditch ve ark., 2005).

Rectus capitis

Obliquus posterior minor

capitis superior

< Rectus capitis
Obliquus posterior major

IR Mol
capitis inferior §J 4

Rectus capitis
anterior

Rectus capitis Longus capitis

lateralis

Splenius capitis

Levator scapula
Longus colli

Resim 2. Servikal bolge kaslar1 (Neumann, 2013).



2.2. Servikal Spinal Agr1 (Boyun Agris1)

Boyun agris1 iistte superior nuchal ¢izgi, altta T1 spindz ¢ikintisindan gegen hayali
cizgi ve yanlarda boynun lateral kenarlar1 arasinda kalan alandan kaynaklanan agr1 olarak
tanimlanmaktadir (Merskey ve Bogduk, 1994). Boyun agrisi basa, govdeye ve iist
ekstremiteye yayilabilmektedir (Guzman ve ark., 2008).

Boyun agrisinin siire, siklik, etyoloji, agr1 lokalizasyonu ve agri tipine gore
siniflandirilmasi olasidir. Uluslararast Agr1 Arastirmast Dernegi tarafinca 7 glinden daha
az stiren boyun agris1 akut, 7 giinden fazla 3 aydan kisa siiren boyun agris1 subakut, 3 ay
ve lizeri siiren boyun agrisi kronik olarak tanimlanmistir (Misailidou ve ark., 2010). Bel
agrisina benzer sekilde akut boyun agrilarinin da ¢cogunlugu 2 ay i¢inde geriler, ancak

%50 kadar1 devam eder veya 1 yil i¢inde tekrarlar (Vasseljen ve ark., 2013).

Insan hayatiin bir déneminde ortaya ¢ikan boyun agrisi, toplumun %70’ini
etkileyen yaygin bir problemdir (Mealy ve ark., 2007). Boyun agris1 yasam boyu
prevelanst ortalama %48 olarak bildirilmistir. Yetigkin popiilasyonun yaklasik olarak
yarist yasamlarinin bir doneminde boyun agrist atag gegirirler. Kadinlarda ve orta yasta

goriilme siklig1 daha fazladir (Fejer ve ark., 2006).

Calisma kosullari ile boyun agris1 arasinda net bir iliski saptanamasa da, bedensel
olarak aktif calisanlarda boyun agrisi siklig1 yiliksektir. Kronik boyun agrisinin kotii
postiir, mental ve fiziksel stres, depresyon ile iligkisi de bildirilmistir (Koldas ve ark.,
2009).

Etyolojik olarak boyun agrisinin en sik goriilen nedenleri arasindan bazilari

sOyledir:
2.2.1. Non-spesifik boyun agris1 (NBA)

NBA servikal kaslarda gerilme, intervertabral eklemlerde yipranma ve cesitli
mekanik nedenlerden olusan boyun ve omuz agrisin1 kapsamaktadir (Jensen, 2007). NBA
etyolojisine bakildiginda kotii postiir, anksiyete, servikal zorlanmalar veya kisinin isine
baglh aktiviteler ile iligkili ortaya c¢iktig1 goriilmektedir ve genelde birden ¢ok nedene
baghdir (Harvey ve ark., 2005).



2.2.2. Servikal Strain/Sprain

Akut myojenik veya kas-aracili agr1 gec baslangigli kas hassasiyeti ve direkt kas
harabiyeti sonrasi kas kontiizyonu seklinde ikiye ayrilabilir. Spinal myojenik veya
ligaman orjinli spinal agri, hastanin alisilmis veya alisilmamis, pasif, aktif tekrarlayici
veya tek bir hareketten ortaya ¢ikan daha ¢ok ekzantrik ve daha az konsantrik zorlu kas

kontraksiyonunu igeren fiziksel aktivite sonras1 goriilmektedir (Meleger ve ark., 2007).

Akut kas straini, hasarin derecesinin direkt olarak uygulanan gii¢ ile orantilt
oldugu, tek bir makrotravmanin sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu tarz bir doku hasari
genellikle siddetli ve pasif uzamayla ortaya cikar ya da ekzantrik kontraksiyonlarda
ortaya ¢ikmaktadir. Giinlik yasamda boynun alisilmadik ani hareketi, fiziksel strese
maruz kalmak, boynu uygun olmayan postiirde uzun siireli tutmak, soguga maruziyet gibi

nedenler servikal strain veya spraine yol agabilir (Garrett, 1990).

Semptomlar siklikla zorlanma sonrasi 24-48 saat i¢inde gelisir, birkag¢ giin iginde
azalir. Agri boyuna lokalize ve boyun hareketleri kisitlidir. Norolojik defisit
gozlenmemektedir (Hesselink ve ark., 1996).

2.2.3. Servikal Disk Herniasyonu

Anulus fibrozusun yirtilmasi sonucu tasan nukleus pulpozusun olusturdugu klinik
tabloya servikal disk herniasyonu denir. Bulging, protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon
olmak {iizere dort evresi bulunmaktadir. Genellikle disk hernisi anulus fibrozusun
posterolateral liflerinin zayiflamasi ile bu bolgede ortaya ¢ikar. En sik C5-C6 ve C6-C7
seviyelerinde disk hernisi goriilmektedir (Kisner ve ark., 1996; Kizil, 2009).

Luschka eklemleri lateral bolgeyi desteklediginden lateral herniasyonlar luschka
ekleminin olmadig1 C7-T1 seviyesinde siklikla goriiliir. Median ve paramedian herniler
spinal kordu etkilediginden miyelopati, lateral herniasyonlar ise sinir kokiini

etkilediginden radikiilopati olustururlar (Kizil, 2009).
2.2.4. Servikal Spondiloz

Servikal spondiloz, dejeneratif disk hastaligina sekonder faset eklem ve

ligamandaki dejenerasyon ve vertebrada reaktif kemik degisiklikleri ile karakterize olan



bir durumdur. Spondilozda disk mesafesinde daralma ve end-platelerde biyomekanik
stres sonucu vertebrada skleroz, end-platede diizensizlik ve osteofitler gelisebilmektedir.
Fasetlere binen yiik artmasi ve osteofitler, transvers foramenlerde daralmaya sebebiyet
verir (Bozbas, 2009).

Servikal vertebra omurganin en hareketli boliimii olmasi nedeni ile bu bolgede
daha erken yaslarda dejeneratif degisiklikler goriiliir. Agr1, boyunda tutukluk, sinir kokii
irritasyonlar1, myelomalazi, vertebrobaziller yetmezlik ve disfajiye sebep olur. Servikal
hareket segmentinin dejenerasyonu osseoligamentdz yapilarin iizerindeki tekrarlayan
hareketlerin, stres ve strainin etkisidir. En hareketli segmentler olan C5-6 ve C6-7

dejenerasyonun en sik goriildiigii yerlerdir (Bozbas, 2009).
2.2.5. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS)

Omurga ve destek yapilar ile ilgili problemler mekanik agrilara sebep olur, en
yaygin drnekleri faset eklem, diskojenik agrilar ve myofasial agrilardir. Miyofasiyal agri
sendromlu hastalarda %85 bas 6nde postiir, %82 yuvarlak omuz postiirii mevcuttur
(Roddey ve ark., 2002; Wong ve ark., 2010). MAS asil neden olarak tetik noktalar ile
karakterize primer semptomunun kas agris1 oldugu bir durumdur. Tetik noktalar agrili,
kiigiik, kas disfonksiyonunun kaynagi olan kastaki anormal bolgelerdir (Simons ve ark.,

1999).

MAS, akut ve kronik kas agris1 seklinde goriilebilmektedir. Her iki durumda da
diger somatik ve visseral agrilara benzerdir; kiint, ac1 veren ve tam olarak lokalize
edilemeyen bir agridir. Parestezi veya dizestezi gibi sensoriyel bir komponent eslik
edebilmektedir (Mense ve ark., 2010).

2.2.6. Fibromiyalji Sendromu

Kronik yaygin viicut agrisi, ¢cok sayida hassas nokta, eslik eden sabah tutuklugu,
uyku diizensizlikleri, halsizlik, yorgunluk gibi bulgularla karakterize bir sendromdur
(Meleger ve ark., 2007). Bilateral yaygin boyun, sirt ve bel bolgesinde agr1 yaninda sabah
tutuklugu, uyku bozuklugu, yorgunluk, depresyon, anksiyete, Raynaud fenomeni,
parestezi, dermagrofizm gibi semptom ve bulgular goriiliir (Dogan ve ark., 2009). En

yaygmn kullanilan1 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji tarafindan gelistirilen
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simiflandirma kriterleridir (Wolfe ve ark., 1990). Son olarak 2013 yilinda agr
lokalizasyon skoru ve semptom etki sorgulamasini igeren alternatif tani kriterleri
gelistirilmigtir. Tedavi semptomlara yonelik olup amag¢ agrinin azaltilmasi ve

fonksiyonelligin kazanimidir.
2.3. Postiiral Bozukluklara Bagh Boyun Agrisi

Boynun uzun siireli ayni1 pozisyonda veya uzun siireli anormal pozisyonda
olmasin1 gerektiren mesleklerde calisanlarda veya boyun omurlarinin diziliminde
anormallik varliginda kronik boyun agris1 goriilme siklig1 artmaktadir. Boyun kaslarinin
en verimli ¢alistig1 pozisyon nétral pozisyondur bundan dolayr uygunsuz pozisyonda
uzun siireli ¢alisma boyun kaslarinda erken yorgunluga sebep olmaktadir.Basin 6nde
anormal durusuna sebep olan bas 6nde postiir de eklem ve kaslara asir1 yiik bindirerek
boyun ve sirt agrisina sebep olmaktadir (Silva ve ark., 2009). Bu postiir bozuklugunda
bas ve iist servikal segment ekstansiyonda iken boynun alt segmenti fleksiyondadir.
Skalen, suboksipital levator skapula, sternokleidomastoid, pektoralis major ve mindr
kaslar ile trapezius kasinin {ist kismi izometrik olarak kasilirken hyoid, alt servikal,
torasik erektor spina, rhomboid kaslar1 ve trapezius kasinin orta ve alt kismi uzamis ve
gerilmigtir. Tedavide en 6nemli hedef anormal boyun veya bag postiiriinii 6nlemek ve
gerekli ergonomik degisikliklerin diizenlenmesi olmalidir. Boyun ve pektoral kaslara
germe egzersizleri, trapezius ve rhomboid kaslari kuvvetlendirme egzersizlerinin

uygulanmasi 6nerilmektedir (Dogan ve ark., 2009).
2.4. Omuz Kompleksinin Fonksiyonel Anatomisi

Omuz kemik yapilarin1 humerus, scapula, glenoid cukur, korakoid g¢ikinti,
akromion, klavikula ve sternum olusturur. Omuz kompleksi glenohumeral eklem,
akromioklavikular eklem, sternoklavikular eklem ve skapulotorasik birlesimden olusan

viicudun en kompleks eklem bolgesidir (Resim 3) (Jobe ve ark., 2009).
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Resim 3. Omuz’u olusturan eklem yapilari (Neumann, 2013).

Omuz kompleksinin stabilizasyonunu saglayan ligamanlar: korakohumeral
ligaman, korakoakromial ligaman, kostaklavikular ligaman, interklavikular ligaman,
trapezoid ligaman ve konoid ligamandir. Omuzu hareket ettiren glenohumeral kaslar
(rotator manson kaslari, m.teres major, m.deltoid), skapulotorasik kaslar (m.trapez,
m.levator skapula, m.rhomboid, m.serratus anterior, m.pektoralis mindr), multipl eklem

kaslart (m.biseps, m.latissimus dorsi, m.pektoralis major) olusturur (Resim 4,5)

(Beyazova ve ark.,2000).
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Resim 4. Omuz eklemi kemik ve

ligaman yapilar1 (Schunke, 2009).
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ideus minor
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Pars spinalis
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M. triceps
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M. latissimus dorsi,
Pars scapularis

M. rhombo-
ideus major

M. brachialis

Resim 5. Omuz eklemi kaslarinin

yapisma yerleri (Schunke, 2009).

2.4.1. Omuz Hareketi Biyomekanigi

Omuz kompleksi viicuttaki herhangi bir eklemden daha biiylik hareket agikligina
sahip ve instabilite i¢in de en fazla yatkinliga sahip olanidir. Normal bir fonksiyon i¢in
pasif ve aktif stabilizatorler arasinda kompleks bir etkilesim gereklidir. Pasif
stabilizatorleri; glenoid, humeral basg, proksimal humerus glenoid labrum, glenohumeral
ligamentler ve glenohumeral kapsiil olusturur. Aktif stabilizatorler; rotator kilif, biseps,

deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi kaslari ve tendonlaridir (Akgiin, 2014)

Sterno-klavikular harekette ya toraksa gore ya da klavikulaya gore skapulanin

hareket etmesi gereklidir. Ayrica skapulanin hareketi toraks ve klavikulanin
kombinasyonu seklinde gergeklesebilmektedir. Herhangi bir planda kolun elevasyonu
gerceklesirken klavikula (sterno-klavikula) ve skapula (akromio-klavikula) hareketleri
skapulanin toraks lizerindeki son pozisyonunda olmasina katki saglar. Skapula yukar1
rotasyon, posterior tilt ya da internal rotasyon yaptiginda, skapula-torasik eklem ile

aralarinda 1:1 oran1 saglanmasi gerekmektedir (Neer, 1983).
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Omuz impingement sendromunun gelismesine sebep olan etiyolojik faktdrlerden
biri olarak anormal {iist viicut postiirii gosterilmistir. Klinisyenler bu yaklagimi
desteklemek icin yeterli ve ¢eliskili kanitlara ragmen bu varsayimi degerlendirmis ve
rehabilitasyon programlarina cevirmislerdir. Ust viicut postiiral disfonksiyonu (bas,
boyun, omuz ve torasik omurganin hizalanmasinda degisiklik) impingement sendromu
ile iliskili temel altta yatan faktorlerden biri olarak onerilmistir. Onceki calismalar,
anormal {ist viicut postiiriiniin (ileri omuz postiirii ile birlikte artmis torasik kifozun)
subakromiyal boslugun daralmasiyla sonuglandigini ve mekanik kompresyona bagli
olarak tendon iltihabi, tendon dejenerasyonu ve iist ekstremite hareket bozuklugunun

ortaya ¢iktigini ileri siirmiislerdir (Solem-Bertoft ve ark., 1993).

Dolayisiyla, iist viicut durusunun degerlendirilmesi, impingement sendromu igin
gelistirilmis yoOnetim stratejilerinin gelistirilmesini kolaylastirmak i¢in biiyiik ilgi

gormiistiir (Lewis ve ark., 2005; Borstad, 2006; Braun ve ark., 1989).
2.4.2. Skapula Hareketleri

Skapulanin hareketleri akromioklavikular ve sternoklavikular eklemlerdeki
hareketler ile olugmaktadir. Skapula omuz elevasyonu ile birlikte primer olarak yukari-
asagl dogru rotasyon ve sekonder olarak anterior-posterior tilt ile internal-eksternal
rotasyon hareketlerini yapmaktadir. Skapula omuz kusagi ve servikal bolge arasinda bir
koprii gorevi gorerek bu iki bolgeyi birbirine baglar ve her iki bdlgenin stabilite ve
mobilitesinde 6nemli bir yere sahiptir (Cools ve ark., 2013). Skapulanin stabilizasyonu
skapulotorasik kaslarin skapulay1 toraks duvarina dogru g¢ekerek komprese etmesi ve
skapula ile vertebralar arasinda uzanan kaslarin skapulay1 vertebralara dogru ¢ekmesiyle

saglanmaktadir (Helm ve ark., 1995).

Skapulanin anterioru ile toraksin arka duvari arasinda skapulotorasik eklem
olusmaktadir. Skapulanin anterior yiizii ve toraksin posteriorundaki kaslar arasinda
olusan fizyolojik bir eklemdir, gercek bir eklem 6zelligi tasimaz (Williams ve ark., 1999).
Normal bir skapula omuz hareketleri boyunca glenohumeral eklem ile senkronize bir
hareket olusturarak glenohumeral ritmi ve skapula hareketlerini meydana getirir.

Skapular diizlemde, humerotorasik elevasyon hareketi boyunca skapulada; ortalama
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olarak 50° yukar1 rotasyon, 24 eksternal rotasyon ve 30" posterior tilt hareketleri
gerceklesmektedir (McClure ve ark., 2001).

2.4.3. Skapular Kinematigi Degerlendirmede Kullamilan 3 Boyutlu Hareket

Analizi

Hem omuz hem de boyun problemleri ile iliskili olmasi nedeniyle skapular
kinematigin incelenmesi ve normal skapula paternlerinin anlagilmasi énemlidir. Skapular
kinematik analizleri i¢in farkli yontemler bulunmaktadir. Klinikte, skapulay1 test etmek
icin kullanilan yontemler temel olarak gozleme dayanir ve iki boyutlu analiz yontemleri
olduklar1 i¢in temel olarak skapulanin yukari rotasyon hareketine odaklanmaktadirlar. En
stk kullanilan yontemler Kibler ve ark. tarafindan gelistirilen gdzlemsel skapular
diskinezi testi ve lateral skapular kayma testleridir (Kibler ve ark., 2003; Kibler, 1998).
Ayrica inklinometre ile skapulanin yukari rotasyonu statik olarak degerlendirilebilmekte
ve medial skapular kenar ile T4 vertebra arasindaki mesafe bilateral olarak olgiilerek

skapular stabilite hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir (Struyf ve ark., 2014).

Olgiimlerde standardizasyonu ve bilimsel ¢aligmalarda uluslararasi birlikteligi
saglamak i¢in Uluslararas1 Biyomekanik Toplulugu (ISB) tarafindan 3-D dl¢limlerinde

belirli standardizasyonlar onerilmektedir (Wu ve ark., 2005; Anglin ve ark., 2000).
2.5. Omuz Patolojileri
2.5.1. Omuz impingement (sikisma) sendromu

Omuz impingement sendromunun patomekanigi, subakromial alan i¢indeki
dokularin tekrar takrar hasar gorerek sikismasiyla iliskilidir. Genellikle subakromial
alanin daralmasina bagli olarak sikismanin goriildiigii diistiniiliir. Korakoakromial ark ve
humerus bas1 arasindaki sikismaya en duyarli dokular supraspinatus kasinin tendonu,
biceps brachii kasinin uzun basi, superior kapsiil ve subakromial bursadir. Neer, bu
sendromu 1972’de popiiler hale getirmis ve rotator cuff patolojilerinin ¢ogunun da asir1
subakromial sikigma ile iligkili olduguna inanmistir (Braman ve ark., 2014; Neer, 1972).
Bu diisiincenin dogrulugunun kanitlanmasi zor olsa da, giiniimiizde bir¢ok aragtirmaci ve
klinisyen subakromial sikisma sendromunun direkt ya da dolayli olarak rotator cuff

kaslarmin dejenerasyonu ya da glonohumeral ekleme ait diger agrili patolojilerle iliskili
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olabilecegini diisiinmektedirler (Michener, 2003). Kolun aktif olarak yukar1 hareketinin
oneminden dolayr bu hareket sirasinda goriilen agr1 6nemli fonksiyonel kisitliliklara

neden olabilir (Ludewig ve Cook, 2002).

Skapulanin toraksa gore hatali postiirli, subakromial alanin hacmini azaltmaya
neden olan faktorlerdendir. (Borstad, 2006; Kibler ve ark., 2003; Lewis ve ark., 2005;
Ludewig ve Reynolds, 2009). Diger taraftan norolojik olarak saglikli kisilerde kotii veya
egik postiir, asir1 protraksiyon ve anormal derecede asagi rotasyona ugramis
skapulotorasik eklemle iligkilidir. Bu pozisyonlar tipik olarak skapulanin internal
rotasyonu ve asir1 anterior tilti ile iligkilidir. Boyle bir postiirle, gergin ve asir1 kisalmis
pectoralis mindr kasi arasinda korelasyon vardir (Borstad ve Ludewig, 2005). Bu kastaki
gerginlik skapular diskineziye ve impingement sendromuna neden olabilir. Gergin
pectoralis minora ek olarak, depresif durus, agridan kaginma, iist trapeziusun artmis
aktivasyonu, serratus kasimin zayifligi, orta ve alt trapeziusla rotator cuff kaslarinin
zayifligi, skapula ve humerus arasindaki kinematigi saglayan kaslarin koordinasyonunun
bozulmasi gibi eklemin anormal postiir ve kinematigine neden olan durumlar servikal ve
torasik omurganin postiiriinii degistirir (Borstad ve Ludewig, 2005; Braman ve ark., 2014;
Cools, 2007; Ebaugh ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; Finley ve Lee, 2003; Kibler ve
ark., 2013; Lewis ve ark., 2005; Struyf, 2014).

2.5.1.1. Omuz impingement sendromu tedavisi

Bu patoloji 6dem, iltihap ve agriya neden olurken omuz fonksiyonlarini azaltir,
agr1 ve kisitlamalar hastanin yasam kalitesini dnemli dl¢ilide etkiler. Omuz impingement
sendromu’nun tedavisi % 90-95 oraninda konservatiftir. Geleneksel olarak uygulanan
yontemlerle birlikte yeni yontemlerin etkinlikleri de test edilmektedir. Bu konservatif
yontemler, rotator manset ve skapular kaslar1 gii¢lendirici egzersizler, immobilizasyon,
manipiilatif tedavi, pasif, aktif ve aktif asistif hareket acikligi egzersizleri, ¢esitli
mobilizasyon teknikleri, ev egzersiz programlar1 ve ¢esitli fizik tedavi yontemleridir.
Rotator mansonun gii¢lendirilmesi sirasinda kompresyonun azalmasi omuz yiikselmesi
ve humerus baginin bastirilmasi, skapular kas kontroliinii saglamak i¢in dogru postiirii
korumak ve omuzlarin 6nde durusunu 6nlemek tedavinin amacidir (Giannakopoulos ve

ark., 2004; Walther ve ark., 2004; Conroy ve Hayes, 1998).
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2.5.2. Skapular Diskinezi

Skapulohumeral hareketler sirasinda skapulanin normal dinamik ve statik hareket
ve pozisyonlarinda ki degisikligine skapular diskinezi denir (Kibler, 1998). Son yapilan
caligmalarda skapular diskinezi, 6zel bir omuz patolojisine degil genel olarak agrili omuz

problemlerine eslik eden bir durum olarak ac¢iklanmaktadir (Kibler, 2009).

Skapular diskinezinin nedenleri arasinda postural anormallik yer alir. Hem bas
onde postiir de hem de skapular diskinezide benzer kas gruplari etkilenmektedir. Hasta
popiilasyonlarinda skapular kinematik degisiklikler, pektoralis minor kasinin kisa bir
dinlenme uzunlugu, posterior omuz bolgesinde dar yumusak doku yapilari, asir1 torasik

kifoz veya fleksiyona ugramis torasik duruslar olarak tanimlanmistir (Kibler , 2003).

Skapular diskinezi omuz patolojileri ve 6zellikle impingement sendromu ile
iligskilendirilmistir. Omuz patolojisi olmayan kronik boyun agrili hastalarda da son

yillarda yapilan ¢aligmalarda gozlenebildigi tespit edilmistir (Hurov, 2009).
2.5.2.1. Boyun Agrisi-Skapular Diskinezi iliskisi

Servikal ve skapular bolgeler trapezius ve levator skapula gibi ortak
aksiyoskapular kaslar sebebiyle yakin iliski icindedirler (Oatis, 2004). Ancak boyun veya
omuz agrist ile skapular disfonksiyon goz oniine alindiginda aralarindaki neden-sonug
iligkisi tam olarak agiklanamamustir. Boyun veya omuz problemlerine sekonder olarak
ortaya ¢ikan skapular disfonksiyonun, agriya bagl olarak skapular disfonksiyonda artig
meydana getirdigi diistiniilmektedir. Klinikte, servikal bolge problemlerinin tedavisinde
sadece bu bolge ile sinirl kalinmayip skapular bolgenin de rehabilitasyona dahil edilmesi

gerektigi diistiniilmektedir (Cools, 2013).

Skapulanin primer stabilizator kaslar1 serratus anterior ve trapez kaslaridir. Bu
kaslarm EMG aktivitelerindeki degisiklik skapulanin dinamik stabilizasyonunu
etkilemekte ve agriya bagli bu kaslarin néromuskiiler kontrolleri de zayiflamaktadir
(Kibler ve McMullen, 2003). Bu iki durumun ortaya ¢ikmasi ile birlikte boyun agrisi olan
kisilerde skapular kinematikte degisimler goriilmektedir (Helgado ve ark., 2010).

Skapular diskinezi iist ekstremite hareketleri esnasinda, kinetik zincirin

bozulmasia neden olmaktadir. Skapulanin kinetik zincirdeki gorevi iist ekstremiteyi
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govdeye baglamak ve omuz ile servikal bolge arasinda koprii gorevi gormektir. Bu gorevi
yerine getirebilmesi i¢in skapulanin pozisyonunun optimum olmasi ve skapulotorasik
kaslarda noromuskiiler koordinasyonu saglamasi gerekir. Ancak skapuladaki
disfonksiyona bagli olarak bolgeler aras1 koordinasyonda problemler olugsmakta ve bu da
hem iist ektremite hem de servikal bolge problemlerine zemin hazirlamaktadir (Lintner

ve ark., 2008; Cools ve ark., 2013; Kibler, 1998).
2.5.3. Rotator Manset Patolojileri

Rotator cuff tendinopatisinin patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte, cok
faktorlii bir etiyoloji muhtemeldir (Mehta, 2003; Soslowsky, 2002). Rotator cuff
tendinopatisine neden olan faktorler arasinda: Korakoakromiyal arkin altinda veya
subakromiyal sikigmaya yol acan supraspinatus c¢ikis alani icinde eksantrik asiri
yiiklenme, iskemi, yaslanma veya inferior doku 6zellikleri yer almaktadir (Zuckerman,

1992).

Genel popiilasyonda yaklasitk % 20 siklikta, omuzu etkileyen en yaygin
hastaliklardan biri Rotator manset yirtigidir (Yamamoto, 2010). Torasik sagital
dizilimdeki degisiklikler de dahil olmak {izere hatali postiir, skapular diskinezise ve

omuzun sikigmasina yol agarak rotator manset yirtigina sebep olur (Kibler, 2013).

Az sayida ¢alisma, rotator manget yirtig1 ile tiim viicudun postural anormallikleri
arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gostermistir. Yeni ¢aligsmalar, hastanin omuzla ilgili
hi¢bir semptom bildirmedigi, asemptomatik rotator manset yirtig1 vakalarinda postural

anormallik ortaya ¢ikarmistir (Yamamoto, 2011).
2.6. Postiir

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi Postiir Komitesi'nin tanimina gore
postiir, viicudu deformasyonlardan korumak, zedelenmesini Onlemek i¢in iskelet

Ogelerinin dengeli ve diizglin dizilisidir (Michener ve ark., 2003).
2.6.1. Kolumna Vertebralisteki Normal Egrlikler

Kolumna vertebralis kostalar, sternum ve pelvis disindaki tim vertebral kismi

tanimlar. Kolumna vertebraliste 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal

18



segment vardir. Insan vertebral kolonu sagital diizlemde bir dizi resiprokal egrilik icerir.
Bu dogal egrilikler ayakta durus pozisyonunda, “ideal” spinal postiire katkida bulunurlar.
Bunun yani sira egrilikler omurganin farkli bolgelerinin anatomik (veya ndtral)
pozisyonunu tanimlar. Servikal ve lumbar bolgeler normalde anteriorda konveks,
posteriorda konkavdir. Lordoz olarak adlandirilan bu dizilim “geriye dogru
kivrilma/biikiilme” anlamini tagir. Torasik ve sakrokoksigeal bolgeler tersine dogal bir
kifoz sergilerler. Kifoz anteriorda konkav, posteriorda konveks olan egrileri tanimlar.
Vertebral kolondaki dogal egrilikler sabit olmaktan ziyade dinamiktirler; hareketler
sirasinda ve farkli postiirlerde sekillerini degistirebilirler. Vertebral kolonun ekstansiyonu
servikal ve lumbar lordozu belirginlestirirken torasik kifozu azaltir. Tersine vertebral
kolondaki fleksiyon servikal ve lumbar lordozu azaltir veya diizlestirirken, torasik kifozu

arttirir (Neumann, 2013).

Anormal ya da bozuk postiiral durumlarin minér formlari siklikla saglikli kisilerde
bile gelisir. Bu deviasyonlar baslangicta zor fark edilecek sekilde viicudun baska
bolgelerindeki postiiral deviasyonlara karsi olusan mekanik cevaplar seklinde
baslayabilir. Asir1 servikal veya lumbar lordoz asir1 torasik kifozun kompansasyonudur
veya tam tersi olabilir. Asir1 lumbar lordoz asir1 torasik kifoza kompansasyon olarak
geligebilecegi gibi tersi de dogrudur. Aciklanamayan “yuvarlak sirt” postiirii artmis
torasik kifoz ve azalmis lumbar lordozun kombinasyonu seklindedir. Anormal vertebral
egrilikler ciddi olduklarinda kaslar, ligamanlar, kemikler, intervertebral diskler, apofizyal

eklemler ve ¢ikan spinal sinir kokleri tizerindeki stresi arttirirlar (Neumann, 2013).
2.7. Sik Goriilen Postiiral Deviasyonlar

Servikal ve omuz bolgesi bozukluklarmin etyolojisi ile hatali postiiriin iligkili

oldugu diistintilmektedir (Smith, 2008; Braun, 1989; Greenfield, 1995).
2.7.1. Bas Onde Postiir

Bas onde postiir, sagital diizlemde basin gévdeye gore daha 6nde izdiisiimiiniin
olmasidir (Silva ve ark., 2009). Bas onde postiir’iin bir bagka tanimi, basin vertikal
hattinin kulak tragusunun 6niinde olmas1 ve sagital diizlemde omuzun 6nde olmasidir

(Kendall ve ark., 1970).
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Bas 6nde postiirii ve ilgili postural anomalileri olan bireyler cesitli kas iskelet
sistemi ve/veya ndrovaskiiler iligkili servikal patolojiler i¢in artmis risk altindadir (Hickey
ve ark., 2000). Bas oOnde postirii olan bireylerde, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu, torasik cikis sendromu, fibromiyalji, kronik strainler ve erken

dejenerasyon ve artritler gézlenebilmektedir (Lennon ve ark., 1994).

Basin ve boynun postiiriinde 6nemli bir yere sahip servikal kaslar; m.longus kolli,
m.sternokleidomastoid, m.semispinalis kapitis, m.rektus kapitis posterior ve m.oblik
kapitis siiperior kaslaridir (Ishida ve ark., 2015). Bas onde postiirdeki biyomekanik
degisiklikler ekstra fleksor tork ve dorsal servikal kaslarin asir1 kasilmasina sebep
olmaktadir (Edmondston ve ark., 2011). Bas onde postire ozellikle boyun
ekstansorlerinde, trapezius kasinda ve serratus anterior kasindaki patolojiler neden

olmaktadir (Goodarzi ve ark., 2015).

Bas onde postiir tanis1 koymak amaciyla kullanilan yontemlerden en dnemlisi
kraniovertebral ac¢imin Olcililmesidir. Kraniovertebral a¢i C7 vertebranin spindz
cikintisindan gegen horizontal ¢izgi ile tragus - C7 vertebra spindz ¢ikintisini birlestiren
¢izgi arasinda ki agidir. Bas dnde postiir tanisin1 kraniovertebral aginin 44 dereceden az
olmast koydurmaktadir. Boyun postiiriiniin ayarlanmasi i¢in kranio-servikal fleksor
kaslarin  giiglendirilmesi 6nemlidir ve boyun-omuz durusunu iyilestirmek igin

stabilitelerini korumak gereklidir (Im ve ark., 2015).
2.7.2. Ust Capraz Sendrom

Janda, bag 6nde postiir ve yuvarlak omuzun ayn1 anda meydana geldigi durumu
iist capraz sendrom olarak tanimlamistir (Janda, 1988). En yaygin durus bozukluklarindan
biri bas onde-yuvarlak omuz postiiriidiir (McKenzie, 1990). Boyun-omuz agris1 olan
hastalarin olmayan hastalara kiyasla ileri derecede bas dnde postiir ve akromionlarinin

protriide oldugu gézlemlenmistir (Szeto ve ark., 2002) .

Bas onde postiiriin postiiral deformitesi i¢in telafi edici bir etki olarak, iist servikal
eklem ve atlanto-oksipital eklem arasinda siddetli bir ekstansiyon ortaya ¢ikar ve yiiz
yukar1 dogru yonelirken iist servikal omurga 6ne dogru ¢ikint1 yapar. Boyun kemiginin
egriliginde degisim, daha sonra yuvarlak omuz postiiriine yol agan, kas modelindeki bir

dengesizlige bagli olarak iist capraz sendroma neden olur. Yuvarlak omuz, omuz
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ekleminin akromiyonunun govdenin agirlik merkez c¢izgisine gore bir c¢ikintisidir,
yiikseklik, protraksiyon ve skapulanin asagi dogru donmesi nedeni ile alt boyun kemigi
ve list omurga arasinda artan bir ag1 ile birlikte kifotik durusa neden olur (Janda, 1988;

Lukasiewicz, 1999) .

Bu dengesizlik paterni, 6zellikle atlanto-oksipital eklemde, C4-C5 segmentinde,
servikotorasik eklemde, glenohumeral eklemde ve T4-T5 segmentinde eklem
disfonksiyonu yaratir. Janda, omurga igindeki bu odaklanma alanlarinin, komsu
omurlarin morfolojide degistigi gecis bolgelerine karsilik geldigini belirtir. Bas onde
postiirii, servikal lordoz ve torasik kifoz, artmis ve uzun omuzlar ve skapulalarin rotasyon
veya abdiiksiyonu ve kanatlanmasi dahil olmak iizere iist capraz sendromda spesifik
postiiral degisiklikler goriiliir. Bu postural degisiklikler, glenohumeral stabiliteyi
azaltirken, skapulalarin abdiiksiyon, rotasyon ve kanatlanmasina yol acan serratus
anterior kasinin zayiflig1 nedeniyle glenoid fossa daha dik hale gelir. Bu stabilite kayb1
levator skapula ve iist trapez kaslarmin glenohumeral konsantrasyonu siirdiirmek igin

aktivasyonu arttirmasini gerektirir (Janda, 1988).

Bu nedenle, boyun omurgasina baglanan omurga ve kaslarin egriligi arasindaki
bir dengesizlik nedeniyle yuvarlak omuz ve boyun agrisina neden olan bas 6nde postiir,
boyun kemigindeki problemlerle iliskilidir. Bas onde postiirii iyilestirmek i¢in bir¢ok
girisimsel caligma siirerken, yuvarlak omuz ve boyun agrisi arasindaki korelasyon
arastirmasi eksik kalmaktadir. Eun-Kyung Kim ve Jin Seop Kim’in (2016) yaptiklari
caligmanin sonuglari bas 6nde postiir ile boyun agris1 ve maluliyet arasinda bir korelasyon
oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, bag dnde ve yuvarlak omuz postiirii arasinda bir
korelasyon gozlenmemistir. Daha dogru Ol¢lim yontemleri kullanarak bas onde ve
yuvarlak omuz postiirii derecesi arasindaki iligkiyi incelemek i¢in daha fazla arastirma
gereklidir. Ayrica postiiral deformite, postiiral agr1 sendromu ve fonksiyonel yetersizligi
onlemek icin uygun postiiral aligkanliklar ve postiir egzersizleri 6nerilmektedir (Eun-

Kyung Kim ve Jin Seop Kim, 2016).
2.7.3. Kifotik Postiir

Torasik omurga, 6zellikle kifotik durus (hiperkifoz), torako-lumbo-pelvik iliski
ile birlikte siklikla spinal bozukluk ve agr1 kaynagi olarak bildirilmistir (Herding, 1996).
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Artmis kifotik postiir, spinal ekstansor kas giicsiizliigli, azalmis spinal ekstansiyon
hareketliligi, lumbo pelvik agri, postural degisiklikler, duyusal defisit ve uygun olmayan
skapular konumlandirma ile kas aktivasyonundaki degisiklikler iliskili bulunmustur

(Katzman ve ark., 2010; . Ludewig ve Reynolds, 2009).

Postiirel sirt agris1 veya bel agrisi, fiziksel performansin azalmasi, solunum
fonksiyon bozuklugu ve diisiik yasam kalitesi kifotik durusun bir sonucu olarak ortaya
cikar (Dolphens ve ark., 2012; Balzini ve ark., 2003). Ayrica artmis torasik kifoz postiiral
stabiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir. Torasik omurganin lomber omurga ve tim
viicuda gore rolii, dikey postiirii korumak ve kinestetik farkindalik ve bas stabilitesi

saglamak olarak bildirilmistir (Sinaki ve ark., 2005; Moseley, 2004; Lynn ve ark., 1997).

2.8. Viicut Postiiriiniin, Bas Onde Postiir Ve impingement Sendromu ile

Mliskisi

Impingement sendromu patogenezinde, bas 6nde postiirii olarak adlandirilan {ist
viicut postiiriindeki degisikliklerin etiyolojik bir faktor oldugu diistiniilmektedir.
Literatiir, bag onde postiir ile iligkili postiiral sapmalarin, torasik kifoz acgisinda bir artis
ve asag1 dogru dondiiriilmiis, 6ne egik ve protraksiyonda bir skapula i¢eren ayr1 modelleri
takip ettigini ve bunun da subakromiyal boslukta daha fazla kompresyona yol agtigin
gostermektedir. Bu postiiral degisikliklerin, kas sisteminin dengesizligiyle eszamanli
olarak meydana geldigi diisiiniilmektedir ve konservatif rehabilitasyon, genellikle hem

postiir hem de kas dengesizliginin ele alinmasini igerir (Lewis, 2005).

Impingement sendromu etiyolojisi anlasilmamustir ve bir takim hipotezler
onerilmistir. Bag-omuz ileriye dogru tutuldugunda, yaygin olarak ileriye dogru durus
olarak adlandirilan zayif {ist viicut postiiriiniin mevcut oldugu diisiiniiliir ve impingement
sendromu patogenezinde potansiyel bir etiyolojik faktér olarak gosterilmektedir
(Grimsby ve Gray, 1997). Bu degisikliklerin etkisi, glenohumeral fleksiyon ve
abdiiksiyon araligi kaybina, supraspinatus tendonun en {ist yiizeyinin sikigsmasina ve
tahris olmasina ve glenohumeral elevasyon araliginda bir azalmaya neden olur. Postiir ve
kas dengesizligi ile ilgili bu hipotezler tibbi ve fizyoterapinin klinik pratigine niifuz etmis

olup, hastalara patolojinin temelini ve rehabilitasyonun gerekgesini agiklamakta ve

22



impingemet sendromlu bireyler i¢in postural ve kas muayenesinin Onemini

desteklemektedir (Grimsby ve Gray, 1997; Kibler, 1998; Ayub, 1991; Kendall, 1993).

Grimsby ve Gray yapiklar1 calismada sunlar1 belirtmislerdir: Iyi bir postiiral
hizaya sahip bir kiside, kolun yiikselmesi subakromiyal boslukta yumusak dokulara
carpmadan tam 160° ila 180° arasinda hareket etmekte serbesttir. Klasik bag dnde postiir,
yuvarlak omuzlar ve artmis torakal kifozu olan bireyde, skapula ileriye ve asagiya dogru
doner, akromiyal siireci bastirir ve glenoid fossanin yoniinii degistirir. Birey kolunu
kaldirmaya ¢aligirken, supraspinatus tendonu veya subdeltoid bursa, akromiyon siirecinin

On kismina carpabilir (Grimsby ve Gray, 1997).
2.9. Viicut Postiiriiniin Degerlendirilmesine Kullanilan Yontemler
2.9.1. Postiir Analizi

Postiir analizinin amaci; kisinin sahip oldugu postiiral deformite ve bozukluklar
saptanmak, bu problemlerin tedavisi i¢in gerekli yaklasimlarin hazirlanmasina yardimci
olmak ve kisinin durumundaki iyilesme ve ilerlemeleri kaydedip, degerlendirmektir.
Viicuttaki bazi referans noktalar1 baz alinarak kisinin postiirii degerlendirilmektedir.
Viicut kisimlariin birbirleri ve yercekimi ile iliskisi, normal anatomik o6zellikler ile
karsilastirilarak sapmalar ve farkliliklar belirlenmektedir (Jobe ve ark., 2009). Ozellikle
bas ve omuz kusag postiirii degerlendirilirken gozleme dayali yontemler, lateral postiir
analizinde c¢ekiil yontemi, simetrigraf, sagital planda fotograflama yoOntemi, lateral
radyografi, gonyometrik Olgiimler, farkli pozisyonlarda yapilan mesafe olctimleri

kullanilir (Houglum, 2005).

Manuel standart inklinometre, torasik kifozu 6l¢mek i¢in altin standartla iyi bir
uyum i¢inde gegerli bir cihaz olarak dnerilmektedir. Flexicurve altin standardiyla ytliksek
oranda korele iken, zayif bir uyuma sahiptir (Barrett ve ark., 2016). Hareket yakalama
sistemi (MOCAP), radyografik teknikle karsilastirildiginda ayakta egrilikler i¢in tutarl
ve giivenilir sonuglar saglamistir. Saglikli bireylerde, torakal kifoz ig¢in 40° ortalama

degerler bulunmustur (Muyor ve ark., 2017).
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2.9.2. Spinal Mouse (SM)

Omurganin hareketliliginin ve fonksiyonunun o6l¢iilmesi ve onun egrilerinin
degerlendirilmesi icin cesitli yontemler gelistirilmis olup yliksek dogrulukta yontemler
X-151m1 ve bilgisayarli tomografi taramalaridir (Mannion, 2004). Ayrica, radyografi veya
bilgisayarli tomografi kullanimi her seferinde sadece bir egri (servikal, torasik veya
lomber) degerlendirilmesine izin verir. Tiim omurga goriintiilleme ihtiyacinin oldugu
durumlarda radyasyon dozu oldukg¢a yiiksektir. Manyetik rezonans goriintiileme,
radyasyon kullanilmadan omurganin muayenesine bir ¢éziim saglar, ancak bu oldukca
maliyetlidir. Omurganin islevselliginin degerlendirilmesinde ve skolyozun izlenmesi
gibi, tekrarlanabilir muayenelerin gerekli oldugu durumlarda, diisiik maliyetli, kisa
muayene siiresi ve ¢oklu klinik testlerin gerceklestirilebilme kabiliyeti ile gegerli,
giivenilir ve invazif olmayan bir yontem olarak SM (Idiag, Switzerland) cihaz1 vardir
(Resim 6). Saglikli bireylerde SM o6l¢iim yonteminin gegerli ve giivenilir oldugu
bildirilmistir (Mannion, 2004).

Bu ¢alismada, omurganin hareketliligini ve fonksiyonelligini dl¢gmek i¢in yeni bir
yontem olan SM kullanildi. Omurganin C7'den S3'e kadar olan prosesus spinosuslari
isaretlenerek cihaz Olgiim i¢in yukaridan asagiya dogru omurga boyunca kaydirildi.
Uygulama sirasinda “mouse” sabit bir hizda ve belli bir basingta cilt ylizeyinden geg¢irildi.
Elde tagiabilen ve kablosu olmayan “mouse” bluetooth ile bilgisayara baglantilidir. Ham
veriler bilgisayara bluetooth yolu ile ulagir ve SM yazilimi tarafindan degerlendirilir.
Veriler bilgisayardaki programa 1.3 mm araliklarla ve 150 Hz hizla aktarilir. SM’nin
govdesinde hareket edebilen yesil bir “kap” mevcuttur. I¢inde ihtiva olunan elektronik
sensorlar dikey diizleme olan aciyr kaydeder. SM yazilimi, karmasik bir algoritma
kullanmak suretiyle, sonucta elde edilen verileri kullanarak omurga bi¢imini hesaplar ve
genis bir degerlendirme secenekleri araligi sunar. Toplanan verilerin analizi ve sunulusu
aciktir ve grafiklerle gorsel olarak aktarilir (Sekil 1). Sagitalden yapilan Ol¢timlerde
omurganin servikal lordoz, torakal kifoz ve lumbal lordozu belirlenebilir. Frontalden
yapilan 6l¢limde ise omurganin laterale olan egriliginin agis1, yonii, derecesi ve yeri tespit
edilebilir. Ayrica sakral eklemin pozisyonu ve inklinizasyon agisi ile ilgili bilgi

vermektedir.(Livanelioglu ve ark., 2015).
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Resim 6. Spinal Mouse Cihaz1
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Hali¢ Universitesi 38 sayil1 25.04.2018 tarihli Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan uygun bulunmustur.

Bu arastirmanin amaci, boyun agris1 olan ve omuz impingement tanisi alan

hastalar arasindaki ¢esitli postiiral degiskenlerin karsilastirilmasidir.

Calismamiz kesitsel bir calismadir. Istanbul ilinde bulunan Sisli Memorial

Hastanesi’nde Mayis 2018 - Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilmastir.
3.1. Olgular

Calismaya, klinige boyun agris1 ile bagvuran 25 olgu ve omuz impingement tanisi
konarak tedaviye alinan 25 olgu dahil edildi. Benzer ¢alismalar g6z 6niine alinarak power

analizi yapilmis ve 6rneklem sayis1 belirlenmistir (Akgiin, 2003).

Bireylerden goniillii olarak ¢aligmaya katildiklarina dair imzali bilgilendirilmis

goniillii onam formu alindi (Ek-1).
3.2. Calismaya Alinma Kriterleri

o Radyolojik ve klinik olarak servikal bulging, servikal protriize, servikal diizlesme
tanist konmus, boyun agris1 olan ancak omuz agrist ve eklem hareket kisitlilig
olmayan,

e Omuz impingement (supraspinatus tendiniti, subakromiyal sikisma sendromu
veya rotator manson sendromu) tanist konmus ancak boyun bolgesine dair tanisi
konmus bir hastalig1 olmayan,

e 23-45 yas arasi olan goniilliiler
3.3. Caismaya Alinmama Kriterleri

e Omurga ve omuza yonelik cerrahi gegirenler

e Sistemik inflamatuar romatizmal hastalig1 olanlar
e Norolojik defisiti olanlar

e Kirik dykiisii olanlar

e Son 4 hafta i¢ginde omuz eklemine steroid enjeksiyonu uygulananlar
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3.4. Yontem

Boyun ve omuz agri siddetini degerlendirmek amaciyla Visual Analog Skalasi
(VAS), yasam Kkalitesi degerlendirilmesi i¢in Yasam Kalitesi Olgegi (SF36), iist
ekstremitenin bazi bedensel etkinlikleri ve hastalik belirtilerini degerlendirmek i¢in Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand, DASH),
omurgadaki segmental ve total egrilikleri, omurganin seklini ve hareketlerini sagital
planda tespit etmek amaciyla Spinal Mouse yazilim degerlendirmesi fizyoterapist

tarafindan degerlendirildi.

Arastirma i¢in gerekli verileri toplamak amaciyla asagidaki veri toplama gerecleri
kullanilmigtir. Anketler hasta ile yiiz yiize goriiserek ve degerlendirmeler fizyoterapist

tarafindan yapilmistir.
3.4.1. Sosyodemografik Ozellikleri Degerlendirme Formu

Hastalarin sosyodemografik bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile kaydedildi.
Hasta takip formu; hastanin ismi, yasi, cinsiyeti, boyu, viicut agirligi ve meslek bilgilerini

iceren kisa bir formdur (Ek-2).
3.4.2. Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Agn degerlendirmesinde kullanilan 6lgek olan VAS, sayfa lizerinde 10 cm’lik
yatay olarak konumlandirilmis bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izgi iizerinde baslangic noktasi
olan ‘0’ rakam1 hastanin hi¢ agr1 duymadigini, ‘10’ rakami ise hastanin kendi tecriibeleri
dahilinde yasadig1 en kotii agriyr temsil eder. Testin uygulandig sirada sahip oldugu
agriy1 gostermesi i¢in hastadan, 0 ile 10 arasindaki bu diiz ¢izgi lizerinde istedigi herhangi
bir yeri isaretlemesi istenmektedir. Daha sonra bir cetvel yardimiyla hastanin isaretlemis
oldugu noktanin baslangi¢ noktasi olan 0 rakamina olan uzaklig1 dlgiilerek elde edilen
deger kayit altina alinmaktadir (Fredy, 1923; Wevers ve Lowe, 1990)(Ek-3).Calismaya
katilan olgular 0 ile 10 rakamlari tizerinden, giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda hissettigi

agr1 sorgulanmistir.
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3.4.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi (SF-36)

Sagligin 8 boyutunu inceleyen 36 maddeden olusan bir degerlendirme 6l¢egidir.
Fiziksel ve mental durumu igeren 8 boliim; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol
kisitlamalar (fiziksel ve emosyonel nedenlere bagli), mental saglik, vitalite (enerji), agr1
ve saghigin genel olarak algilanmasidir. Her skala 2 ile 10 arasinda degisen madde
icermektedir ve skorlanma % 0-100 arasindadir (Ek 2). %0 disabilite seviyesinin fazla

oldugunu, %100 ise problem olmadigini gosterir (Kogyigit ve ark., 1999) (Ek-4).

3.4.4. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm Shoulder
and Hand, DASH)

Omuz’un fonksiyonelligini degerlendirmek icin Kol, Omuz ve El Sorunlar
Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) kullanildi. DASH iist
ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve 6ziirii degerlendiren bir ankettir. Anket hasta
tarafindan doldurulur ve hastanin kendi agisindan fonksiyonel durumunu ve
semptomlarin1 yansitir. Bu anketin iginde yer alan degerlendirdigimiz kisim; st
ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya cikan Oziirli, aktivite limitasyonlarmi, ayni
zamanda bos zaman aktivitelerini degerlendirir. DASH anketi iic boliimden olusmakta
olup degerlendirmede yalmizca ilk boliim kullanilmstir. Tk béliim 30 sorudan olusur; 21
soru hastanin giinliik yasam aktivitesi sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agri,
aktiviteye bagl agri, karincalanma, sertlik, gili¢stizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de
sosyal fonksiyon, is, uyku, hastanin kendine giivenini degerlendirir. Bu ilk bdliim
hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. Tiim sorularda hasta 5 puanl
Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler (en diisiik puan 1: zorluk yok, en
yiiksek puan 5: hi¢ yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir boliimden 0-100
arasinda bir sonug elde edilir (0: hi¢ 6ziir yok, 100: maksimum 6ziir). Anketin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirliligi Diiger ve arkadaslan tarafindan yapilmistir (Diiger ve ark.,
2006) (Ek-5). Boyun agril1 olan grupta DASH anketinin kullanilmasinin nedeni omuzun

fonksiyonelliginin kisitlandig1 herhangi bir durumun olup olmadigini belirlemektir.
3.4.5. Spinal Mouse Yazilim Degerlendirmesi

Sagital torasik omurga egriligi ve mobilitesi, noninvaziv olarak Olgiilen, elde

tutulan, bilgisayar destekli elektromekanik bir cihaz olan SM kullanilarak yapildi. SM’nin
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en dnemli avantaji non-invaziv bir sekilde kullaniminda higbir radyasyon veya kimyasal
madde icermemesidir. Katilimeilarin demografik bilgileri bilgisayarda kaydedildi. SM
servikal egriligi 6lgmek i¢in biiylik oldugundan C7'den baslanarak yaklasik S3’°e kadar
omurga boyunca ilerlenerek, sagital spinal hizalama 6l¢limleri ve intersegmental acilar

belirlendi.

Degerlendirme, ayakta durma pozisyonunda (normal postiir), maksimum goévde
fleksiyonu ve maksimum gévde ekstansiyon pozisyonlarinda art arda dururken yapildi
(Resim 7,8). Calismamizda torasik kifoz ve torasik mobilite agilar1 tek bir fizyoterapist
tarafindan degerlendirildi. Her 6l¢iim 3 kez tekrarlandi ve bu tekrarlarin ortalama
degerleri kaydedildi. Sagital torasik omurga egriligi ve mobilite (T1 ve T12 arasinda) SM
yazilim programi kullanilarak hesaplandi. Spinal Mouse cihazinin sagital hizalanmasinin
degerlendirilmesinin giivenilirligini daha 6nce yaymlanmistir (Post ve Leferink, 2004;

Mannion ve ark., 2004).

Resim 7. Omurganin egriliklerinin Resim 8. SM’nin spindz processler
sagital planda SM ile degerlendirilmesi iizerindeki referans noktalarindan gegisi
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~Data table _ ~Outline spine and inclination
fuo
Segment Upr Flex Ext UF UE E-H /
Th172 15 711 1 8 2 6 85 5 32 0 45 5 I
Th2/3 4 3 83 0 713 2 94 3 203 0 34 B 7
Th3z 3 5 713 5 8 2 4 83 0 33 a1 33 f /
Tha/s 3 8 713 9 73 7 713 1 33 4 33 B fm ™
ThS/6 3 5 712 5 711 4 704 0 2|4 a 204 f 4
Th6/7 3 4 714 7 9 3 4 712 3 43 0 32 B
Th7/8 2 6 63 6 72 6 81 0 32 0 43 7
The/9 2 8 6/ 4 9 72 4 92 1 43 4 54 B
Tha/10 1 6 53 10 72 4 40 4 45 2 11 B
Th10/11 o 2 44 5 6 3 4 32 3 6 4 2 o4 |
Th11/12 2 3 23 4 716 3 203 2 15 0o 1|4 P
Th12/L1 3 0 113 3 716 2 A4 2 95 3 15 B ~3D-Spine
L1722 5 5 114 6 89 7 25 1n s a o7 R
1273 8 7 3 4 1 81 7 5 9 8 5 0 1N B 5
L34 0 42 4| 3 6 10/92 12 7[ 9 17 7[5 a4 1fn P <
L4/5 0 4 2/ 4 6 9/13 6 5 9 10 1B 6 2 112 P <2
L5/51 0 0 03 4 514 4 23 4 w7 4 15 B -
Sac/Hip J. 3 11 17|42 44 64 & 8 12/ 31 33 55 14 -3 034 B o
Thoracic spine | 36 55 50|48 60 60| 27 48 51 5 19|14 7 6 3 1@ =
Lumbarspine | 33 28 13| 24 20 36|50 38 34|48 48 64|23 10 3|61 58 I‘JJ!
Incl 4 4 10[87 78 10322 10 -4[80 75 102| 28 -14 12| 94 @8 I~
Length 532 588 505 56 27 0 2 e
. Y 5 v A #
3 L) e Iy
L/ A g
\(2 3
V)

Sekil 1. SM 6l¢iimii sonrast hastanin segmental a¢1 degerleri ve sekli

3.5. istatistiksel Analiz

Yapilan bu ¢aligmanin veri analizi, “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak
yapildi. Tiim analiz sonuclarinda p<0,05 (iki yonlii) degerleri, istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin secilmesi i¢in
veri gruplarmin dagilimlarinin normal olup olmadig: “Shaphiro-Wilks” testi kullanilarak
belirlendi. Shaphiro-Wilks testi kullanilarak elde edilen analiz sonuglarina gore, iki yonlii
olarak belirlenen p degeri >0.05 oldugundan verilerin normal dagilim gosterdigi

sonucuna varildi ve parametrik testlerin kullanim tercih edildi.

Her iki gruptaki hastalarin baslangictaki demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas,
meslek ve beden kitle indeksi), Viziiel Agrn Skalasi, Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ve Spinal Mouse skorlari
“Independent Samples t-Test” Testleri kullanilarak karsilastirildi.  Kategorik
degiskenlerde Ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasindaki degiskenlerin birbirleriyle

korelasyonunu degerlendirmek i¢in Pearson Correlation kullanildu.
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4. BULGULAR

Analizler, boyun agrisi olan 25 olgu ve omzunda impingement olan 25 olgu olmak
lizere, calismayr tamamlayan 50 goniilli vaka iizerinde elde edilen veriler 1s18inda

gerceklestirildi.

Tablo 1. Gruplarin demografik o6zelliklerinin karsilastirilmasi

Omuz impingement | Boyun Agrisi
Tamlh Grup Olan Grup P
o Kadin 16 7
Cinsiyet 0,762**
Erkek 9 18
Yas (ortalama yil) 37,564+13,051 41,686+8,651 0,195*
Cahsiyor, n(%) 9(36) 4 (16)
Meslek 0,27**
Cahsmyor, n(%) 16 (64) 21 (84)
BKIi (kg/m?) 22,363+2,873 24,262+3,164 0,034*

K: Kadmn, E: Erkek, BKI: Beden Kitle indeksi

* Independent Samples t-Test

** Ki-Kare Testi

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki katilimcilarin demografik ozellikleri
Independent Samples T Testi kullanilarak analiz edildi. Omuz impingement tanili grupta
yer alan katilimcilarin 16’s1 kadin iken 9 tanesi erkek cinsiyetlidir. Bu durum boyun
agrist olan grupta 7 kadin, 18 erkek olarak tespit edildi. Omuz impingement tanili grupta
yas ortalamasi 37,564+13,051 iken bu deger boyun agrili grupta ortalama olarak
41,686+8,651’idi. Omuz impingement tanili grupta yer alan katilimcilardan aktif bir iste
calisanlarin sayis1 9, boyun agrili grupta ise 16 olarak tespit edildi (Tablo 1). Demografik
ozelliklerden cinsiyet, yas ve meslek acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).

Analiz sonucunda sadece BK1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05) (Tablo 1).
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Tablo 2. Gruplarin VAS, DASH, Torasik Egim, Torasik Mobilite ve SF-36

skorlarmmin karsilagtirilmasi

Omuz impingement | Boyun Agris1 Olan
Tamlh Grup Grup p*
ortxss ort+ss

VAS 4,56+1,850 5,12+1,509 0,084
DASH 30 £17,626 37,12+19,191 0,332
Torasik Egim 45° +8,799° 44,32°49,477° 0,794
Torasik Mobilite 15,56° +£10,724° 12,88°+6,579° 0,021
SF-36 Fiziksel

) 75+16,520 70,8+20,294 0,194
Fonksiyon
SF-36 Fiziksel Rol

54,8+35,814 38,36+37,637 0,96

Kisithhk
SF-36 Emosyonel

) 56,12+34,399 57,4+39,163 0,327
Fonksiyon
SF-36 Canhhk 56,4+20,337 56,8424,276 0,147
SF-36 Ruhsal Saghk 68,96+16,463 72,64+13,889 0,512
SF-36 Sosyal Fonksiyon 67,96+20,580 56,56+24,985 0,441
SF-36 Agri 52,40+20,813 45,4+21,672 0,956
SF-36 Genel Saghk 65,12+19,978 63+16,137 0,365

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Vizuel Analog Skala, DASH: Disabilities of the Arm Shoulder
and Hand.

* Independent Samples t-Test

Her iki grupta degerlendirilen VAS, DASH, Torasik Mobilite, Torasik Egim ve
SF-36 sonuglarina gore gruplar arasinda Torasik Mobilite degerleri haricinde istatistiksel

anlamda anlamli bir fark yoktur ( p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 3. Omuz impingement Tamili Grup icindeki VAS, DASH, Torasik egim

ve Torasik Mobilite 6lciimlerinin korelasyon degerleri

TORASIK TORASIK
DASH .. ..
EGIM MOBILITE
r p r p r p
VAS 0,478 | 0,016 | 0,210 | 0,314 | -0,222 | 0,286

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Omuz impingement tanili grup i¢cinde VAS degerlerinin DASH, torasik egim ve
torasik mobilite 6l¢lim sonuglariyla korelasyonu incelendiginde; VAS ve DASH skorlari
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, orta dereceli, anlamli bir korelasyon oldugu
bulunmustur (r=0,478, p<0,05). VAS ve torasik egim ve torasik mobilite arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 4. Boyun Agris1 Olan Grup icindeki VAS, DASH, Torasik egim ve

Torasik Mobilite ol¢iimlerinin korelasyon degerleri

TORASIK TORASIK

DASH EGIM MOBILITE

r p r p r p

VAS 0,315 | 0,126 | -0,073 | 0,730 | 0,392 | 0,852

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Boyun agrili grup icinde VAS degerlerinin DASH, torasik efim ve torasik
mobilite 6l¢tim sonuglariyla korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Omuz impingement Tanili Grup icindeki VAS ve SF-36 6l¢iimlerinin

korelasyon degerleri

VAS

r -0,314
SF-36 Fiziksel Fonk

p 0,127

r -0,450
SF-36 Emosyonel Fonk

p 0,240

r -0,177
SF-36 Fiziksel Rol Kisithhk

p 0,396

r 0,310
SF-36 Canhihik

p 0,132

r -0,473
SF-36 Ruhsal Saghk

p 0,017

r -0,413
SF-36 Sosyal Fonk

p 0,040

r -0,580
SF-36 Agr

p 0,002

r -0,525
SF-36 Genel Saghk

p 0,007

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Omuz impingement tanili grup icinde VAS degerlerinin SF-36 6l¢lim sonuglariyla
korelasyonu incelendiginde; VAS sonuclarmin yalnizca SF-36 Ruhsal Saglik, SF-36
Sosyal Fonksiyon ve SF-36 Agri alt parametreleriyle arasinda istatistiksel olarak negatif

yonde, orta dereceli, anlamli bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 5).

34



Tablo 6. Boyun Agrisi Olan Grup icindeki VAS ve SF-36 ol¢iimlerinin

korelasyon degerleri

VAS

r -0,099
SF-36 Fiziksel Fonk

p 0,639

r -0,239
SF-36 Emosyonel Fonk

p 0,250

r -0,449
SF-36 Fiziksel Rol Kisithihk

p 0,024

r 0,273
SF-36 Canhhk

p 0,187

r 0,123
SF-36 Ruhsal Saghk

p 0,557

r 0,160
SF-36 Sosyal Fonk

p 0,446

r 0,359
SF-36 Agn

p 0,078

r 0,199
SF-36 Genel Saghk

p 0,342

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Boyun agrili grup i¢cinde VAS degerlerinin SF-36 6l¢tim sonuglariyla korelasyonu
incelendiginde; VAS sonuglarinin yalnizca SF-36 Fiziksel Rol Kisithligr alt
parametresiyle arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta dereceli, anlamli bir

korelasyon oldugu saptanmistir (r=-0,44, p=0,02) (Tablo 6).
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Tablo 7. Omuz Impingement Tamii Grup icindeki DASH, torasik egim ve

torasik mobilite dl¢iimlerinin korelasyon degerleri

. .. TORASIK
TORASIK EGIM o
MOBILITE
r p r p
DASH 0,280 0,176 0,238 0,251

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Omuz impingement tanili grup icinde DASH degerlerinin, torasik egim ve torasik
mobilite 6l¢iim sonuglariyla korelasyonu incelendiginde; DASH skorunun torasik egim

ve torasik mobilite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 7).

Tablo 8. Boyun Agris1 Olan Grup icindeki DASH, torasik egim ve torasik

mobilite dl¢iimlerinin korelasyon degerleri

. TORASIK
TORASIK EGIM o
MOBILITE
r P r P
DASH -0,166 0,427 0,241 0,246

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Boyun agrili grup i¢ginde DASH skorlarinin, torasik egim ve torasik mobilite
Olctim sonuglariyla korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Omuz Impingement Tamh Grup icindeki DASH ve SF-36

olciimlerinin korelasyon degerleri

DASH

r -0,363
SF-36 Fiziksel Fonk

p 0,075

r 0,083
SF-36 Emosyonel Fonk

p 0,693

r -0,353
SF-36 Fiziksel Rol Kisithhk

p 0,084

r -0,083
SF-36 Canhhk

P 0,693

r -0,164
SF-36 Ruhsal Saghk

p 0,434

r -0,233
SF-36 Sosyal Fonk

p 0,262

r -0,590
SF-36 Agr

p 0,001

r -0,075
SF-36 Genel Saghk

p 0,721

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Omuz impingement tanili grup icinde DASH degerlerinin SF-36 Olgiim
sonuglartyla korelasyonu incelendiginde; DASH skorunun yalnizca SF-36 Agr alt
parametresiyle arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta dereceli, anlamli bir

korelasyon oldugu saptanmistir (r=-0,590, p=0,001) (Tablo 9).
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Tablo 10. Boyun Agrisi Olan Grup i¢indeki DASH ve SF-36 ol¢iimlerinin

korelasyon degerleri

DASH

r -0,298
SF-36 Fiziksel Fonk

p 0,148

r -0,191
SF-36 Emosyonel Fonk

p 0,361

r -0,091
SF-36 Fiziksel Rol Kisithhk

p 0,665

r 0,084
SF-36 Canhhk

p 0,690

r -0,120
SF-36 Ruhsal Saghk

p 0,567

r 0,235
SF-36 Sosyal Fonk

p 0,257

r 0,134
SF-36 Agr

p 0,524

r 0,365
SF-36 Genel Saghk

p 0,072

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Boyun agrili grup icinde DASH degerlerinin SF-36 o6l¢iim sonuglariyla
korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05)

(Tablo 10).
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Tablo 11. Omuz Impingement Tamih Grup icindeki BKI, VAS, DASH,

Torask egim ve mobilite 6l¢iimlerinin korelasyon degerleri

TORASIK TORASIK
VAS DASH .. ..
EGIM MOBILITE
r p r p r p r p
BKi 0,342 | 0,094 | 0,222 | 0,285 | 0,578 | 0,001 | 0,369 | 0,070

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Omuz impingement tamli grup icinde BK1 degerlerinin VAS, DASH, torasik egim
ve torasik mobilite 6lgiim sonuglartyla korelasyonu incelendiginde; BKI ve torasik egim
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, orta dereceli, anlamli bir korelasyon
oldugu goriilmiistiir (r=0,578, p=0,001). BKI 6l¢iim sonucunun VAS, DASH ve torasik
mobilite degerleriyle arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 12. Boyun Agris1 Olan Grup icindeki BKI, VAS, DASH, Torask egim

ve mobilite 6l¢iimlerinin korelasyon degerleri

DASH TORASIK
VAS TORASIK | moBILITE
EGIM
r Y r p r Y r p
BKi 20,161 | 0,442 | 0,007 |0974 |-0,113|0591 |-0,016 |0,938

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Boyun agrili grup icinde BKI degerlerinin VAS, DASH, torasik egim ve torasik
mobilite dl¢clim sonuglariyla korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 13. Omuz impingement Tamh Grup icindeki Torasik egim, mobilite

ve SF-36 olciimlerinin korelasyon degerleri

Torasik Mobilite Torasik Egim

r 0,068
Torasik Mobilite

p 0,747

r 0,035 -0,413
SF-36 Fiziksel Fonk

p 0,867 0,040

r 0,216 0,327
SF-36 Emosyonel Fonk

p 0,301 0,110

r -0,194 -0,019
SF-36 Fiziksel Rol Kisithhk

p 0,352 0,928

r -0,009 -0,501
SF-36 Canhhk

p 0,968 0,011

r 0,042 -0,468
SF-36 Ruhsal Saghk

p 0,841 0,018

r 0,067 -0,417
SF-36 Sosyal Fonk

p 0,751 0,038

r -0,192 -0,278
SF-36 Agn

p 0,357 0,178

r 0,243 -0,133
SF-36 Genel Saghk

p 0,242 0,526

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Omuz impingement tanili grup iginde torasik egim, torasik mobilite ve SF-36
Ol¢iim sonuglarimin birbirleriyle korelasyonu incelendiginde; torasik egim o6l¢iim
sonuglariyla SF-36 Fiziksel fonksiyon, SF-36 Canlilik, SF-36 Ruhsal Fonksiyon ve
Sosyal Fonksiyon alt parametreleriyle arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta
dereceli, anlamli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 13). Torasik
mobilite ve SF-36 alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Boyun Agris1 Olan Grup icindeki Torasik egim, mobilite ve SF-36

olciimlerinin korelasyon degerleri

Torasik Mobilite Torasik Egim

r 0,105
Torasik Mobilite

p 0,618

r 0,185 0,012
SF-36 Fiziksel Fonk

p 0,376 0,999

r -0,172 0,015
SF-36 Emosyonel Fonk

p 0,411 1,000

r -0,015 0,084
SF-36 Fiziksel Rol Kisithhik

p 0,944 0,970

r 0,238 0,197
SF-36 Canlihk

p 0,253 0,346

r 0,152 -0,247
SF-36 Ruhsal Saghk

p 0,467 0,233

r 0,304 -0,287
SF-36 Sosyal Fonk

p 0,139 0,165

r 0,383 0,099
SF-36 Agn

p 0,005 0,637

r 0,259 -0,072
SF-36 Genel Saghk

p 0,212 0,733

* Pearson Correlation, r: Korelasyon katsayisi

Boyun agris1 olan grup icinde torasik egim, torasik mobilite ve SF-36 ol¢ciim
sonuglarinin birbirleriyle korelasyonu incelendiginde; torasik egim ol¢lim sonuglariyla
SF-36 alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir
(p>0,05). Torasik mobilite ve SF-36 o6lglim sonuglarinin birbirleriyle korelasyonu
incelendiginde; yalnizca torasik mobilite ve SF-36 agr1 alt parametresi arasinda pozitif
yonde, diisiik dereceli, anlamli bir korelasyon oldugu goriilmistiir (r=0,383, p=0,005)
(Tablo 14).
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5. TARTISMA

Boyun agrisi olan ve omuz impingement tanisi alan hastalar arasindaki g¢esitli
postiiral degiskenlerin karsilastirilmasi amaciyla yapilan bu ¢alismada, iki grup arasinda
torasik egim dereceleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken, torasik
mobilite degerleri acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
Torasik egim agilarinin her iki grup icin benzer degerlerde olmasina ragmen torasik
mobilite agilari, boyun agrisi olan grupta daha fazla bulunmustur. Ancak bu durum, iki
grubun VAS, DASH ve Sf-36 degerleri iizerinde herhangi bir fark meydana

getirmemistir.

Sagital torasik kifoz ve/veya torasik egriligin degerlendirilmesi i¢in radyografi,
kiftometre, flexicurve ve son donemlerde yeni bir yontem olarak Spinal Mouse (SM) gibi
farkli 6l¢tim teknikleri kullanilmaktadir. Bu 6l¢im yontemlerinin gegerli ve giivenilir
oldugu bir¢ok ¢alismada bildirilmistir (Mannion ve ark., 2004; Mannion ve ark.,2008).
SM’nin hem spinal egriligi hem de mobiliteyi degerlendirmek i¢in kisa siirede ve diisiik
maliyetli bir sekilde dogru sonuglar verdigi kanitlanmigtir (Imagama ve ark., 2011).
Omurganin islevselligini ve hareketliligini degerlendirmek i¢in yeni, invazif olmayan SM
yontemin giivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢alismanin sonucunda SM cihazi, sagital
diizlemde miikemmel bir giivenilirlik gosterirken, frontal diizlemde biraz daha diisiik
performans gostermistir (Topalidou ve ark., 2014). Yine bir bagka ¢alismada adélesan
idiopatik skolyozu olan ¢ocuklarda omurga egriliklerini SM ile degerlendirmis, SM’nin
gecerlilik ve gilivenilirligini aragtirmistir (Kaya, 2013). Calisma sirasinda ¢ocuklardaki
skolyoz durumu SM ile degerlendirilmis ve bu degerlendirme sonrasi tespit edilen
degerler radyolojik grafi degerleri ile kiyaslanmistir. Calisma sonunda, 6zellikle 40° ve
tizeri i¢in, SM Ol¢iimleri ile rontgende elde edilen agilar arasinda ¢ok kuvvetli iliski
saptanmistir. Bu calisma gostermistir ki; SM, hizli ve kolay kullanimi ile birlikte dogru
Olcimler yapan bir degerlendirme yontemidir. Tiim bu sebeplerden dolay1 biz de,
yaptigimiz bu ¢caligmada sagital planda, torasik kifoz agisin1 ve mobiliteyi degerlendirmek

icin SM kullandik.

Torakal kifoz acisinin klinik ortamda degerlendirilmesi, iist viicut bolgelerinde
sikayet edilen agr1 durumlarinda, postural muayene i¢in 6nemli bir bilesen olarak kabul

edilir. Servikal bolge agrilar1 ve subakromiyal sikisma sendromu gibi omuz agrisina
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neden olan durumlar, torasik kifozdaki bir artisla iliskilendirilmistir. Artmis torakal kifoz,
servikal bolge agrilarinda artis (Ayub, 1991), bas agris1 (Watson, 1993) ve subakromiyal
agr1 gibi omuz problemleriyle iligkilendirilmistir (Jeremy, 2005). Bizim ¢alismamizda da
torasik postiiriin boyun ve omuz bolgeleri tizerine yaptiklar etkileri incelenmistir. Boyun
agrili grup ve omuz impingement tanili grup iizerinde yapilan degerlendirmelerin
istatistiksel analizlerinde VAS, DASH, torasik egim, SF-36 arasinda anlamli bir fark
bulunamamuistir. Bu durum gostermektedir ki; gerek boyun bolgesi problemleri gerekse
de omuz eklemine dair problemler VAS, DASH, torasik egim ve SF- 36’nin tiim alt

parametreleri tizerinde benzer etkilere sahiptir.

Yas ve meslek faktorleri ile kronik boyun ve omuz agrisinin goriilme sikligi
arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alisma yapilmistir. Fransada yasayan 21378 kisi
tizerinde gerceklestirilen bu genis katilimli ¢alisma sonucunda kronik boyun ve omuz
agrisinin prevalansi (erkeklerde % 7.8, kadinlarda % 14.8) ve insidans1 (erkeklerde % 7.3,
kadinlarda % 12.5), yasla birlikte artis gdstermis ve kadinlarda bu agrilarin daha sik
goriildigl bulunmustur (Cassou ve ark., 2002). Bizim ¢alismamizda omuz impingement
tanili grup ve boyun agrist olan grupta yas’in agri iizerine etkinligine dair bir kanit
bulunamadi. Caligmamaiza dahil edilen 50 katilimcidan erkek sayis1 (27), kadin sayisindan

(23) fazlaydi ve ayrica cinsiyet agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu.

Torasik kifoz agisini, yapilan calismalarin higbiri sistematik bir sekilde
O0lcmemistir. Ayn araclarla 6l¢iildiiglinde bile, bu acilar1 degerlendirme yontemiyle ilgili
bir standartlasma olmadig1 sonucuna varildigini belirtmek gerekir. Torasik kifoz i¢in X-
Ray Ol¢iimlerinden elde edilen norm veriler, 20-70 derecelik bir araliga sahiptir ve bu
nedenle ¢aligmalar arasinda yiiksek bir degiskenlik gézlenmektedir (D’ Amico M ve ark.,
2017) . Toros’un yaptig1 bir ¢alismada symmetrigraf yontemi ile belirledigi kifoz agis1
normal degeri 20°-40° araliginda kabul edilmektedir (Toros, 2002). Ayrica bagka bir
aragtirmada da kifoz agisinin normal degeri 20° ile 40° arasinda oldugu ifade edilmistir
(Lunn, 2000). Vialle ve ark.’larinin yapmis oldugu bir diger ¢alismada, 110 saglikli kadin
ile 190 saglikli erkek olmak iizere toplam 300 hastanin radyografi iizerinden yaptiklari
6l¢timlerinde kifoz agisinin ortalamasini 40,6°+10° olarak bulmuslardir (Vialle R. ve ark.,
2005). SM kullanarak boyun ve omuz agrist ile sagital spinal hizalama arasindaki

iligkilerin incelendigi bir ¢calismada, torasik kifoz agisi ile boyun ve omuz agris1 arasinda
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anlamli bir iligki bulunmamistir (Tsunoda ve ark., 2013). Bu calismadaki boyun ve omuz
agril1 grup igin torasik kifoz acisinin ortalama degeri 40,6°+10,8° iken bu deger boyun ve
omuz agrist olmayan grupta 40°+11° bulunmustur. Biz de, literatiirde yer alan ¢aligsmalar
gibi normal kifoz araligim1 20°-40°aras1 olarak kabul ettik. Calismamizda torasik kifoz
acilari, SM ile gergeklestirilen Olgiimlerine gére omuz impingement tanili grup igin
ortalama 45°+8,8° olup bu deger boyun agrist olan grupta ise 44,32°+9,5° bulundu.
Literatiirdeki ¢alismalarla kiyaslandiginda, ¢calismamizdaki her iki grupta ortaya ¢ikan
ortalama kifoz ac1 degerleri normal simnirlarin iizerinde seyretmistir. Normal kifotik
degerlerden uzaklagsmis, artmis torasik kifoz acilarinin calismaya dahil edilen

katilimcilarin sahip oldugu hastaliklara sebep oldugunu diistinmekteyiz.

Boyun agrisinin torakal egrilik ve hareketlilik ile iliskisi tam olarak
aciklanamamistir. Servikal omurgaya benzer sekilde, torasik omurganin sagital postiiri,
boyun agrisi ile orta derecede iliskili oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (Lau ve ark.,
2010). Kaya ve ark., kronik boyun agrisi olan ve olmayan olgularda torakal spinal kavis
ile hareketliligi arastirmak ve bunlarin agr ile olan iligkisini incelemek i¢in yapilan bir
calismada kronik boyun agrisi olan ve olmayan olgularda sagital torasik omurga egriligi
ve mobilitesini SM ile degerlendirmistir. Sagital torasik egrilik, boyun agrisi ile pozitif
korelasyondayken, torasik hareketlilik boyun agrisi ile negatif korelasyonda
bulunmustur. Boyun agris1 olan grupta sagital torasik egrilik 47.76°+ 9.25° iken torasik
mobilite 17.87°+12.87° bulunmustur (Kaya O ve ark., 2017). Bizim ¢alismamiz sonunda,
boyun agrisinin, sagital torakal spinal kavis ve torasik mobilite ile anlaml1 bir korelasyonu
bulunamamistir. Calismamizda boyun agrist olan grubundaki katilimcilar i¢in bu
degerler; torasik egrilik 44,32°+9,5° ve torasik mobilite 12,88°+6,58° olarak
kaydedilmistir. Boyun agrili popiilasyon i¢in gerek torakal egrilik gerekse torasik
mobilite norm degerleri acgisindan literatiirde bu anlamda verilerin azlig1 gz oniinde
bulunduruldugunda g¢aligmamiz sonucunda ortaya cikan agisal degerlerin 6nem arz
ettigini diistinmekteyiz. Ancak ¢alismaya alinan katilimer sayisi az olmasindan kaynakl

daha genis katiliml1 yeni ¢caligmalarla bu a¢1 araliklarinin tespit edilmesi faydali olacaktir.

Barrett ve ark. yaptigi bir sistematik derlemede torasik kifoz ile omuz agrisi, omuz
hareket agiklig1 ve omuz fonksiyonu arasindaki iligki incelenmistir. Omuz agrisi olan ve

olmayan gruplar arasinda torasik kifoz acilarinda anlamli fark bulunmadigina dair orta
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diizeyde bir kanit bulmuslardir (Barrett ve ark., 2016). Bu derlemeye dahil edilen toplam
altt calismanin besinde omuz agrisi ile torasik kifoz agis1 arasinda bir korelasyondan
bahsedilmemistir. Bizim ¢alismamizda da hem omuz impingement tanili grupta hem de
boyun agrisi olan grupta torasik kifoz agis1 ile agr1 arasinda bir iliski bulunamamaistir. Bu
sistematik derlemeye dahil edilen galismalar iginde, torasik kifozun omuz fonksiyonuna
etkisinin arastirildigi herhangi bir ¢alisma bulunamamistir (Barrett ve ark., 2016). Biz
caligmamizda torasik kifozun omuz fonksiyonuna etkisini DASH anketiyle
degerlendirdigimizde ise torasik kifoz ile omuz fonksiyonu arasinda bir iliski

bulunamamastir.

Torakal omurganin sagital postiirliniin boyun agrisi1 siddeti ve sakathigi ile ¢ok
yakin bir iliskiye sahip oldugunu ve torasik postiir diizeltmesinin boyun agrisini énlemeye
yardimer olacagini belirten c¢alismalar vardir (Szeto ve ark., 2002). Ancak bizim
calismamizdaki her iki grupta da agn ile torasik e§im ve mobilite arasinda herhangi bir

korelasyon bulunamamaistir.

Ideal postiirii olan hastalar, impingment sendromunu nadiren tecriibe ederler. Bu
yiizden omurganin ideal postiirde tutulmasi, impingment sendromunun onlenmesi ve
omuz patolojilerinin rehabilitasyonu i¢in bir 6nlem olarak diisiiniilmektedir (Kebaetse ve
ark., 1999). Literatiirde yer alan verilerin ve bizim calismamizin sonucunda, ideal
postiirdeki sapmalarin hem omuz hem de boyun bdlgesine dair patolojilerin olugsmasina

etken olabilecegini diisiinmekteyiz.

Torasik hiperkifozun omuz’u etkiledigi mekanizmalar1 tanimlamak i¢in ¢esitli
hipotezler kurulmustur. Yapilan bazi1 ¢alismalarda torasik kifoz, agrisiz katilimcilarda
skapulanin internal rotasyonu ve asir1 anterior tilti ile iliskilendirilmistir. (Kebaetse ve
ark. 1999; Culham ve Peat 1993). Bir baska ¢alismada torakal kifozun, omuz eklemlerini
kaslar yoluyla ve skapulaya baglanan kaslarin uzunluk-gerginlik iliskisini degistirerek
etkileyebilecegini diisiindiirmiistiir (Michener ve ark., 2003). Ttim bu ¢aligmalarda torasik
kifoz ile omuz eklemi arasindaki iliskinin arastirilmasi agrisiz popiilasyonlar {izerinde
gerceklestirilmistir. Biz ise bunlardan farkli olarak c¢alismamizi agrili bir popiilasyon
tizerinde gergeklestirdik ve ¢alisma sonundaki veriler 1518inda artan torakal egriligin

boyun ve omuz problemlerine sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Karma omuz tanisi olan bir grup hasta ile agrisiz kontrol grubu arasinda flexicurve
kullanarak torasik kifozu karsilagtiran bir ¢alismada iki grup arasinda kifoz agilari igin
anlaml fark bulamamislardir (Greenfield ve ark., 1995). Blanked ve arkadaslar,
subakromiyal sikisma sendromu'lu bir grup ile omuz agris1 olmayan hastalardan olusan
bir grubu karsilagtirmis ve iki grup arasinda torasik kifoz acilari inklinometre ile
Olciildiigiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (Blanked ve
ark., 2005). Subakromiyal sikisma sendromu'lu bir grubunu agrisiz bir kontrol grubuyla
kiyaslayan iki farkli bagka calisma, torasik egrilikler agisindan iki grup arasinda anlamli
bir fark olmadigini bildirmistir. (McClure ve ark., 2006; Theisen ve ark., 2010). Bizim
calismamizda subakromiyal sikisma sendromu'lu omuz impingement tanili grupta torasik
egim ile agr arasinda bir korelasyon bulunamamistir. Bu sonuglar da literatiirdeki

calismalarla uyum i¢inde ve onlar1 destekler niteliktedir.

536 Kadinin katildig1 bir ¢alismada flexicurve kullanilarak elde edilen bulgular
sonucunda kifoz derecesinin normal degerlerden sapmasinin, objektif olarak yasam
kalitesini diislirdiigii sonucuna varilmistir (Nishiwaki ve ark., 2007). Bizim ¢alismamizda
boyun agrili grupta torasik egim ile yasam kalitesi arasinda bir korelasyon
bulunamamistir. Ancak omuz impingement tanili grupta torasik egim’in, Sf-36’nin
fiziksel fonksiyon, canlilik, ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon alt parametrelerini
etkiledigine dair giliclii korelasyonlar bulunmustur. Bu sonug¢ gdstermektedir ki omuz

impingement tanili grubun torasik egim derecesi yasam kalitesini etkilemistir.

Literatiirdeki baz1 caligmalar omurgadaki azalmis torasik mobilite ile boyun ve
omuz agrist arasinda anlamli korelasyonlar tespit etmistir (Norlander ve ark., 1998).
Ancak biz calismamizdan her iki grup i¢in de torask mobilite ile agr1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulamadik. Ancak bu durumun sebebini, ¢calismamizdaki
iki grubun da agrisiz bir kontrol grubuna sahip olmamasina bagliyoruz. Hem boyun agrili
grup, hem de omuz impingement tanili olan grup i¢in ayr1 ayri olacak sekilde agrisiz

kontrol gruplar ile yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Calismamizdaki iki grup arasinda torasik egim dereceleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken, torasik mobilite degerleri agisindan ise

boyun agrili grupta daha fazla olmak iizere istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardir.

2. Omuz impingement tanili grupta torasik egim agisi ile SF-36’nin fiziksel
fonksiyon, canlilik, ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon alt parametreleri arasinda giiclii
korelasyonlar vardi. Bu sebeple omuz impingement sendromu olan bireylerdeki torakal
postiiriin, kisinin yasam kalitesini etkiledigi agiktir. Omuz impingement tanili grubun
eklem hareket acikligr olgiimii gergeklestirilerek ve omzun fonksiyonelligini detayli

sekilde degerlendirilerek, bu degerlerin yasam kalitesi ile iligkisi incelenmelidir.

3. Iki grup arasinda VAS, DASH ve SF-36 degerleri iizerinde istatistiksel
olarak fark yoktur. Boyun agrisi yasayan hastalar ile omuz impingement problemi
yasayan hastalar bu degerlendirme parametreleri {iizerinde, benzer Olgiide

etkilenmislerdir.

4, Torasik bolge’nin, normal kifotik ac1 araligindan uzaklasmis olmasinin,
caligmaya dahil edilen katilimcilarin sahip oldugu patolojilere sebep oldugunu

diistinmekteyiz.

5. Fizyoterapsitler sagital diizlemde torasik kifoz acisim1 genellikle gorsel
metodlar ile 6lcer. Torasik kifozu dlgmek icin, gegerli ve giivenilir oldugu kanitlanmig
olan Spinal Mouse kullaniminin fizyoterapiste, 6l¢iimlerde zaman kazandiracagi ve agisal

degisiklikleri etkin ve dogru bir sekilde takip etmede kolaylik saglayacagi agiktir.

Calismamizdaki her iki grupta mevcut olan torasik kifozdaki artmis degerlerin,
boyun ve omuz bolgesindeki semptomlardan dnce mi oldugunu yoksa bu semptomlarin
olusmasindan sonra gerceklesmis bir postural adaptasyon mu oldugunu belirlemek
miimkiin olmamistir. Ayrica biz, ¢alismamizin Ornekleminin az olmasini ve agrisiz
kontrol gruplarinin olmamasini da bir limitasyon olarak gérmekteyiz. Bu c¢alismanin
kapsami, sadece torasik postiiral degiskenlerin boyun ve omuz semptomlari tizerindeki
etkileri hakkinda bilgi verebilir. Bu patolojilerin nedenselliginin anlagilmasi i¢in, agrisiz
kontrol gruplarininda oldugu ve daha genis katilimin saglandigi uzun siire takipli yeni

caligmalara ihtiyag vardir.
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10. EKLER

EK 1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
Sayin Goniilli,

Bu c¢alisma, boyun ve omuz agrili goniilliilerde, tedavinin yani sira omurga
dizilimi degerlendirilerek cesitli postiiral degiskenleri karsilastirmak i¢in yapilmaktadir.
Calismaya toplam 50 goniillii alinacak, anlik degerlendirmeler yapilacaktir. Agri,
fonksiyonellik, yasam kalitesi degerlendiren anketler iizerinden ¢esitli sorular
sorulacaktir. Yapilacak olan testler toplam 20 dakika siirmektedir. Testler siiresince higbir
ac1 hissetmeyeceksiniz. Degerlendirme testlerinin ve SM uygulamasinin bugiine kadar

gosterilmis yan etkisi yoktur.

Bu c¢alismada, genel postiiriiniiz degerlendirilerek durus bozuklugunuzun olup
olmadig1 arastirilacaktir. Caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz, calisma basladiktan
sonra da eger devam etmek istemezseniz ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun
oldugunda ¢alismay yiiriiten ekibin de sizi ¢alisma dis1 birakma hakk1 vardir. Caligmaya
katildiginiz takdirde tetkik ve tedavi igin sizden veya sosyal giivencenizi saglayan

kurumdan herhangi bir ek iicret talep edilmeyecektir.
ONAM FORMU

Saymn Fizyoterapist Zerrin Yilmaz tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

boyle bir arastirmaya “katilimec1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmact ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak ic¢in aragtirmadan
cekilecegimi oOnceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1

da tutulabilirim.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun 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 ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Zerrin Yilmaz’a 05349279167 telefon numarasi ile ulagabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet

ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadi: Imza:
Adres ve telefon no:
Fizyoterapist ad1 soyadu: Imza:

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: [mza:

62



EK 2: Sosyodemografik Ozellikleri Degerlendirme Formu

Ad Soyad: Tant:

Yas, cinsiyet: Tarih:

Boy: Viicut Agirlig::
Meslek:

EK 3: Viziiel Analog Skala

9 10
Dayanilmaz
agri
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EK 4: SF-36 Yasam Kalitesinin Degerlendirme Formu

SF-36 (Short Form 36)
Adimez Sovadimz: Hasta #

Agagdaki somalar sizin kends saflefimiz hakkindaks gomipinien, kending nas] hissettigini ve ginlik aktiviteleringz
ne kadar yerine getmebikdifima dgremmek amacmdadir. Her hangi bir somumun yvamt hakkinda eman degilsemiz bale
size en uygEun yamb verin. Ayrca 10 unou sorudan sonraki boguga yonamlanma yazabalmsiniz

I-Gienel saihk durumunuz haklonda asafedaki tammlardan hangisi dofrudur? Litfen tek bir vamt
VETIniz.
Mokemmel O
Cokri O
iviOl
Oirta (fena defil) O
Kam O
2-Bir yil tncesi ile kargilastirdifimeda genel saghk durumunuzn nasil degierlendinirsimiz?
Bir vil éncesinden ¢ok daha ni O
Bir yil dncesinden biraz ivi O
Hemen hemen aym OO
Bir w1l émeesinden biraz daha kom O
Bir yil oncesinden gok daha koto O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asgafidak sorular bir giin iginde yapabilecefiniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saflifimz bu aktivitelen kisithyor mu? Efer ksithyorsa, ne kadar?
alforlu aktiviteler; dmefin kosma, afir esyalan kaldirma, zor  Evet, cok Evet, biraz  Hayir, hig

spuila.rn katilma vh kasith kusith kasith
degil
bjiirta derecede aktiviteler; Grnefiin bir masayi kaldirma, a O ]

elektrikli siiporgeyi itme, hafif sporiara katilma vb
c)Afir kaldirma ve yik tasima

di’ok sayida merdiven basamafim gikma
ejTek bir merdiven basamagim gikma
f)(ine efime, comelme veya diz cokme
g)iki kilometreden gok yurime

h)Bir kilometre yoriime

1)1 (8 metre yilrime

oooooooao
OooOoooooao
oooooooano

J1Kend: bagina banyo YApMA Ve gryinme
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4-%on 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya ginlik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadingz nu?

Her bir soruva evel veya iayir vamii verin.

Evet Hayir
a) alisma yasaminizda veya difer aktivitelerinizde geqirdifiniz zamam O m]
k=alttimz m?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptimz? O (]
c) alisma veya dier yaptifimiz islerin gesidinde kisitlama yaptinz mi? O (]
d)alisma yasamimzda veya difier aktivitelerinizi yapmakta giclik O m]

pektiniz mi? (agn efor gosterdmiz mi?)

5-%on 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya ginlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresvon veya sikinth gibi nedenlerle) asafidaki problemlerden herhangi birini
wagadimz mi?

Her bir soruva ever vepa hayr vamii verin

Evet Hayir
) alisma yasamimizda veya difer aktivitelerinzde geqirdifiniz zamam O (]
kisalttimz ™
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptimz? O (]
o) alisma veya difer aktiviteleninizi her zamanki gibi dikkatlice O O
yapabildiniz mi?

6-%5on 4 hafta iginde fizik safhfine veva duygusal sorunlarimiz sizin ailenizle, arkadaslanmzla,
komsularmizla olan sosval ihskileninizi ne dlgide etkiledi?
Ltfen tek bir yanet veriniz,
Hig etkilemed: O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyee O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta iginde ne kadar agrimz oldu?

Litfen tek bir vanut veriniz.

Hig olmad: O

CokazO

AzO

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hafta i¢inde ainmiz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
151 olarak)?
Latfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiled: O
Orta derecede etkiled: O
Epey ctkiled: O
Cok ctkiled: O
GENEL SAGLIK
9-Asagirdaki cimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlhy oldugunu belirtiniz.

Her bir soruva tek bir yamt veriniz,
Kesinlikde  Cogunluk  Emin  Cofunbek  Kesmlikle
Sordru hdogre  dedilim  lymly  yaaby
a)Ben diger insankara gore daha kolay hastalamyorum a O O a
b)Tamdi@im kigiler kadar saglikliyim
¢)Saghgmun kdtilegymekte oldugunu sanryorum
d)Saghim mitkemmel

O0o0o
0O 0o
Ooo
O00
0O0OO0OD0O
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DY GULARINIE
0-Asafidaki sorular duygulanmzr ve son bir ay iginde nasil oldufunuen anlamak igin
dizenlenmigtir. Her bir soru igim litfen size en uygun tek bir yani igaretbeyin.

Sarekli Cogu Epey Haem Ara
samsm  zaman sir
a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz? | O a O O
b ok sinardn birt mi obdunuz? O O ] O O
c)Eendiniz lafim gukunma dilsmis gibi hissettifiniz ve | O a O O
highir seyin moralinizi dizeltemeyecefini disindiSinie
oldu mu?
djKendiniz sakin ve banscr hissettiniz mi? O O a O O
e} ok enerjik oldunuz mu? O a ] O a
fiKendinizi kalbi kink ve tzgiin hissettiniz mi? O O a O O
g)Kendinizi yiprannus hissettiniz mi? | O a O O
hjMutlu bir msan oldunuz mu? ] O O O |
1Y orgunluk hissettiniz mi? ] a a O ]
118aghfmz sosyal aktivitelerinizi simrlady m? | O a O O

(arkadaglan veya yakin akrabalan zivaret etmek gibi)

¥ oarum;

Oooooooao
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EK 5: DASH Formu

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Linfen son hafta igmdeki agafidaks etkinlikleri yapma yeteneging uypun cevahin altimdaks numamy daire sgine
alamk smralaymno

Farink Hadif hria Apir Hip
yok ——— mrimlk enrluk V[ B

1 Sakn kapatilmug ya da yem bir kavanceu agmak | 2 3 4 5
2 Yan yaomak 1 2 1 4 5
3 Anabtan cevirmek | 2 1 4 5
i Yemek bamrlamak 1 2 3 4 5
5. Foraglan bir kapey iterek agma 1 2 3 4 5
. Yukandaki bir rmfa bir gey yerlegtirmek | 2 3 4 5
7. Afrev iglen yapmak {duvar silmek, ver I . 1 n -

silmek, tamimal yapmak vs.) -
B Bag babge igleri yapmak, odun kesmek | 2 1 4 5
% Yalak yapmak | 2 3 4 5
10, Algveriy cantam yada evrak qantas) gimak | bl 1 4 5
10, Afar bar cismi tpmak (4.5 kg'den fazla ) | 2 1 4 5
12, Wukandaki bir ampula degistirmek | 2 1 4 5
13, Saglan yikamak veya kurulamak 1 2 3 4 5
14, Sartrns yikamak | 2 3 4 5
15, Kazak giyvmek 1 2 3 4 5
16, YWiyeceklers kesmek igm gak kullarmak | 2 3 4 5
17. Az caba gerektiren eglendinc igler (mkambil I . 1 n -

oynamak, &rgil armek vs. ) -
1E. Kolumzdan, cmusoumerdan veya elimizden pig

aldifmne veya darbe vurdugunuz eglenceye

yimelik etkinlikler (Gninicde yerde hulunan I . 1 n -

bar komserve hir sopayla yandan vurmak, tens -

oynarmak, masa feniss oynamak) kuhuss veya

kix;tik bir taga iki elinizle kavrad o
19, Kolumry serbesipe harcket ettirdigine

efilendirici igher (suda tag kaydmmak, meywve | 2 1 4 5

taglama, gelk pomak oynama |
20, Ulagim shtivagkerng kemdi bagina

giderchilmek {bir yerden bagka hir vere 1 2 3 4 5

gitmek)

21. Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel vk Az engel (irta derecede Bir hayli Agin
21, Saon hafia siresince kol
amuz ya ida e sorummnuz
aile arkadaslar, komsular I - 7 n :
veya gruplarla normal - .
sceyal etkinliklerinize me
olgide engel oldu
Hie Bedened
ey, oGk Orindeeeode L eikinlik
sl ksl
Bt e B T T s B oM TR
21, %an hafta suresince kal
amuz ya da e sorummmnx
nedeniyle iginizde ya da 1 2 i 4 5
deger pimlik etkinliklerde
kisitlandimiz mi?
24, El omuz ya da kol | 3 1 N P
aEnmzE
25, Herhangi belsrls bar igi
yvaptifimzda el, omuz ya 1 2 i 4 5
da kal agnmz
26, EL omux yada
kolunuzdaki | 2 3 N P
kar| ncalanma
{ifmelenme)
27, El omuz yada | 3 1 N P
knlunuzdaki ghisizlok
28, EL omuz yada
kelumuzdaki hareket 1 2 i 4 5
worlugu
Zorluk vk Hafif derezede  Oria derecede Asmizeriuk (O kadar mrluk
ya porluk zorluk UYL O P var b
29, Gegen kafia iginde el
amuz ya da kol agnnz -
;) F 1 2 i 4 5
nedemiyle uyumada ne
kadar zorlandimz
Ne katlivorum
hesinlilde
hesindikle  Bailmmyerem MNe Katliyornm Kstlmiyorum
lesinl mrwesrm e
i, Kol omuz veyva el
problemimden dalay:
kendimi daha ar yeterli, | - 1 n :

daha az vararh hissediyor
veya kendime daba a
glveEnIvomnm
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EK 6: Sisli Memorial Hastanesi izin Belgesi
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EK 7: Etik Kurul Onay1
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“ konulu

Zerrin Yilmaz'in Prof.Dr.Nur Tunal’nin danismanhiginda planladig: “Boyun Agrisi
Olan ve Omuz Impingement Tamisi Alan Olgular Arasindaki Postiiral
Degiskenlerin Spinal Mouse ile Degerlendirilmesi
yapilan inceleme sonucunda arastirmanin etik yénden uygun olduguna karar verildi.

galismasi incelendi,

UYELER
4
Prof. Dr. Hukuk Halig Universitesi var O |get O
Abdurrahman EREN Rektor Vekili Yok O H O
(Baskan) ol
Prof. Dr. Fizyoterapi ve | Hali¢ Universitesi var O Evet O i
Glines YAVUZER Rehabilitasyon | Saglk Bilimleri Y
ok O
Yuksekokulu Hayir O é l——-
Halig Universitesi
Prof. Dr. Antrenorlik Beden Egt. \Yla'r‘ Il::ll Evet o
Kut SARPYENER ve Spor Yiik, Okulu | '° WEEN
T s = 7
B-eslenrpe ve Haﬁlu; Ur}n'verslt.esi ard 5 Ecer
Prof. Dr. Diyetetik Saghk Bilimleri Yok O Havir O
Filiz ACKURT Yiiksekokulu yrd -]
Prof.Dr. Tip Fakiiltesi Halic Universitesi var O Evet OJ x =
Feridun VURAL Tip Fakiiltesi Yok O Hayir O
Dog. Dr. Molekiiler Biyol Halig Universitesi Var [0 Evet OJ 233
Burcu IRMAK Genetik Fen Edebiyat Fakiiltesi Yok O Vel
YAZICIOGLU Molekiiler Biyoloji ve \
Genetik Bolumu b
Yrd. Dog. Dr. Ebelik Halig Universitesi \ar. O lEvet T i
Leman KUTLU Saglik Bilimleri Yok O H )
(Ydriitiicii Sekreter) Yiksekokulu it
Hali¢ Universitesi AR
Evet O ¢
Yrd. Dog. Dr. Spor Beden Egt. ve Spor Var O Hayir O
ilhan ODABAS Yoneticiligi | Yiik. Okulu Yok O v
» i
Yrd. Dog. Dr. Psikoloji Halig Universitesi I O T
Atilla TEKIN Fen Edebiyat Yok O |HewrD 3
Fakilltesi # o / >
ETKU:10 v
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