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1.0ZET

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU OLAN BIREYLERDE
BIiRINCIi KOSTA MOBILIiZASYONUN ETKIiLERI

Caligmamizda subakromiyal sikigma sendromu olan hastalarda egzersiz programina
birinci kosta mobilizasyonu ekleyerek agri, fonksiyon ve omuz hareket agilari iizerine
etkilerini arastirmay1 amagladik. Calisma subakromiyal sikisma sendromu tanis1 almig
ve dahil edilme kriterlerine uygun 48 olgu ile tamamlandi. Hastalar kontrol grubu ve
mobilizasyon grubu olmak iizere gruplarda 24’er kisi olacak sekilde randomize
kontrollii olarak iki gruba ayrildi. Konservatif tedavi grubu kontrol grubu olarak
atand1. Kontrol grubuna egzersiz, mobilizasyon grubuna ise egzersiz uygulamasina ek
olarak birinci kosta mobilizasyonu uygulandi. Her iki gruba dahil olan bireyler ii¢ hafta
boyunca, haftada bes giin tedaviye alindi. Hastalara tedavi oncesi ve sonrasinda,
Vizuel Analog Skala, Omuz Agr ve Disabilite Indeksi, Quick-DASH (Q-DASH),
Eklem Hareket Agikligi degerlendirmesi yapildi. Calisma sonrasi yapilan istatiksel
analizde gruplar arast demografik bilgilerin karsilagtirlmasinda anlamli bir fark
gozlemlenmedi. Eklem hareket agiklig1, Vizuel Analog Skala Gece ve Aktivite skoru
ilk ve son test karsilastirildiginda tedavi sonrasi gruplar arasinda mobilizasyon grubu
yoniinde anlaml bir fark goriildii. Vizuel Anolog Skala Istirahat skoru, Quick-DASH
ve Omuz Agr ve Disabilite Indeksi tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda gruplar
kendi i¢cinde anlamli bir diisiis gostermisken gruplar aras1 anlamli bir sonu¢ bulunmadi.
Calismanin sonucunda Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde konservatif
tedavi programina ek olarak uygulanan birinci mobilizasyonunun fleksiyon,
abduksiyon ve eksternal rotasyon agisini arttirip gece ve aktivite agrisini azalttig
bulundu. Subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde altin standart olarak goriilen
egzersiz tedavisine eklenmis manuel terapi uygulamalari programina eklem hareket
acikligmi arttirmak ve gece ve aktivite agrisini azaltmak i¢in dahil edilmesini

oneriyoruz.

Anahtar kelimeler: Birinci kosta, mobilizasyon, subakromiyal sikisma sendromu



2. ABSTRACT

EFFECTS OF FIRST RIiB MOBILIZATION IN INDIVIDUALS WITH
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

In our study, we aimed to investigate the effects on pain, function and shoulder range
of motion by adding first rib mobilization to the exercise program in patients with
subacromial impingement syndrome. The study was completed with 48 cases
diagnosed with subacromial impingement syndrome and meeting the inclusion
criteria. The patients were divided into two randomized controlled groups, with 24
people in each group, the control group and the mobilization group. The conservative
treatment group was assigned as the control group. Exercise was applied to the control
group, and first rib mobilization was applied to the mobilization group in addition to
the exercise application. Individuals in both groups were treated five days a week for
three weeks. Visual Analogue Scale, Shoulder Pain and Disability Index, Quick-
DASH (Q-DASH), Joint Range of Motion were evaluated before and after the
treatment. In the statistical analysis performed after the study, no significant difference
was observed in the comparison of demographic information between the groups.
When the joint range of motion, Visual Analogue Scale Night and Activity scores were
compared in the first and last test, a significant difference was observed between the
post-treatment groups in the direction of the mobilization group. When the Visual
Analogue Scale Resting Score, Quick-DASH and Shoulder Pain and Disability Index
were compared before and after treatment, there was a significant decrease within the
groups, but no significant results were found between the groups. As a result of the
study, it was found that the first mobilization applied in addition to the conservative
treatment program in individuals with subacromial impingement syndrome increased
the flexion, abduction and external rotation angles and reduced night and activity pain.
We recommend that it be included in the program of manual therapy applications
added to the exercise therapy, which is considered the gold standard in the treatment
of subacromial impingement syndrome, to increase the range of motion and reduce

night and activity pain.

Key words: First rib, mobilization, subacromial impingement syndrome



3.GIRIS ve AMAC

Omuz agrilart en sik karsilasilan kas iskelet sistemi problemlerindendir.
Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) ortopedik tipta omuzda en fazla goriilen agri,
fonksiyon ve hareket problemine sebebiyet verebilen bir hastaliktir. Bu sendrom
subakromiyal bursa ve rotator manset kaslar1 gibi dokularin sikismasina neden olan
subakromiyal boslugun daralmasi ile karakterizedir. Glenohumeral eklemi ¢evreleyen
kemikler ve yumusak dokularda intrinsik dejeneratif degisiklikler, skapular veya
humeral pozisyonun degismesi veya anatomik suprahumeral boslugun daralmasi gibi

cok faktorlii etiyolojiye sahip kompleks bir hastaliktir[1]-[7] .

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde genellikle rotator manset kas
kuvveti ve omuz posterior bolgesindeki yapmin esnekliginde azalma, yumusak
dokularda limitasyonlar, skapular kaslarda gii¢ dengesizlikleri ve skapular kinematikte
degisim goriiliir. Bunlarin hepsi aktivite kisitlanmalarinin sebebi olabilir. Sendromun
karmagik yapisi diisiiniildiigiinde, bireysel eksikliklere ve fonksiyonel limitasyonlara
uygun terapatik egzersiz, manuel terapi ve evde egzersiz de dahil olmak tizere
multimodal  miidahale  programlar1  savunulmustur.  Giincel  sistematik
degerlendirmeler incelendiginde hastalarda agri, hareketlilik ve fonksiyonu
iyilestirmek igin birinci basamak tedavi olarak egzersiz tedavisinin giiglii bir oneri
oldugu, egzersiz tedavisine manuel terapi programi entegre edildiginde, tek basina

egzersiz programindan daha giiglii bir 6neri olabilecegi vurgulanmistir[5], [8]-[13] .

Subakromiyal sikisma sendromu ile hastalarin fiziksel goriintiisii, torasik
omurga fleksiyonunun artmasi ve glenohumeral eklemin elevasyonunun azalmasina
neden olan egimli bir durus veya kifoz icerir. Hastalarda SSS ile birlikte agrili dokuyu
korumak i¢in glenohumeral eklem ve torasik omurgada telafi edici motor paternleri
gelisebilir. Torasik omurganin disfonksiyonu omuz kompleksinin fonksiyonunu
etkileyebildiginden torasik omurgada yapilan lokal glenohumeral eklem odakli tedavi,
omuz agr1 ve fonksiyonunda degisikliklere neden olabilir. Buna karsilik hem
klinisyenler hem de arastirmacilar, SSS tanili hastalar1 mevcut kanitlar dahilinde
tedavi etmek i¢in “bolgesel bagimlilik” modelini kullanmaya basladilar. Bolgesel
bagimlilik; hastanin baslica sikayetini etkileyebilecek viicudun ayri bir bolgesinde

goriintiste ilgisiz goriinen islev bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Bu bakis agisi



geleneksel yerel tekniklerin 6tesinde SSS tedavisi icin genisletilmis bir yaklagim
yaratir. [14].

Kostalarin hareketlerindeki esneklik torasik boslugun boyutunu arttirir ve
azaltir. Kosta hareketi birgok kasin hareketinden etkilenir veya kaslarin hareketini
etkiler. Birinci kosta kostaklavikular ligament araciligiyla medial klavikulaya
baglanmistir. Omuz abduksiyonu sirasinda kostaklavikular ligamentte bir gerilme
oldugu ve abduksiyon agisinin artmasiyla bu gerilmenin arttigi, eksternal rotasyon
hareketi sirasinda kii¢iik agilarda ligamentte ¢ok az hareket veya hi¢ hareket olmadigi,
bununla birlikte, asir1 eksternal rotasyon derecelerinde kostaklavikular ligamentin
gerginlestigi ve hatta birinci kostanin laterale dogru c¢ekilmeye basladig:
gozlemlenmistir. Kapandji, fonksiyonel olarak abduksiyon sirasinda kostaklavikular
ligamentin, klavikulanin medial kisminin inferior ve lateral yonde kaymasini
siirladigini bulmustur[15], [16].

Subakromiyal sikisma sendromu hastalarinda omuzda agri ve fonksiyon
limitasyonlar en ¢ok eksternal rotasyon ve abduksiyon kuvveti ve abduksiyon hareket
aciklig1 olarak rapor edilmistir[17].

Omuz kusagi mobilitesi ile skapulohumeral eklem, omurga ve ilk kosta
arasindaki anatomik iligkiyi gosteren endikasyonlar bulunmustur [18].

Birinci kosta mobilite kisitlamasinin ist ekstremite semptom dagilimi oldugu,
agrili ve kisith omuz hareketlerine neden oldugu bu alanda ¢aligsmalarin sinirli oldugu
belirtilmistir[19].

Calismamizda SSS olan hastalarda egzersiz programia birinci kosta
mobilizasyonu ekleyerek agri, fonksiyon ve ozellikle abduksiyon ve eksternal
rotasyon hareket acilar1 iizerine etkilerini arastirmayi1 planladik. Calismamizdaki
hipotezler sunlardir:

H.1.0: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda konservatif tedavi
programina ek olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonu omuz hareket agilarinda
fark yaratmaz.

H.1.1: Subakromiyal sikigma sendromu olan hastalarda konservatif tedavi
programina ek olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonu omuz hareket agilarinda

fark yaratir.



H.2.0: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda konservatif tedavi
programina ¢k olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonu iist ekstremite
fonksiyonunda fark yaratmaz.

H.2.1: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda konservatif tedavi
programina ¢k olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonu iist ekstremite
fonksiyonunda fark yaratir.

H.3.0: Subakromiyal sikigma sendromu olan hastalarda konservatif tedavi
programina ek olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonu omuz agr1 siddetinde fark
yaratmaz.

H.3.1: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda konservatif tedavi
programina ek olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonu omuz agr1 siddetinde fark

yaratir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi ve Biyomekanigi

Omuz kompleksi kemik, yumusak doku ve bir¢ok kas, ligament baglantisiyla
iki st ekstremitenin aksiyal iskelet ile eklemlesmesini saglayan bir yapidir. Omuz
kompleksinin eklem ylizeylerindeki kii¢iik kemikler ile uyumu bu yapinin hareket
yetenegi en fazla olan eklem olmasini saglamaktadir [20], [21].

4.1.1. Kemik yapilar ve aralarindaki anatomik iliski

Klavikula, st ekstremite iskeletini aksiyal iskelet ile baglamak igin destek
gorevi goriir, sternal ucu medialde sternum ile eklemlesir. Klavikulanin kostal faseti
birinci kostaya yaslanir ve lateral, hafif posterioru kostal tuberositastir. Bu alan

kostaklavikular ligament igin yapisma yeridir [20]-[22].

Intraclavicular ligament

Anterior stemociavicular
ligament >

S =
Clavicle O,
\ = ’ - Costoclavicular
| | ligament
: 1# rib
£ — /'”
f -~
W, Sternal

angle

Articular
capsule
Manubrium

Sekil4.1.1.1: Birinci kosta ve klavikula arasindaki anatomik iliski [23]

Skapula, omuz kusaginin arka yiiziinii olusturur 2. ve 7. Kostalar arasinda yer alir.
Klavikulanin akromial ucu skapulanin akromiyal fasetiyle eklemlesir [20]-[22].

Birinci kosta; kisa, genis ve keskin bir sekilde kavislidir. Sahip oldugu kiigiik
eklem kikirdag: araciligryla manibrium ile eklemlesir. Kosta basinin sadece bir yiizii
vardir. Birinci kosta kostaklavikular ligament araciligiyla medial klavikulaya
baglanmistir. Kostoklavikiiler bag, klavikula ve birinci kosta arasindaki stabilitesinin

saglanmasina yardimci olur[16], [23].



4.1.2. EKlemler

Omuz  kompleksi,  sternoklavikiiler =~ (SK),  glenohumeral  (GH),
akromioklavikiiler (AK) ve skapulotorasik (ST) eklem olmak tizere 4 kiigiik eklemden
olusur [20]-[22].

Strenoklavikular eklem, birinci kosta kartilaji, klavikulanin medial ucu ve
strenumun klavikular fasetini igeren kompleks bir eklemdir. Genis periartikiiler
konnektif doku ve eyer seklindeki eklem yiiziine sahip SK eklem bu yapis1 sayesinde
aksiyal iskelet ve apendikiiler iskelet arasinda gii¢lii bir baglanti kurmanin yan sira
ayn1 zamanda kayda deger derecede harekete izin vermektedir.

Sternoklavikular eklemde stabilizasyonun biiyiik bir kismi periartikiiler dokular
araciligiyla saglanmaktadir. Sternoklavikular eklemi stabilize eden dokular; anterior
ve posterior SK eklem ligamentleri, aktifken stabilizasyon derecesini arttiran
sternothyroideus, sternohyoideus ve subklavius kaslari, interklavikular ligament,
kostaklavikular ligament ve artikiiler disktir [20]-[22].

Glenohumeral eklem, omuz eklem kapsiilii tarafindan sarilmistir. Eklem,
anterior-superior skapular ¢ikinti, akromiyon ile iistte ortiiliir. Akromiyon klavikula ile
eklemleserek, aksiyal iskelete 6n baglanti gorevi goriir. Glenohumeral eklemin
hareketine yardimci olmak igin subakromiyal bursa tarafindan istiin bir sekilde
tamponlanmistir. Bu subakromiyal bosluk, altta humerus basi ve st tarafta olan
akromiyon arasindadir[20], [22].

Akramioklavikular eklem, bagimsiz bir eklem kapsiili ile c¢evrilidir.
Akramioklavikular ekleminin ana islevi, omuzun aksiyal iskelet ile iligkili olan
hareketini kolaylastirmaktir. Skapulanin akromiyonu ve klavikulanin lateral ucu
arasindaki eklemdir. Plana tip bir eklem olan AK’ in, farkli formlarda bir eklem diski
mevcuttur. Akramioklavikular eklem ligamentler araciligiyla desteklenen bir kapsiil
tarafindan ¢evrelenmistir. Akramioklavikular eklem klavikula ve skapulanin lateral
ucu arasindaki kiiciik hareketlere izin vermektedir, bu hareketler skapula ve toraksin
dolayisiyla GH eklemin hareketlerini optimize edip uyumunu arttirdiklar igin AK
eklem kinezyolojik agidan Onemli bir yapidir. Akramioklavikular eklemdeki
hareketler primer olarak yukar1 ve asagi rotasyon, sekonder olarakta skapulanin ince

ayarini yapan rotasyonel ince ayar hareketleri olarak isimlendirilir.



Omuzun abduksiyon ya da fleksiyon hareketi sirasinda agiga ¢ikan skapulanin
kalvikulanin lateral ucuna gore yukar1 ve disa dogru kanatlasmas1 AK eklemde 30
dereceye kadar yukar1 rotasyon olusturur [21], [22]

Skapulotorasik eklem, skapulanin on yiizii ve toraksin arka dis duvarmin
temasindan olusur, gergek bir eklem degildir. Skapula ve toraks arasinda olusan
hareketler AK ve SK eklem arasindaki is birligi sonucu olusur. Skapulotorasik eklemin
tam yukar1 rotasyonu kolun bas iistiine kaldirilmasi hareketleri i¢in 6nemli bir
kompomenttir. Omuz hareketinin yaklasik tigte birini olusturur [21], [22]

4.1.3. Omuz kompleksinin ligamentleri

Omuz kompleksine ait tiim ligamentlerin ortak gorevi eklem stabilizasyonunu
saglayarak subluksasyon veya dislokasyon gelismesini dnlemektir.

Kostaklavikular ligament, birinci kosta ve klavikulanin kostal ¢ikintis1 arasinda
uzanan kuvvetli bir ligamenttir. Kostaklavikular ligament birbirine dik uzanan iki ayr1
lif demetine sahiptir, anterior demet lateral ve superior yone; posterior demet medial
ve superior yone oblik olarak ilerlemektedir. Bu lif demetlerinin g¢aprazlagmasi
klavikulanin depresyon hareketi disinda kalan tiim hareketlerinde eklemin
stabilizasyonuna yardimci olur [20], [21].

4.1.4. Kaslar

Omuz kompleksi karmasik bir ag yapisina sahip olan ve gesitli fonksiyonlarin
yerine getirilmesini saglayan bir kas anatomisine sahiptir. Omuz kompleksin de on alt1
kas mevcut olup, omuzu gii¢lendirip hareket agikliginin genisligini kontrol eder. Bu
kas gruplar1 izole calismaktan ziyade sinerjist bir sekilde calisarak eklemin kontroliinii
arttirmaktadir [20].

Trapez, aktif gorevi skapulaya retraksiyon saglayip, lateral kenarin elevasyonu
ve rotasyonunu saglamak olan kasin pasif ana gorevi skapulanin statik destegidir.
Fonksiyonel olarak omuz kusagint ve iist ekstremitenin durusunu destekler.
Degismekle birlikte omuz kusaginin ideal postiirii skapulanin elevasyonu, bir miktar
retraksiyonu ve glenoid fossanin bir miktar yukar1 bakmasi olarak tanimlanabilir.
Trapeziusun iist par¢asi klavikulanin lateraline tutunarak bu ideal postiiriin korunmasi
icin SK ekleme miikemmel bir kaldirag saglar[20]-[22]

Serratus Anterior, Bir ve dokuzuncu kostalardan baglayarak skapulanin medial

kenarinin iist pargasindan alt parcasina kadar tiim on yiizii boyunca uzanir. Ana



fonksiyonu, skapulanin gogiis kafesine fiksasyonu, skapula protraksiyonu ve yukari
rotasyonudur. [20], [21]

4.1.4.1. Rotator manset kaslari

Omuz kapsiiliiniin dogrudan {izerinde bulunan rotator manset dort kastan olusan
karmagik bir yapidir. Bu kaslarin tamami skapuladan orijin alir ve humerusta
sonlanirlar. Fonksiyonel olarak rotator manset kaslari tek bir iinite gibi hareket eder.

Supraspinatus, glenohumeral eklemi kompresyon yoluyla stabilize eden kuvvet
ciftinin bir parcasidir ve elevasyonu baslatir. Ozellikle elevasyonun ilk 15 derecesinde
deltoid kasu ile birlikte galisir.

Infraspinatus, glenohumeral eklemde aktif eksternal torku iiretmek iizere
kasilmaktadir ve eksternal rotasyon kuvvetinin % 60’11 olusturmaktadir. Aktif
eksternal rotasyon sirasinda eklemin posterior tarafinin stabilize edilmesine yardime1
olur.

Teres Mindr, glenohumeral eklemin stabilizatorii olarak gorev yapar. Toplam
eksternal rotasyon kuvvetinin % 40°n1 olusturmaktadir.

Subscapularis, anterior ve inferior translasyona direnerek GH eklemi aktif
olarak stabilize eder ve gii¢lii bir i¢ rotator gorevi goriir. Tendonunun yogun kollajen
yapisi nedeniyle pasif bir stabilizator olarak kabul edilir. [20]-[22]

4.1.5 Omuz kompleksinin bursalari

Kaygan ve yumusak yapilar1 sayesinde ¢evre dokular arasindaki kayganligi
arttirarak silirtlinmenin azalmasin1 saglayan bursalar fonksiyonel olarak eklem
hareketlerini kolaylastirirlar.

Subakromiyal bursa, akromion ve rotator manset arasinda bulunan bu bursanin
glenohumeral eklem ile direkt bir temas1 yoktur ancak rotator mansette olusacak bir
yirtik temasa sebebiyet verebilir. Rotator manget, akromion, humerus ve ¢evre dokular
arasindaki siirtiinmeyi azaltir [20]-[22].

4.1.6. Omuz biyomekanigi

Glenohumeral eklem, dogas1 geregi eksiklikleri olan karmasik bir eklemdir. Bu
durum, bir dizi statik ve dinamik stabilizator arasindaki karmagik etkilesim ile telafi
edilir. Statik stabilizatorler kemik anatomisi, negatif eklem i¢i basinci, glenoid labrum,
eklem kapsiilii ve glenohumeral baglardan olusmaktadir. Dinamik stabilize edici

yapilar, rotator manget kaslarint ve omuz eklemini ¢evreleyen diger kas yapilarini



igerir. Bu stabilizatorlerin ortak gorevi, GH eklem i¢indeki ¢oklu hareket derecelerini
desteklemektir [24]

Genis bir hareket araligina sahip omuz eklemi hareketleri sirasinda aymi
zamanda glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik
eklemlerde de hareket olusur. Omuz ekleminde agiga ¢ikan hareketler glenohumeral
eklem hareketleri ve skapula hareketleri olarak iki grupta incelenebilir.

R

\

%

\.

Sekil4.1.6.1.: Omuz kompleksini olusturan eklemler [25]

4.1.6.1. Glenohumeral eklem hareketleri

Elevasyon: Kompleks bir hareket olan elevasyon hareketi 180 derecedir ve
hareket diizlemi, skapulo-humeral ritim ve rotasyon merkezi olarak ii¢ planda
incelenir.

Hareket diizlemi: Sagital planda gerceklesen omuz elevasyonu fleksiyon,
koronal planda gergeklesen omuz elevasyonu ise abduksiyon hareketidir. Notral
elevasyon ise skapula diizlemi iizerinde vuciit diizlemiyele 30 derecelik a¢1 yaparak
gerceklesir ve bu aginin kompansasyonu 30 derecelik humerus basi retroversiyonu ile
saglanir.

Skapulo-humeral Ritm: Elevasyonu etkileyen glenohumeral ve skapulotorasik
eklemdeki koordineli hareketler Skapulo-humeral ritim bilinir. Harryman ve
arkadaglari, glenohumeral ve skapulotorasik hareket arasindaki oranit 2:1 olarak
tahmin etmistir. Oranin yiikseklik agisindan dogrusal olmadig: gosterilse de, genel
oranin ortalamasi yaklasik 2:1' dir.

Rotasyon Merkezi: Humerus basi ve glenoid kavite arasinda gerceklesen
hareket yuvarlanma ve kayma kombinasyonu olarak gerceklesir. Glenoid labrum

humerus basin1 kavitede stabilize ederek kayma hareketini kontrol altina alir. ilk 120
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derecede spina skapulanin iizerinde bulunan rotasyon merkezi 120 derecenin
tizerindeki acilarda glenoid kaviteye dogru yer degistirir. Akromioklavikular eklem
120 derece lizerinde harekete katilmaktadir.

Fleksiyon: Omuz fleksiyonu 180 derece agisal degere sahiptir. Hareket sonunda
korakohumeral ligamentin posterior pargasi tarafindan limitlenmektedir.

Abduksiyon: Omuz abduksiyonu 180 derece agisal degere sahiptir. Hareket
sonunda glenohumeral ligamentin orta ve alt bantlar1 tarafindan limitlenir.
Abduksiyon agisi sirasinda klavikula hareketleri 3 fazda incelenebilir; ilk 30 derecede
klavikulada rotasyon goriilmez ve skapula hareketi minimumdadir. ikinci faz olan 30-
90 derece araliginda klavikulada elevasyon agisi 15 derece olarak goriiliir ama heniiz
rotasyon bu fazda baslamaz. Ugiincii faz olan 90-180 derece araliginda; klavikulada
goriilen elevasyon agisina rotasyon hareketi eslik etmeye baslar, klavikulada bu
rotasyon agist goriillmez ise glenohumeral eklemde goriilen abduksiyon hareketi 120
derece ile smrl kalir. Impingimentle bireylerde omuz abduksiyonu sirasinda

skapulanin daha az eksternal rotasyona, posterior tilte ve yukari rotasyona gittigi

goriilmistiir. [20], [21], [24]

Sekil4.6.1.1.1: Omuz eklemi hareket diizlemleri,notral elevasyan
skapular planda yapilan elevasyonlar [25]

Klavikula elevasyonu rotasyonun antero-posterior ekseni etrafinda, frontal
diizleme paraleldir. Maksimum a¢1 degeri 30-45 derece elevasyon olarak bildirilmistir.
Klavikulanin elevasyonu, konveks eklem yiiziinliin superiora yuvarlanmasi ve es
zamanlit olarak sternumun konkav yiiziinlin inferiora dogru kaymasi ile olusur.
Gerilmis kostaklavikular ligament, klavikulanin eleve pozisyonunun limitlenmesi ile

birlikte stabilize edilmesine yardime1 olur [22]
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Birinci kosta kostaklavikular ligament araciligiyla medial klavikulaya
baglanmistir. Omuz abduksiyonu sirasinda kostaklavikular ligamentte bir gerilme
oldugu ve abduksiyon agisinin artmasiyla bu gerilmenin arttigin1 fonksiyonel olarak
abduksiyon sirasinda kostaklavikular ligamentin, klavikulanin medial kisminin
inferior ve lateral yonde kaymasini sinirladigi gorigsmistiir[15], [16].

Internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90 derece fleksiyon ve kol 90 derece
abduksiyonda iken eksternal rotasyon ve internal rotasyon agis1 90 derecedir. Eksternal
rotasyon sirasinda infraspinatus ve teres mindr kaslari primer gorev alirken internal
rotasyon sirasinda primer kaslar pektoralis major, latissimus dorsi, teres major ve
subscapularis kaslaridir.

Eksternal rotasyon hareketi sirasinda kiigiik acilarda kostakalvikular ligamentte
cok az hareket veya hi¢ hareket olmadigi, bununla birlikte asir1 eksternal rotasyon
derecelerinde kostaklavikular ligamamentin gerginlestigi ve hatta birinci kostanin
laterale dogru ¢ekilmeye basladigr goriilmiistiir[15], [16].

Adduksiyon: Agisal degeri 30-45 derece olan omuz adduksiyon hareketi
sirasinda primer olarak latissimus dorsi ve pektoralis major kaslar aktiftir.

Ekstansiyon: Omuz kompleksi 60 derecelik ekstansiyon hareket agisina sahiptir.

4.1.6.2.Skapula hareketleri

[stirahat pozisyonu frontal planda yaklasik 30° anterior rotasyon olan skapulada
elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, agag1 ve yukari rotasyon hareketleri
goriilmektedir[20], [21], [24].

4.2. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikigma sendromu ortopedik tipta omuzda en fazla goriilen agri,
fonksiyon ve hareket problemine sebebiyet verebilen bir hastaliktir. Bu sendrom
subakromiyal bursa ve rotator manset kaslar1 gibi dokularin sikigmasina neden olan
subakromiyal boslugun daralmasi ile karakterizedir. Glenohumeral eklemi ¢evreleyen
kemikler ve yumusak dokularda intrinsik dejeneratif degisiklikler, skapular veya
humeral pozisyonun degismesi veya anatomik suprahumeral boslugun azalmas gibi
cok faktorlii etiyolojiye sahip kompleks bir hastaliktir[1], [6], [26]-[28].

4.2.1. Etiyopatogenez

Subakromiyal sikisma sendromu patogenezinde bursa, rotator manget kas ve

tendonlar1, akromiyon, korako-akromiyal ligament, eklem i¢i ve kapsiiler doku gibi
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birden fazla dokunun yer alabilecegi diistiniilmektedir. Belirtilen bu faktorlerin disinda
kapsiil gerginligi rotator manset veya skapular kas disfonksiyonu gibi sebeplerle
degisen omuz kinematigi, mesleki ¢alismalar sebebi ile yogun ve asir1 kullanim, zay1f
postiir gibi faktorlerin de patagoneze katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Sendromun
baslangici ile iliskili ana faktor yliklenmedeki degisiklik olarak belirtilse de, patogenez
muhtemelen multifaktoriyeldir[28]-[35].

4.2.2. Subakromiyal sikisma sendromuna neden olan intrinsik ve
ekstrinsik faktorler

Glenohumeral eklemin anormal kinematigi, skapular diskinezi, skapulotorasik
eklemi etkileyen “gevsek” durusu, GH ve skapulo torasik eklemin hareketlerini
gerceklestiren kaslarda yorgunluk, zayiflik, gerginlik ve zayif kontrol, alanin i¢indeki
dokularin inflamasyonu, biceps brachii kasinin uzun basinin ve rotator cuff kaslarinin
tendonlarinin dejenerasyonu ve asir1 zayifligi, GH eklemin instabilitesi, GH eklem
kapsiilii sertligi, GH eklemin posterior kapsiiliiniin asir1 sertligi, akromioklavikular
eklem cevresinde olusan osteofitler, akromiyon veya korakoakromial arkin anormal
sekline neden olabilir.

Subakromiyal sikisma sendromunun patomekanigini arastiran ¢alismalar, GH
eklem kinematigini, humerus ve skapula arasindaki iligkiyi igermektedir. Agrisiz
saglikli bir omuzda tam abduksiyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon gibi skapular
harekete eslik eden skapulotorasik eklemin yukari rotasyonunun kombine hareketiyle
gortiliir. Birgok ¢aligma SSS bireylerde omuz abduksiyonu sirasinda skapulanin daha
az eksternal rotasyona, posterior tilte ve yukari rotasyona gittigini gdostermistir. Bu
anormal kinematikler subakromial alan1 daraltabilir.

Subakromiyal alanin mesafesi omuz abduksiyonu boyunca ii¢ ila on milimetre
arasinda degismektedir. Biriken kompresyon stresleri subakromyial dokularda
dejenerasyona ve agriya neden olur. Bu streslerin dejenerasyon esigi, anatomik ve
kinezyolojik faktorlere bagli olmakla birlikte, abduksiyon acisinin herhangi bir
noktasinda araligin mesafesiyle ilgilidir. Abduksiyon sirasinda humerus basinin asir
superiora gitmesi subakromiyal alani sikistirabilir [5], [9]-[13], [36]

4.2.3. Subakromiyal sikisma sendromunda anormal omuz biyomekanigi

Subakromiyal araligin azalmasinin kinematik etkiyle iliskisi go6zden

gecirildiginde, serratus anterior, orta ve alt trapezius kasinin aktivasyonunun azalmasi,

13



skapulanin eksternal rotasyonu, posterior tilti ve yukar1 rotasyonunda azalma, st
tarapeziusun asir1 aktivasyonu, klavikulanin posterior rotasyonunun azalmasing,
rotator cuff kaslarinin aktivasyonunun azalmasi ve dejenerasyonunun, abduksiyon ve
fleksiyon sirasinda humerus basinin asir1 superiora gitmesi ve GH eklemin eksternal
rotasyonunun azalmasina; GH eklemin posterior kapsiiliiniin gerginliginin, humerus
basimin glenoid fossaya gore anormal pozisyonuna ve skapulanin asiri internal
rotasyonuna; pectoralis mindr kasim1i ve biceps brachii kasinin kisa baginin
gerginiginin, skapula asir1 internal rotasyonu ve anterior tiltine; asir1 torakal kifozun
ise skapula asir1 internal rotasyonu ya da anterior tilti, yukar1 rotasyonunun azalmasina
neden oldugu gozlemlenir. Subakromiyal sikigma sendromu hastalarinda omuzda agr1
ve fonksiyon limitasyonlar1 en ¢ok eksternal rotasyon ve abduksiyon kuvveti ve
abduksiyon hareket acikligi olarak rapor edilmistir. [6], [22]

4.2.4. Semptomlar

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde genellikle omuz ¢evresinde
agr1, rotator manget kas kuvvetinde azalma, omuz posterior bolgesindeki striiktiiriin
esnekliginde azalma, yumusak dokularda limitasyonlar, skapular kaslarda giic
dengesizlikleri ve skapular kinematikte degisim goriiliir. Bunlarin hepsi aktivite
kisitlanmalarinin sebebi olabilir[22].

4.2.5. Neer simiflandirmasi: subakromiyal sikisma evreleri
Evre 1: 6dem ve hemoraji, yas <25, geri dontlisimlii
Evre 2: Fibrozis ve tendinit, yas 25-40, aktivite ile tekrarlayan agr1
Evre 3: Kemik ¢ikintilar1 ve tendon yirtilmasi, >40 yas, ilerleyici sakatlik [35]

4.3. Tam Yontemleri

Klinik 6ykii alma ve kapsamli bir fizik muayene, tanisal degerlendirmenin
temelidir. Fizik muayenenin tanisal duyarlilifi % 90'dir. Goriintiilleme g¢alismalari
ayirict tani ve kalsifik tendinit veya artritik degisikliklerin dislanmasi igin
vazgecilmezdir[37], [38] .

Hastaya agrinin sekli, siiresi ve dinamikleri ilgili herhangi bir tetikleyici travma
varli§1 veya stresin yani sira analjezik kullanimi hakkinda sorular sorulmalidir.
Hastalar siklikla kolun 70 ile 120 derece arasinda agrili bir sekilde yiikselip al¢aldigini,
bas tizeri hareketlerde agri oldugunu bildirir.[37], [38]
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Fizik muayene; skapular diskinezi, glenohumeral eklemin hiperlaksitesi veya
instabilitesine dikkat edilerek, omuzun inspeksiyon, palpasyon, pasif ve aktif eklem
hareket aciklig1 degerlendirmesinden olusur. Kuvvet karsi tarafla karsilastirilarak test
edilir. Subakromiyal sikisma sendromunda, kuvvet kaybi esas olarak abduksiyon veya
eksternal rotasyonu etkiler. Yapilan klinik test, pasif ve aktif eklem hareket
acikliklarinda abduksiyonla birlikte internal ve eksternal rotasyona uygulanan
izometrik kontraksiyonlarin degerlendirmesini igerir. Bu tiir testlerin duyarliligi ve
spesifitesi tek tek bakildiginda diisiiktiir, ancak birlikte kullanildiklarinda ayirict tani
icin vazgecilmezdirler. Hawkins, Jobe, Agrili ark ve Neer Isareti testleri en sik tercih
edilen Klinik testlerdir. [37], [38]

4.3.1 Klinik testler

Hawkins testi, dirsek ve kol 90° fleksiyondayken kolun maksimum ig
rotasyonunda agr1 ortaya ¢iktiginda pozitiftir. Biiyiik tiiberkiil ile korakoakromiyal bag
arasindaki subakromiyal boslugu daraltarak agriya neden olur (Resim4.3.1.1).[36]

Neer isareti, bir el ile skapula sabitlerken diger el ile kol elevasyon ve internal
rotasyona alinir. Bu test biiyiik tiiberkiil ve omuz ekleminin tepesi arasinda agrili bir
temasina neden oluyorsa pozitiftir (Resim4.3.1.2).[36]

Jobe testi, hastanin her iki kolu 90° abduksiyon, 45° fleksiyon ve i¢ rotasyonda
tutulur. Hasta, muayene eden kisinin belirgin direncine kars1 kollarin1 daha da yukari
kaldirmaya ¢aligir. Supraspinastusu test etmek i¢in kullanilan bu test agr1 duyulmasi
durumunda pozitiftir (Resim4.3.1.3).[36]

Agrili ark, skapular diizlemde 60° ve 120° arasinda dirsek ekstansiyonda ve kol
abduksiyonda iken olusan agri subakromiyal boslukta patolojiyi gosterir

(Resim4.3.1.4).[36]

Resim4.3.1.1: Hawkins Resim4.3.1.2: Neer Resim4.3.1.3:Jobe Resim4.3.1.4:Agril ark
isareti [27]
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4.3.2. Radyolojik tan1 yontemleri

Manyetik rezonans goriintiileme, Ultrasonografi ve Konvansiyonel radyografi
kullanilan goriintiileme yontemleridir.

Manyetik rezonans goriintiileme, labrum kapsiilii, bursa ve rotator manset dahil
olmak iizere yumusak dokular1 degerlendirmek “kas atrofisi ve yag infiltrasyonu”
derecesini belirlemek i¢in kullanilir. Azalmis peritendindz yag, korako-akromiyal ark
tarafindan bir tendonun girintisi ve hiperintens sinyal, sikisma sendromunun
belirtileridir[37].

4.4. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tedavi Yaklasimlari

Giincel sistematik degerlendirmeler incelendiginde hastalarda agri, hareketlilik
ve fonksiyonu iyilestirmek kullanilan temel yaklasimlarin egzersiz, manuel terapi,
immobilizasyon, kinezyolojik bantlama, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
(NSAID), akupunktur, kortizon enjeksiyonlari, 1s1 ve elektrik uygulamasi olarak
siralanmistir. Ultrason, diislik seviye lazer ve ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi gibi
yaygin olarak recete edilen diger cerrahi olmayan miidahalelerde etkinlik kanitinin
bulunmadig: bildirilmistir. Birinci basamak tedavi olarak egzersiz tedavisinin gii¢lii
bir 6neri oldugu, egzersiz tedavisine manuel terapi programi entegre edildiginde tek

basina egzersiz programindan daha giiglii bir 6neri olabilecegi vurgulanmistir[2],
[391.[11], [13], [14], [37].

4.4.1. Konservatif tedavi secenekleri

Subakromiyal sikigsma sendromu; subakromiyal araliktaki anatomik yapilarin
dejenerasyonu ve inflamasyonu olarak tanimlanir. Subakromiyal aralik altta humerus
basi, listte akromiyonun oOn iicte birlik boliimiiniin 6n kenar1 ve alt yiizeyi,
korakoakromiyal bag wve iistte akromiyoklavikiiler eklem olarak tanimlanir.
Akromiyon ile humerus basi arasindaki mesafe radyografilerde goriildigi 1,0 ile 1,5
cm arasinda degismektedir. Kol abduksiyon veya eksternal rotasyona ugradiginda
subakromiyal araligin genisligi degisir ve humerus akromiyonun anteroinferior
kenarina yaklasir. Bu, o6zellikle omuzun 90° abduksiyon ve 45° i¢ rotasyonu ig¢in
gecerlidir. Omuz kinematigini diizenleyen ince denge bozulursa, humerus basi
yukartya dogru hareket eder ve rotator manseti koruyan bursa ve mansetin kendisi de
giderek sikistirilir. Rotator mangsetteki zayiflik, glenohumeral ve skapulotorasik

kinematigi degistirir ve bunun sonucunda humerus basinin iistiin hareket yetenegine
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ve glenohumeral hareketleri diizenleyen kompresyon kuvvetlerinin kaybolmasina
neden olur. Benzer sekilde, periskapular kas zayifligi, alt trapez ve 6n serratusun geg
aktivasyonuna ve st trapez liflerinin erken aktivasyonuna neden olur. Bu durum
eksternal rotasyon, posterior tilt ve skapulanin yukari rotasyon yetenegini azaltir,
bdylece abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketleri sirasinda humerus basininin
elevasyonunu daha da zorlasir. Subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde esas
zay1flik abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinde gortliir[37].

4.4.1.1. Egzersiz

Subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde farkli egzersiz yaklagimlari
kullanilmaktadir. Egzersiz programlari skapular stabilizasyon, rotator manset direnc,
hareket agiklig1 ve germe egzersizlerini igerir. Direng ve propriyoseptif uyari iceren
programlarin sadece hareket tabanli egzersizlerden daha etkili oldugu yoniinde artan
kanitlar vardir. Son yillarda skapular pozisyonu ve hareketi kontrol eden kaslarin
kuvvet, denge ve esnekligini artirarak normal skapular kinematigi eski haline getirme
geregi vurgulanmistir. Burada vurgulanan; trapezius ve serratus anterior aktivitelerinin
normallestirilmesi, skapular yukari dogru rotasyonu ve posterior egimi arttirma
calismalaridir.

Egzersiz bileseni, omuz hareketini normallestirmek, kas kuvveti olusturma
kapasitesini gelistirmek, agriy1 azaltmak ve fonksiyonel yetenegi gelistirmek icin
tasarlanmis ¢ok modlu, gozetimli bir kas giiclendirme programi, kas gerilmesi ve
noromiiskiiler ve motor kontrol egzersizinden olugmalidir.

Optimal bir doz ve egzersiz tiirli olup olmadigini belirlemek i¢in devam eden
arastirmalar gereklidir. Su anda bir egzersiz programinin digerinden daha uygun
oldugunu séylemek miimkiin degildir [13], [40]-[42]

4.4.1.2. Manuel terapi

Manuel terapi; eklemlerin ve diger dokularin bir saglik uzmani tarafindan
hareketi olarak tanimlanmistir. Temel olarak bu hareketler eklem mobilizasyonlari,
spesifik yumusak doku teknikleri, manipiilasyonlar, nérodinamik mobilizasyonlar ve
hareket ile birlikte mobilizasyonlar olarak smiflandirilabilir. Giincel sistematik
derlemeler incelendiginde SSS hastalarinda kullanilan giincel manuel terapi
tekniklerinin GH eklem mobilizasyonlari, skapular odakli mobilizasyon teknikleri,

torakal bolge manipiilasyonlari, omuz kompleksi ve ¢evresi yumusak doku gevsetme
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tekniklerinin oldugu gériilmektedir. Iyi agiklanmis bir tanimin bulunmamasi ve dahil
edilen miidahalelerin ¢esitliliginden dolay1r hangi manuel terapi modelinin SSS
hastalarinda kullanilmas: gerektigi ¢ikarimimi zorlastirdigit ve daha spesifik
calismalarin gerekliligi vurgulanmastir [5], [11], [13], [41], [43].

Manuel terapi biyomekanik ve/veya norofizyolojik mekanizmalar araciligiyla
calismaktadir. Manuel terapinin iyilestirilmis psikolojik sonuglarla iligkili oldugu,
manuel terapi mekanizmalarinin plasebo, beklenti ve psikososyal faktorler gibi
degiskenler ile baglantisi gériilmiistiir[43].

Maitland mobilizasyon teknikleri, siklikla kullanilan eklem mobilizasyonu
tekniklerinden olan, siniflandirilmis salinim teknigi Maitland mobilizasyonu pasif bir
tedavidir. Omuzda ki agr1 ve sertligi tedavi etmek i¢in yogunluga gore Grade I-1V' te
kadar. Grade I, bag dokusu tlizerinde herhangi bir yiliklemenin olmadigt EHA
baslangicinda uygulanan kiigiik genlik yogunlugunu ifade eder; genellikle siddetli agr1
durumlarinda kullanilir. Grade 11, eklem EHA’ nin baslangicindan ortasina uygulanan
biraz daha biiyiik genligin yogunlugunu ifade eder. Grade I ve II salinim uyaranlari,
eklemin mekanik reseptoriinii tetikleyerek, merkezi sinir sistemine iletilen agri uyarani
olusturan zararl uyarani kisitlar; bu nedenle agriy1 gidermek i¢in uygundur. Grade 11,
eklem EHA’ 1 ortasindan kisitlamanin baslangicina kadar biiylik bir genlikte
uygulanir. Son olarak, eklemin kisitli kismina kii¢iik bir amplitiidde doku direncine
kars1 Grade IV uygulanir. Grade III ve IV salinim uyaranlari, daha kisa bir dokuya
uygulanarak eklem sertligini gidermek i¢in i¢in kullanilir
[44].

4.4.2 Cerrahi

Hastalarin yaklasik olarak % 30'u etkisiz konservatif tedaviden sonra ameliyat
olmaktadir. Ug ay veya daha fazla konservatif tedaviden sonra semptomlar diizelmezse
cerrahi endikedir. Cerrahi ancak semptomlar, fizik muayene ve goriintiileme bulgular
uyumlu ise endikedir. Herhangi bir yapisal anormallik siiphesi yoksa kontrendikedir.
Bursektomi ile subakromiyal dekompresyon cerrahisi, sikismanin standart tedavisi
olarak kabul edilir. Akromiyonun alt yiizeyi diizeltilir ve korakoakromiyal bag nazikce

ayrilir[37]
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5. MATERYAL VE METOT

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde birinci kosta mobilizasyonun
etkilerini aragtirmak amaciyla yapilmis olan bu ¢alisma, Mart 2020 — Mayis 2021
tarihleri arasinda Medipol Universitesi Sefakdy Hastanesine bagvuran SSS tanis1 almis
ve dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalarda gergeklestirilmistir. Calismaya
katilan tiim bireyler demografik bilgilerin sorgulandig1 formu doldurmus olup, ayrica
bir gbzlemci esliginde Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur formu okutularak ve
imzalatilarak onaylari alindi1 (Ek-11.1).

Calismanin yapilabilmesi igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan KIinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10840098-604.01.01-E.12271
numaralt 11.03.2020 tarihli etik kurul onay: alind1 (Ek-12.1). Medipol Universitesi
Sefakdy Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiinde yapilan bu ¢aligsma i¢in
hastane bashekimliginden 09.03.2020 tarihinde ¢alisma izni alindi.

Calismamizin duyarlilik diizeyinin korunabilmesi i¢in c¢aligmaya baslamadan
once Power analizi uygulandi. Bashir ve ark.[40] ¢alismalarinin sonuglar1 dikkate
alinarak % 5 hata pay1 ve % 80 gii¢ ile yapilan Power analizi sonucunda ¢alismamiza
48 olgu dahil edildi. Hastalar konservatif tedavi grubu ve mobilizasyon grubu olmak
tizere iki gruba ayrildi. Gruplarda 24 er kisi olacak sekilde randomize kontrollii olarak
2 gruba ayirildi. Konservatif tedavi grubu kontrol grubu olarak atandi. Calismaya dahil
edilen hastalarin klinige bagvuru sirasina gore tedavi gruplari belirlendi. Konservatif
tedavi grubuna egzersiz, miidahale grubuna ise egzersiz uygulamasma ek olarak
birinci kosta mobilizasyonu uygulandi. Her iki gruba dahil olan bireylere ii¢ hafta

boyunca, haftada bes giin tedavi uygulandi[38], [45].

Dahil edilme kriterleri:
©18-55 yas araliginda olmak
e Tiirkce okuma, yazma ve konusma yeteneginin olmasi

e Subakromiyal sikigsma sendromu tani kriterlerini karsilamak [39], [46], [47]
Dahil edilmeme kriterleri:

e Omuz dislokasyon, subluksasyon ve kirik dykiisii varlig

e Omuz, boyun ya da sirt cerrahisi dykiisiiniin bulunmasi
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e Servikal radikiilopati, adeziv kapsiilit, Osteoporoz tanilarindan herhangi birini almig
olmak

e llgili tarafta meme kanseri dykiisii varlig

e Tam kat rotator manset kaslar1 yirtig1 varligi

e Hipermobilite, instabilite, servikotorasik bolgenin siddetli artrozu gibi manuel terapi
kontraendikasyonlarmin varligi

e Izole akromiyoklavikiiler eklem patolojisi varlig

e Spesifik romatizmal bozukluklarin varligi

e Bunama veya diger ciddi psikiyatrik, duygusal veya davranigsal bozukluklarin

varhig [39], [46], [47]

5.1. Olgular

Toplamda 53 kisi degerlendirildi. Calisma kriterlerine uymayan 5 kisi ¢aligmaya
dahil edilmedi. Tedaviye 48 kisi dahil edildi. Dort kisi yeni tip koranaviriis covid-19
nedeniyle calismadan ayrildi. Calismadan ayrilan olgular istatistiksel analize dahil

edilmedi. Calismay1 toplamda 44 kisi tamamladi (Sekil5.1.1).
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Hastane SSS tanisi almis 53 hasta

—— Calismaya dahil edilmeyen (n=5)
Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=5)

Randomizasyon
(n=48)

[lk test degerlendirme VAS, Quick DASH, OADI, EHA

ﬂ ﬂ

Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=24)
—
A\ V4 AV 4
[ Son test (n=24) J [ Son test (n=20) J

Sekil5.1.1: Arastirma akis diyagrami

Takipte
kayip (n=4)
Covid-19
nedeniyle
calismadan

ayrildi (n=4)
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5.2. Olgu Degerlendirme Formu

Calismaya katilan tiim bireylerin demografik bilgileri kayit altina alindi.
Katilimcilarin yas, boy, kilo, beden kitle indeksleri ve egitim durumlar1 not edildi.

5.3. Degerlendirmeler

Katilimcilara degerlendirme parametresi olarak; Vizuel Analog Skala (VAS),
Omuz Agn ve Disabilite Indeksi (OADI), Quick-DASH (Q-DASH), Eklem Hareket
Aciklig1 dlglimii yapildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme yapildi.

5.3.1. Vizuel Analog Skala (VAS)

Bireylerin  aktivite ve istirahat sirasinda hissettigi agr1  siddeti
degerlendirilmesinde kullanildi. Uzerinde herhangi bir ¢izgi olmayan, bir tarafta “agr1
yok” diger tarafta “en siddetli agr1” kelimeleri bulunan 10 santimetrelik bir ¢izgi
kullanilarak uygulandi. Hastalara c¢izgi boyunca, aktivite sirasinda agrilarinin
yogunlugunu temsil eden seviyede bir igsaret koymalar: istendi ve sonrasinda cm
cinsinden olgtildii[48]. VAS istirahat skoru mobilizasyon siddetini belirlemede
kullanildi.

5.3.2. Quick-DASH (Q-DASH)

Ust ekstremitenin fonksiyon ve semptomlarini 8lgmek igin on bir sorudan olusan
Q-DASH degerlendirme anketi kullanildi. Hastalarin son bir haftadaki giinliik yasam
aktiviteleri 1 “zorluk yok” ve 5 “hi¢ yapamama” araliginda olgu tarafindan skorlandi.
Skorunun hesaplanabilmesi i¢in minimum on soru yanitlandi. Anketi cevaplamak
yaklasik olarak bes dakika siirdii. En yiiksek disabilite 100 ile ifade edilirken skorun 0
olmasi disabilite olmadigini ifade etti.

Quick-DASH (Q-DASH) Is Modeli: Bireylerin islerini yaparken kullandiklari
teknik, eskiye oranla iglerini tamamlama siireleri, islerini yaparken zorlanma
miktarlar1  ve istedikleri miktarda calistiklarinda zorlanma  diizeylerinin
sorgulanmasinda Quick-DASH Is Modeli kullanildi. Skorlanma sekli Quick-DASH ile
ayn1 sekilde uygulandi [49].

5.3.3 Omuz Agri ve Disabilite indeksi (OADI)

Omuza yénelik agr1 ve disabilite durumu sorgulandi. Indekste agr1 ve disabilite
iki ayr1 kisim olarak degerlendirildi. Agr1 kisminda bireylerin son on doért giin

icerisinde yasadig1 en kotii agr1 diizeyi, etkilenmis taraf lizerine yatma, yukari uzanma,
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boyun arkasina dokunma, etkilenmis kolla itme sirasindaki agri diizeyleri
degerlendirildi. Diger kisimda ise bireyin giyinme, sa¢ yikama, 4,5 kg agirlik tagima,
kisisel bakim gibi aktiviteler sirasinda yasadigi kisitlilik diizeyi sorgulanarak disabilite
degerlendirildi. Olgekteki skor aralign 0-130 arasindadir. Sorulara verilen cevaplar
yilizdelik dilim ile hesaplandi. Yiiksek ylizdelik dilimin elde edilmesi disabilite
durumunun siddetinde artis olarak kabul edildi.[50]

5.3.4 EKklem hareket acikhgi (EHA)

Omuz fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon eklem hareket agikligi
(EHA) olciimleri evrensel gonyometre ile dl¢iildii. Olgiimler sirasinda fleksiyon igin
biiyiik tiiberkiil (Resim 5.3.4.1), abduksiyon i¢in akromion (Resim5.3.4.2), eksternal
rotasyon igin olekranon (Resim 5.3.4.3) pivot nokta olarak belirlendi. Kol ve omuz 90
derece fleksiyonda pozisyonlandi. Tiim 6lgtimler 3’er defa tekrarlanip ortalama deger
kaydedildi. [39]

Resim 5.3.4.1Fleksiyon Resim5.3.4.2 Abduksiyon Resim 5.3.4.3 Eksternal rotasyon
gonyometrik dl¢imii gonyometrik dl¢timii gonyometrik dl¢timii

5.4. Tedavi Protokolii
Her iki gruba dahil olan bireylere ti¢ hafta boyunca, haftada bes giin, otuz
dakikalik seanslar siiresince egzersiz tedavisi uygulandi. Mobilizasyon grubuna dahil
olan katilimcilara egzersiz tedavi programina ek olarak haftanin {i¢ giinii dort dakikalik
birinci kosta mobilizasyonu uygulandi.
5.4.1. Kontrol grubuna uygulanan tedavi
Konservatif tedavi grubundaki tiim katilimcilar, skapula stabilizatorleri, rotator

manget Ve deltoid kaslarini gii¢lendirmek igin elastik bir bantla kuvvet antremanini
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otuz dakika siireyle gergeklestirdi. Katilimcilara egzersizler fizyoterapist tarafindan
ogretildi. Egzersizler fizyoterapist gozetiminde on tekrar olacak sekilde uygulandi.
Setler uygulanan egzersize gore bir veya ti¢ set olarak belirlendi. Setler kolayca
yapilmaya baglandiginda bant rengi hastanin bireysel gii¢ seviyesine gore

degistirilerek direng arttirildi[13] .

Tablo5.4.1.1: Egzersiz programi
Wand egzersizleri (1x10) (Resim3.4-Resim3.8)

Bir top kullanarak duvarda i¢e ve disa dondiirme (Resim3.9) her bir yon igin (1x10)
(Resim3.9)

Pektoral kas1 germe (1x10) (Resim3.10)

Codman egzersizleri (1x10) (Resim3.11- Resim3.13)

Yumruk atma egzersizi (3x10) (Resim3.14)

Skapula stabilizatorlerini gliglendirme egzersizleri (3x10)
(Resim3.15- Resim 3.17)

Ust trapez kas1 germe egzersizi (1x10) (Resim3.18)
[26], [33], [39], [51]-[53].

Resim 5.4.1.1.0muz abduksiyon Resim 5.4.1.2. Omuz fleksiyon
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Resimb.4.1.7.Pektoral kas1 germe

Resim 5.4.1.8. Codman 6n-arka
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Resimb5.4.1.11. Serratus anterior  Resim 5.4.1.12.Trapez kas1 orta parga
kas1 kuvvetlendirme kuvvetlendirme

Resim5.4.1.13.SkapulastabilizatorleriResim5.4.1.14. Tricepskas: kuvvetlendirme
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Resim 5.4.1.15. Ust trapez kas1 germe

5.4.2. Mobilizasyon grubuna uygulanan tedavi

Bu gruba dahil olan bireylere konservatif tedavi programina ek olarak giin asir1
olmak sartryla haftanin {i¢ glinii Maitland birinci kosta mobilizasyonu posteroanterior
yonde iki dakika ve anteroposterior yonde iki dakika olacak sekilde uygulandi.
Mobilizasyon ilerleme sekli VAS istirahat skoru bes puan {izeri hastalarda Grade | ve
I1, bes puan ve alt1 hastalarda Grade 111 ve 1V olarak ilerlendi.

Baslangi¢ pozisyonu; birinci kostanin mobilizasyonu genis palpasyon alam
dolayistyla  posteroanterior ve  anteroposterior olarak  gergeklestirilebilir
(Resim5.4.2.1), birinci teknikte hasta yiiz Gistii uzanir, ellerini basinin altina yerlestirir.
Fizyoterapist hastanin mobilizasyonunu gergeklestirecegi tarafta durur bas
parmaklarini birinci kosta ve kosta ¢izgisi arasinda maksimum temas olacak sekilde
yerlestirir. Trapez kasi {lizerinden posteroanterior ve ayni zamanda kaudal yonde
olacak sekilde basing uygulanir (Resim 5.4.2.2).

Bu teknige alternatif olarak fizyoterapist bag parmaklarini trapez kas gévdesinin
altina yerlestirir posteroanterior ve ayni anda kaudal yonde olacak sekilde basinci
yonlendirir (Resim 3.23).

Ugiincii teknik; hasta sirt iistii uzanir kollarini gévde yanina uzatir, fizyoterapist
mobilize edilecek olan omuz tarafinda durur, bas parmaklarini birinci kosta ve kosta
cizgisi arasinda maksimum temas olacak sekilde vyerlestirir (Resim 3.21),

anteroposterior ve kaudal yonde olacak sekilde basing uygular (Resim 3.20).
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Resimb5.4.2.1.Birinci kosta posterior Resim 5.4.2.2Birinci kosta posteroanterior
ylizeyden palpasyonu ve kaudal yonde basing

Resim5.4.2.3Birinci kosta anterior Resim 5.4.2.4. Birinci kosta
yiizeyden palpasyonu anterior ve kaudal yonde basing

28



Resim 5.4.2.5.Birinci kosta mobilizasyonu Resim5.4.2.6.Birinci kosta palpasyonu

5.5.Istatistiksel yontem

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Shapiro-
Wilk test ile Olgiildi. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney test
kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test
kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0 programi kullanildu.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

min-max ort +ss
Yas 21,0 - 55,0 40,6 + 10,0
Boy 150,0 - 185,0 1644 + 84
Kilo 57,0 - 108,0 78,8 + 13,1
VKI 22,0 - 410 29,2 + 4,9

VKI: Viicut Kitle indeksi

Tablo 6.2. Katilimcilarin cinsiyet ve egitim durumlari
n %
Cinsivet Kadin 30 68,2
y Erkek 14 31,8
Ilkokul 21 47,7
. Ortaokul 5 11,4
Egitim Durumu Lise 10 227
Universite 8 18,2
Tablo 6.3. Katilimcilarin dominant ve etkilenmis taraflari
n %
. Sag 42 95,5
D Taraf
ominant Tara Sol 9 45
. . Sag 24 54,5
Etkilenmis Taraf
Sol 20 45,5

Mobilizasyon ve konservatif tedavi grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet
dagilim1 anlamli (p> 0.05) farklilik gdstermemistir. Gruplar arasinda boy, kilo, VKI
degeri anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Gruplar arasinda egitim durumu
dagilimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda
dominant taraf dagilimi, etkilenen taraf dagilimi anlamli (p> 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4.1, 4.2, 4.3, 4.4).
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Tablo 6.4. Gruplarin demografik 6zelliklerin gruplar arasi karsilagtirilmasi
Mobilizasyon
Kontrol Grubu Grubu p
ort+ss ort +ss
Yas 434 + 9,9 38,3 £ 9,7 0,063 ™
Cinsiyet Kadin 14 70,0 16 66,7 0813 X
Erkek 6 30,0 8 333
Boy 164,0 + 10,6 164,7 + 62 0,323 M
Kilo 794 + 14,3 784 + 124 0,897 ™
VKIi 29,6 + 5,0 290 £ 50 0,750 ™
n % n %
Ilkokul 11 55,0 10 41,7
Egitim Durumu O_rtaokul 2 10,0 3 12,5 0675 *
Lise 5 25,0 5 208 7
Universite 2 10,0 6 25,0
Dominant Sag 19 95,0 23 95,8 1000 ¥
Taraf Sol 1 5,0 1 42 7
Etkilenmis Sag 12 60,0 12 50,0 Xz
0,517
Taraf Sol 8 40,0 12 50,0

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test
VKI: Viicut Kitle Indeksi ort: Ortalama
ss: Standart sapma

Gruplar arasinda tedavi dncesi VAS istirahat skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast VAS istirahat skoru kontrol
grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
VAS istirahat skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p <0.05) diislis gOstermistir.
Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi VAS istirahat skoru tedavi Oncesine gore
anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
VAS istirahat skor diigiisii anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.5.).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi VAS aktivite skoru anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast VAS aktivite skoru kontrol
grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
VAS aktivite skoru tedavi Oncesine gére anlamli (p <0.05) diislis gOstermistir.
Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi VAS aktivite skoru tedavi Oncesine gore

anlamli (p <0.05) diislis gostermistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast VAS
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aktivite skor diisiisii kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo
4.5).

Gruplar arasinda tedavi oncesi VAS gece skoru anlamli (p> 0.05) farklilik
gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi VAS gece skoru kontrol
grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
VAS gece skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir.
Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast VAS gece skoru tedavi 6ncesine gore anlamli
(p <0.05) diistis gostermistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast VAS gece skor
diististi kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4.5)

Tablo 6.5. Gruplar aras1 tedavi 6ncesi ve sonrasi agri diizeylerinin karsilastiriimasi
Mobilizasyon
Kontrol Grubu Grubu p
ort+ss ort+ss
VAS Istirahat
Tedavi Oncesi 6.8 + J8 [+ A0 " 1,861
Tedavi Sonrasi 48 + 20 2 3,020
TO/TS Degisim 58 46 +21 0,256 1,136
Grup I¢i Degisim p 0,000 “ 0,000 v
VAS Aktivite
Tedavi Oncesi 61 + 29 56 £ 44 0425 0,797
Tedavi Sonrasi 38 + 26 14 =15 0001 ™ 3,306
TO/TS Degisim 23 + 19 42 + 4,0 0,047 1,934
Grup I¢i Degisim p 0,001 v 0,000 *
VAS Gece
Tedavi Oncesi 80 + 26 7,2 £ 27 0,261 1,123
Tedavi Sonrasi 48 + 32 21 +£23 0005 " 2,817
TO/TS Degisim 3.2+ 31 1 +25 0015 2,426
Grup I¢i Degisim p 0,001 * 0,000 *

™ Mann-whitney u test/ ¥ Wilcoxon test
VAS: Vizuel Analog Skala ort: Ortalama
ss: Standart sapma TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrast
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Gruplar arasinda tedavi oncesi omuz fleksiyon derecesi anlamli (p> 0.05)
farklilik gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi fleksiyon derecesi
kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti. Kontrol grubunda tedavi
sonrasi fleksiyon derecesi tedavi dncesine gore anlamli (p <0.05) artis gdostermistir.
Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi fleksiyon derecesi tedavi dncesine gore anlaml
(p <0.05) artis gostermistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi fleksiyon derece
artig1 kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.6.).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi omuz abduksiyon derecesi anlamli (p> 0.05)
farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi abduksiyon derecesi tedavi
oncesine gore anlamli (p <0.05) artis gostermistir. Mobilizasyon grubunda tedavi
sonrast abduksiyon derecesi tedavi dncesine gore anlamli (p <0.05) artis gostermistir.
Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi abduksiyon derece artisi kontrol grubundan
anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.6.).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 omuz eksternal rotasyon anlaml
(p> 0.05) farklilik gostermemistir. Her iki grupta da tedavi sonras1 eksternal rotasyon
tedavi Oncesine gore anlamli (p <0.05) artis gostermistir. Mobilizasyon grubunda
tedavi sonrasi eksternal rotasyon artisi kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak
daha yiiksekti (Tablo 4.6.).
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Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Tablo 6.6. Gruplar arasi tedavi Oncesi ve

tedavi sonrast eklem hareket acikligi

Mobilizasyon
Kontrol Grubu Grubu p
ort+ss ort + ss
Fleksiyon
Tedavi Oncesi 1552 + 29,2 1546 + 26,8 0,943
i 1645 + 238 1741 + 10,1 0,033
Tedavi Sonrasi
TO/TS Degisim 93 =99 195 + 194 0,020
Grup I¢i Degisim p 0,000 0,000
Abduksiyon
Tedavi Oncesi 146,1 + 39,6 139,9 + 38,2 0,652
i 1545 + 382 1649 + 20,0 0,425
Tedavi Sonrasi
TO/TS Degisim 84 + 97 250 + 257 0,036
Grup I¢i Degisim p 0,001 ¥ 0,000
Eksternal Rotasyon
Tedavi Oncesi 75,1 £ 22,0 73,7 £ 20,8 0,371
Tedavi Sonrasi 79,9 + 18,0 86,5 + 7,3 0,457
TO/TS Degisim 48 + 90 12,8 + 17,0 0,034
Grup I¢i Degisim p 0,014 0,000

0,071
2,126

2,331

0,451
0,797

2,094

0,894
0,744

2,115

™ Mann-whitney u test/ ¥ Wilcoxon test

ort: Ortalama ss: Standart sapma

TO: Tedavi oncesi TS: Tedavi sonrasi

Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi éncesi OADI Agr1 skoru anlamli (p>

0.05) farklihk gdstermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi OADI Agn

skoru kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. Her iki grupta da

tedavi sonrast OADI Agr skoru tedavi dncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis

gdstermistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi sonrast OADI Agr1 skor diisiisii

anlamli (p> 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.7.).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi OADI Disabilite skoru anlamli (p> 0.05) farklilik

gdstermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast OADI Disabilite skoru kontrol
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grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. Her iki grupta da tedavi sonrasi

OADI Disabilite skoru tedavi dncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir.

Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi sonrast OADI Disabilite skor diisiisii anlaml1
(p> 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.7.).

Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi éncesi OADI toplam skoru anlamli

(p> 0.05) farklilik gdstermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrast OADI

toplam skoru kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. Her iki grupta

da tedavi sonras1t OADI toplam skoru tedavi dncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis

gdstermistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi sonrast OADI toplam skor

dististi anlamli (p> 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.7.).

Tablo 6.7. Gruplar aras1 tedavi dncesi ve tedavi sonrast OADI skorlarmin karsilastirilmasi

Mobilizasyon
Kontrol Grubu Grubu p
ort + ss ort+ss

OADI Agn
Tedavi Oncesi 87,8 £ 9,1 80,4 14,2 0,077
Tedavi Sonrasi 575 + 20,2 33,2 15,7 0,000
TO/TS Degisim -30,3 + 187 -39,3 + 223 0,119
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,000 ¥
OADI Disabilite
Tedavi Oncesi 67,9 + 189 589 + 19,9 0,323
Tedavi Sonrasi 444 + 23,6 28,7 15,9 0,040
TO/TS Degisim 234 & 17,1 252 + 155 0,706
Grup I¢i Degisim p 0,000 * 0,000 ¥
OADI Toplam
Tedavi Oncesi 778 + 128 69,6 + 14,9 0,185
Tedavi Sonrasi 51,0 + 20,6 30,9 15,1 0,003
TO/TS Degisim -26,9 + 17,6 32,2 + 17,9 0,248
Grup I¢i Degisim p 0,000 * 0,000 ¥

1,766
3,702

1,559

0,988
2,058

0,378

1,326
3,016

1,155

™ Mann-whitney u test/ " Wilcoxon test
ort: Ortalama ss:Standart sapma.
OADI:Omuz Agri ve Disabilite Indeksi

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi
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Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi oncesi Quick Dash Semptomatik
skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi
sonrasi Quick Dash Semptomatik skoru kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak
daha disiiktii. Her iki grupta da tedavi sonrasi Quick Dash Semptomatik skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda
tedavi sonrast Quick Dash Semptomatik skor diigiisii anlamli (p> 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 4.8.).

Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi dncesi Quick Dash Is modeli skoru
anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi
Quick Dash Is modeli skoru kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii.
Her iki gruptada tedavi sonrast Quick Dash Is modeli skoru tedavi dncesine gore
anlamli (p <0.05) diisiis géstermistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
Quick Dash is modeli skor diisiisii anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo
4.8.).

Gruplar arasinda tedavi oncesi Quick Dash toplam skoru anlamli (p> 0.05)
farklilik gostermemistir. Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi Quick Dash toplam
skoru kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Her iki grupta da
tedavi sonras1 Quick Dash toplam skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis
gostermistir. Mobilizasyon ve kontrol grubunda tedavi sonrast Quick Dash toplam

skor diisiisii anlamli (p> 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.8.).
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Tablo 6.8. Gruplar arasi

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Quick Dash skorlarinin

karsilagtirilmast
Mobilizasyon
Kontrol Grubu Grubu p
ort +ss ort £+ ss
Quick Dash Semptomatik
Tedavi Oncesi 595 + 177 525 + 12,9 0,290 1,057
Tedavi Sonrasi 39,2 £ 224 22,0 £ 11,8 0,003 3,010
TO/TS Degisim -20,3 + 13,7 -254 + 15,0 0,224 1216
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 "
Quick Dash Is Modeli
Tedavi Oncesi 67,2 £ 17,0 64,1 + 18,6 0,753 0,315
Tedavi Sonrasi 46,3 20,4 28,55 p154 0,005 2,832
TO/TS Degisim -20,9 + 18,3 -294 + 195 0,154 1.424
Grup I¢i Degisim p 0,000 ™ 0,000 *
Quick Dash Toplam
Tedavi Oncesi 63,4 + 16,2 58,3 + 13,2 0,409 0,825
Tedavi Sonrasi 427 204 254 + 122 0,005 2,813
TO/TS Degisim -206 + 144 -274 + 158 0,111 1,592
Grup Ici Degisim p 0,000 ™ 0,000 ™

™ Mann-whitney u test/ " Wilcoxon test

ORT: Ortalama SS: Standart sapma
TO: Tedavi oncesi TS: Tedavi sonrasi
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Tablo 6.9. Katilimcilarim meslek dagilimlari

Asci 0 0,0% 2
Boyaci 0 0,0% 1
Cigekei 1 5,0% 0
Corapet 0 0,0% 1
Emlak 0 0,0% 1
Danismani

Ev Hanimi 7 35,0% 9
Grafiker 0 0,0% 1
Hemsir 1 5,0% 0
Kuyumcu 1 5,0% 1
Lab.Teknisyeni 0 0,0% 2
Mobilyaci 0 0,0% 1
Muhasebeci 0 0,0% 2
Nakliyeci 1 5,0% 0
Organizator 1 5,0% 0
Ogrenci 0 0,0% 1
Serbest 1 5,0% 1
So6for 1 5,0% 0
Teknisyen 1 5,0% 0
Tekstil 3 15,0% 0
Temizlik 2 10,0% 0
Uzman Cavus 0 0,0% 1

8,3%
4,2%
0,0%
4,2%

4,2%

37,5%
4,2%
0,0%
4,2%
8,3%
4,2%
8,3%
0,0%
0,0%
4,2%
4,2%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
4,2%
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7. TARTISMA

Subakromiyal sikisma sendromu tanisi alan olgularda konservatif tedavi
programina ek olarak uygulanan birinci kosta mobilizasyonun omuz hareket agilari,
agr1 siddeti ve fonksiyonu iizerine olan etkilerini aragtirmayi hedefledigimiz
calismamizi toplamda 44 hasta tamamlamistir.

Calismamizdaki cinsiyet dagilimina baktigimizda toplamda 30 kadin ve 14
erkek oldugu goriilmiistiir. Literatiirdeki benzer calismalar incelendiginde 45 olgu
katiliml1 randomize kontrollii bir calismada [54] toplamda 40 kadin ve 5 erkek, Land
ve ark.[41]’1n yapmis oldugu calismada toplamda 30 kadin ve 30 erkek, randomize
kontrollii bagka bir ¢alismada [55] toplamda 34 kadin ve 8 erkek, Kromer ve ark.[56]
calismasinda toplamda 46 kadin ve 44 erkek, diger calismalarla karsilastirildiginda
calismamizin cinsiyet dagiliminin ve toplam olgu sayimizin literatiirle benzer oldugu
gozlemlenmistir. Omuz tedavileri sonras1 bulgularda cinsiyet farkliliklar1 iizerine
sinirl kanitlar olmakla beraber 2016 yilinda yapilmis bir ¢alisma kadinlar arasinda
kas-iskelet sistemi rahatsizliklari prevalansinin daha yiiksek oldugunu, kadinlarin
erkeklerden daha sik saglik hizmeti saglayicilar1 aradigini ve hastaneye ilk temas
sonrasit erkek cinsiyetinin daha diisiikk fizyoterapt kullanimmi Ongdrmiistiir.
Calismamiz ve literatiirdeki bulgular bu durumu destekler nitelikte olmakla beraber
mevcut kanitlarin cinsiyet dagilimi konusunda bilgi vermek i¢in yeterli olmadig1 daha
biiylik 6rneklem gruplarinda daha spesifik arastirmalarin yapilmasi gerekir.[33]

Calismamizdaki olgularimizin yas ortalamasi 40,6 = 10,0 olup kontrol grubu yas
ortalamasi 43,449,9, mobilizasyon grubu ortalamasi 38,349,7 “dir. Haik ve ark.[45] 1n
calismasinda kontrol grubu yas ortalamasi1 31.3+11.0 olup miidahale grubu ortalamasi
32.5+12.0, randomize kontrollii bir ¢alismada [57] kontrol grubu 49.5 £+ 7.9, miidahale
grubu ortalamas1 48.1 + 7.5, bir baska calismada [58] kontrol grubu 39.5+8.2,
miidahale grubu 33.4+9.3 olarak goriilmektedir. Literatiir incelendiginde artan yas ile
tendon hasarlarinin arttig1, tenositlerin gelisi giizel ¢cogaldig1 ve kollajen yapisinin
bozulmasi ile hiicre i¢i anormalliklerin gelistigi bu durumun iyilesme yanitinda
basarisizlifa neden oldugu gorilmiistiir. Yash bireylerde tendonlarin iyilesme
potansiyeli azalmaktadir bu nedenle artan yasla beraber bireyler distan gelen
kompresyon veya asir1 gerilim yiikii ile baglantili makroskopik veya mikroskobik

hasara karsi hassastir bu durum korakoakromiyal ligaman ve rotator manset
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tendonunda dejenerasyon ve akromiyoklavikiiler eklemde osteofit olusumu ile
sonuclanmaktadir. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda Neer siniflamasina
gore ikinci evredeki hastalar fibrozis ve tendinit mevcut olup bu hastalarda aktivite ile
tekrarlayan agr1 olusmaktadir ve siklikla 25-40 yas aralifinda goriilmektedir.
Subakromiyal sikisma sendromunda bag {stii tekrarlayan aktivite gerektiren
mesleklerde ¢alisan Dbireylerin prevelansinin = 6zelikle daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Calismamiz ve literatiirdeki yas ortalamasi dikkate alindiginda artan
yas ve aktif calisan niifusta tekrarli aktiviteler nedeniyle SSS daha sik goriildiigii
sOylenebilir[38],[59].

Calismamiza dahil edilen olgularin VKI ortalama degerleri incelendiginde
calismamizda katilimcilarin fazla kilolu, obezite sinirinda ve obez bireyler oldugu
goriilmektedir. Literatlirdeki benzer ¢alismalar incelendiginde bir calismada[45] fazla
kilolu ve obezite sinirinda bireyler, bir bagka ¢alismada ise [58] fazla kilolu, obezite
siirinda ve obez katilimcilar oldugu gozlemlenmistir. Viicut kitle indeksindeki bir
artisin kas iskelet sistemi ve kas zayifliklari ile iligkili oldugu kanitlanmistir. Obez
hastalarda kas giiclinde azalma, anormal skapulotorasik ve glenohumeral eklem
kinematigi; omuz agris1 ve rotator manset problemleri ile iliskilendirilmistir. Bu durum
obeziteden kaynakli ortak komorbideteler; ateroskleroz, mikro sirkiilasyondaki
bozulma ve daha sonrasindaki rotator manset sagliginin bozulmasindan kaynakl
olabilir. Viicut kitle indeksindeki artisin SSS gelisimi ve tedavi seyri ile iliskili oldugu
sonucu onceki ¢alismalarin sonuglari ile benzer ve tutarlidir ancak SSS risk faktorleri
lizerine yakin zamanda yapilmis bir ¢alisma bu hipoteze karsi gikarak VKI ve SSS
arasinda bir iliski olmadigini belirtmistir. Kanitlar1 ve sonuglarimiz dikkate
alindiginda, VK1’ si yiiksek olan hastalarda mikro sirkiilasyondaki bozulma, iyilesme
potansiyelinde azalma oldugu ve bu durumun kronik seyri etkileyebilecegini ayrica,
degismis skapulotorasik ve glenohumeral eklem kinematiginin tedaviye yaniti
degistirebilecegi sdylenebilir. [59], [60]

Katilimeilarimizin dominant ve dominant olmayan taraflarmin etkilenimi
incelendiginde ¢alismamizda toplamda 42 sag dominant ve 2 sol dominant birey
oldugu, etkilenim olarak 24 bireyin dominant, 20 bireyin ise dominant olmayan
tarafinin etkilendigi, katilimcilardan 24 bireyin sag, diger 20 bireyin ise sol tarafinin

etkilenen taraf oldugu goriilmiistiir. Benzer ¢aligmalar incelendiginde bir ¢alismada
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[45] 61 katilimcidan 40’ 1in dominant tarafinin etkilendigi, baska bir caligmada ise [58]
30 katilimcidan 20’sinin dominant tarafinin etkilendigi gézlemlenmistir. Dominant
taraf etkileniminin yiiksek olmasi omuz hareketinin siklig1 ve siiresi, algilanan is
kontrolii, omuz kuvvetinin daha fazla kullanimi ve daha fazla is yiikii olabilir.

Olgularimizin egitim diizeyleri incelendiginde % 41,7’sinin ilkokul, % 12,5 nin
ortaokul mezunu oldugu goriilmistir. Katilimcilarimizin  meslek  dagilimi
incelendiginde ise en yiiksek oranin % 37,5 ile ev hanimi oldugu ardindan % 15 ile
tekstil ¢alisanlarinin ve % 10 ile temizlik ¢alisanlarinin takip etmistir.. Bu bulgular
SSS patagonezinin altinda yatan mesleki ¢calismalar nedeni ile yogun ve asirt kullanim
sebebini destekler niteliktedir[37], [38], [61]. Subakromiyal sikisma sendromu
patagonezinde sosyoekonomik seviye etkili olup uzun siire tekrar eden bas lstii
aktivitelerin etkisinin yiiksek oldugu o6zellikle yiizme, voleybol, hentbol gibi
tekrarlayan bas {stii aktiviteleri igeren sporlarda ve kolun uzun silire bas {istii
pozisyonda durmasini gerektiren el islerinde insaatgilar, elektrik¢iler, kuaforler ve
benzeri mesleklerde prevelansinin yiiksek olmasi dikkat ¢ekmistir. Subakromiyal
stkigma sendromu seyrinde meslekler ytiksek risk faktorii olarak goriilmiistiir. Mesleki
risk faktoriinlin olugsmasinin nedeni ¢alisma sirasinda omuzun abdiiksiyon
pozisyonunda tekrar tekrar kullanilmasi ile rotator manset kaslarinda tekrarlayan
travmalara neden olmasindan kaynaklanabilir.[60]

Subakromiyal sikigsma sendromu ortopedik tipta omuzda en fazla goriilen agri,
fonksiyon ve hareket problemine sebebiyet verebilen bir hastaliktir. Bireylerde
genellikle rotator manset kas kuvveti ve omuz posterior bolgesindeki yapinin
esnekliginde azalma, yumusak dokularda limitasyonlar, skapular kaslarda giic
dengesizlikleri ve skapular kinematikte degisim goriiliir. Bunlarin hepsi aktivite
kisitlanmalarinin sebebi olabilir.[1], [6], [7] Subakromiyal impingement sendromu
olan bireylerde omuz agris1 durumlarinda omuzun mekanik duyarliliginin degistigi
bildirilmistir.

Manuel terapinin etkisi gdz Oniline alindiginda, derin seviyedeki reseptorler
tarafindan iletilen proprioseptif geri beslemenin oldugu tahmin edilebilir. Bu, omuz
kusaginin hareket paternlerinde ve skapular hareketlerde noromiiskiiler kontrolii
tyilestirebilir. Periferik ve merkezi sinir sisteminden bir dizi potansiyel nérofizyolojik

etkiyi baslatan manuel uygulamalarinin mekanik hiperaljeziyi azaltmasi, pasif
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hareketin kap1 kontrol mekanizmasi yoluyla nosiseptif uyaranlari inhibe eden
mekanoreseptorlerin aktivasyonu veya eklem sivist beslenmesinin kolaylastirilmasi
yoluyla agrinin azalmasi muhtemeldir. Bu durumun teorik olarak herhangi bir dereceli
mobilizasyonun analjezik etkileri oldugundan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Giincel sistematik derlemeler incelendiginde SSS hastalarinda mobilizasyonun
arttirtlmast i¢in  kullanilan glincel manuel terapi tekniklerinin GH eklem
mobilizasyonlari, skapular odakli mobilizasyon teknikleri, torakal bolge
manipiilasyonlari, omuz kompleksi ve ¢evresi yumusak doku gevsetme tekniklerinin
oldugu goriilmiistiir. SSS olan hastalarda konservatif tedavi ve konservatif tedaviye ek
olarak manuel terapi ¢caligmalarini karsilagtiran bir sistematik derlemede [11] manuel
terapi uygulanan grup lehine agri iizerinde anlamli sonuglar bulmustur.

Literattirde SSS bireylerin tedavisi i¢in optimal egzersiz rejiminin ne oldugu veya
bir egzersiz programinin sikliglr ve yogunlugunun nasil olmasi gerektigi belirsizdir.
Terapotik egzersiz programlari genellikle 6n ve arka omuz kusaginin gerilmesinden,
kas gevseme tekniklerinden, islevsiz hareket paternlerini normallestirmek i¢in motor
o6grenmeden,rotator manset ve skapular kaslarin giiclendirilmesinden olusmaktadir.

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarin rehabilitasyon programai i¢in 2010
yilinda yapilmis bir vaka serisinde [5] manuel terapi ve egzersiz uygulamalarinin
dozajin1 ve spesifik tekniklerini tanimlamak amag¢lanmistir. Calismaya 10 hasta dahil
edilmis ve katilimcilarda rotator manset ve skapular kaslardaki zayiflik belirgin olarak
dikkat ¢ekmistir. 6 hastada serratus anteriorda, 9 hastada orta trapezde ve 8§ hastada alt
trapezde zayiflik saptamislardir. Bunlar, skapulotorasik hareketi kontrol etmekten
sorumlu birincil kaslardir. Bu bulgularla tutarli olarak, 10 hastanin 9'u, kanitlanmis
giivenilirlik ve gegerlilik ile gorsel bir derecelendirmeye dayali olarak, etkilenen
tarafta hafif veya belirgin diskinezi gostermistir. Bu ¢aligmadaki hastalar, standart
Jobe testine kiyasla skapula yeniden konumlandirilmisken Jobe bos-kutu testi
sirasinda agrida 2 puan veya daha fazla azalma bildirdiler, bu da skapula pozisyonunun
degistirilmesinin semptomlar1 olumlu etkiledigini gdsteriyor. Bu ¢aligmadaki
miidahale programi, rotator manset kaslari i¢in sabit bir temel saglamak amaciyla
skapulotorasik artikiilasyonun giiciinii ve motor kontroliinii artirmak i¢in tasarlanmis
ilerleyici egzersizler icerir. Hastalarin yarisinda omuz i¢ rotasyon zayifligi, 10 hastanin

9'unda omuz dis rotasyon ve elevasyon zayiflifi goriilmiistiir. Ik muayenede

42



gozlemlenen bu zayiflik asir1 {ist humerus basi translasyonu ve agriya neden
olabilecegi i¢in agriy1 Onlemek ve rotator manget kaslarinin motor kontroliinii
giiclendirmek ve kolaylastirmaya yonelik egzersizler kullanildi. Torakal omurgaya ve
glenohumeral eklemin posterior ve inferior yumusak doku yapilarina yonelik germe
ve manuel tedavi ile rotator manget ve skapular kaslar1 gliglendirmeyi amaclayan bir
program hastalarin ¢cogunda basarili goriilmistiir. Katilimcilarda DASH skorunda
%50'lik bir iyilesme goriilmiistiir. Bu ¢alismada hastalarin % 90’mnda gdzlemlenen
elevasyon ve eksternal rotasyon kisitliligi ¢alismamizin hipotezini destekler nitelikte
olup SSS bireylerin rehabilitasyon programinda agriyr azaltmak, EHA ve
fonksiyonelligi arttirmak amaciyla egzersiz ve manuel terapi programlarina torakal
bolge ve skapulanin dikkatli bir sekilde degerlendirilip eklenmesi gerektigini 6n
goruyoruz.

Senbursa ve ark.[57] rotator manset kaslari, thomboidler, levator skapula ve
serratus anterior'a elastik bant ile germe ve kuvvetlendirme egzersizleri vermis
olduklar1 konservatif tedavi programina manuel terapi ekleyerek etkilerini
karsilagtirmislardir. Manuel terapi programi supraspinatus kas tendonu tizerinde derin
friksiyon masaji, radyal sinir germe, skapular mobilizasyon, glenohumeral eklem
mobilizasyonu, proprioseptif noromiiskiiler gevsetme tekniklerini igermistir.
Deneyimli fizyoterapistler tarafindan denetimli egzersizle kombine edilen manuel
terapi ile tedavi edilen hastalarn, egzersiz programindan daha erken gii¢ artisi
sagladig1, agrinin azalmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesi gibi semptomlarda daha hizli
tyilesme oldugunu gostermislerdir. Manuel terapi grubunda fleksiyon, abdiiksiyon ve
eksternal rotasyondaki EHA onemli Olgiide iyilesirken egzersiz grubundaki EHA
onemli dlgiide iyilesmedigini belirtmiglerdir. Yumusak doku; kas, baglar, tendonlar,
eklem kapsiilii, eklem yiizeyleri, deri ve fasya, eklem veya kas yaralanmalar1 gibi
yaralanmalar genellikle manuel terapi ile tedavi edilir. Normal doku rejenerasyonu ve
yeniden sekillenmesi, onarim islemi sirasinda mekanik stimiilasyona baglidir. Bu,
dokunun gerilme mukavemeti ve esneklik gibi genel mekanik ve fiziksel davraniglarin
lyilestirmeye yardimci olabilir. Bu ¢alismada mobilizasyonun bir miktar etkisinin
oldugu goriilmiistiir. Yumusak doku ve eklem mobilizasyonu ve derin friksiyon masaji
teknikleri daha ylizeysel propriyosepsiyon seviyesini uyarirken, eklem hareketi, germe

veya derin friksiyon i¢in kullanan manuel teknikler derin propriosepsiyon seviyesini
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uyaracaktir. Farkli ¢calismalarin sonuglari karsilastirildiginda, belirli bir yontemin agik
bir iistiinliigi yoktur.

Subakromiyal sikisma  sendromlu  bireyler, dikkatli bir sekilde
degerlendirildiginde agr1 ve fonksiyondaki olumsuz degisimlerin pasif aksesuar eklem
hareketinde azalmaya neden olabilecegi goriiliir. Pekyavas ve ark.[39]’1 SSS olan
hastalarda ytliksek yogunluklu lazer tedavisi, manuel terapi, kinezyo bantlama ve
egzersiz tedavisinin kisa vadeli etkilerini arastirdiklar1 caligmalarinda manuel terapi
ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin diger uygulamalara oranla SSS olan hastalarda
agr1 ve engelliligi en aza indirmede ve EHA artirmada daha etkili oldugunu ve bu
tedavinin avantajlarinin kesin olarak belirlenebilmesi i¢in daha ileri ve takip donemli
calismalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. Calismalarinda tiim katilimcilar 15 giin
boyunca giinde 10-15 dk siiren rotator manset, rhomboid kaslar, levator skapula ve
serratus anterior kaslarini iceren germe ve giiclendirme egzersizleri uygulamistir.
Elastik bantla uygulanan egzersizler hastalara fizyoterapist tarafindan 6gretilmistir.
Manuel terapi grubunda supraspinatus kasmna derin friksiyon masaji, radial sinir
germe, skapular mobilizasyon, glenohumeral eklem mobilizasyonu ve proprioseptif
noromuskuler fasilitasyon teknikleri on bes giin boyunca haftanin {ic gini
uygulanmistir. Hastalarin degerlendirmesinde agr1 i¢in VAS, EHA Ol¢iimii i¢in
gonyometre, fonksiyon degerlendirmesi icin OADI kullanmiglardir. Tiim
parametrelerin tedavi sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmuslardir
lic grubun EHA ve OADI sonuglarinin ortalamalar1 karsilastirildiginda, tiim gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu fark 6zellikle manuel terapi ve
lazer terapi lehinedir. Eklem hareket agikligindaki bu artisin manuel terapinin patolojik
doku liflerinin mobilizasyonu arttirmasi1 ve agriy1 azaltmasi ile iligkili olmasi
muhtemeldir.

Land ve ark.[41]’1n 2017 yilinda yapmis oldugu ¢alismada torasik omurga veya
posterior omuz gerginligine yonelik manuel terapi tedavisinin, subakromiyal sikigsma
sendromu belirti ve semptomlarini azalttigin1 bulmustur. Aktif kontrol grubuna 8 dk
ultrason, iist torasik katilimcilarina miidahale, agrili omuz tarafindan gergeklestirilen
iist torasik transvers ve kostovertebral mobilizasyonlardan (T1-T6), mobilizasyon
derecesi Grade 3’ten olusmustur. Haider ve ark.[62] subakromiyal agrisi olan

hastalarda Maitland Torasik Manipulatif terapi ve konservatif egzersiz tedavisi
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karsilagtirillmistir. Mobilite ve kuvvetlendirme egzersizlerini igeren konservatif
egzersiz terapisi ile torakal omurgaya yonelik ii¢ farkli mobilizasyon ve Maitland
torasik spinal manipiilasyonu karsilastirildiginda miidahale grubu sadece konservatif
egzersiz tedavisinden daha etkili bulmuslardir. Torasik mobilizasyon dolayli olarak
humerus basi mobilizasyonunu, humerus bas1 pozisyonunu degistirmesi subakromiyal
bosluk icindeki herhangi bir kompresif etkiyi potansiyel olarak azaltmas1 miimkiindiir
[45], [51], [58].

Bergman ve ark.[47] omuz kusag1 disfonksiyonu olan bireylerde olagan tibbi
bakima ek olarak servikotorasik omurga ve bitisik kostalara manuel terapi uygulamasi
yapmis ve manuel terapinin omuz semptomlarinin iyilegsmesini hizlandirdigi sonucuna
ulagmiglardir. Olagan tibbi bakim, hastalara genel bilgilendirme, ilag, enjeksiyon,
omuz egzersizleri, masaj ve fiziksel uygulamalardan olusan fizyoterapi programi
olarak kabul edilmistir. Uygulanan manuel terapi teknikleri genel eklem fonksiyonunu
iyilestirmek veya tek harekette herhangi bir hareket kisitlamasini azaltmak igin
servikal omurga, list torasik omurga ve komsu kostalara ¢oklu segmental seviyelerde
uygulanan diisik amplitiidlii, yiiksek hizli itme teknikleri olan spesifik
manipiilasyonlar1 ve yiiksek amplitiidlii, disiik hizli itme teknikleri olan spesifik
mobilizasyonlar1 icermistir. Degerlendirme birincil sonu¢ Olgiisii olarak, hasta
tarafindan algilanan 1yilesme olarak kabul edilmis, 7 puanlik bir siralama 6l¢eginde
“tamamen iyilestigini” veya “¢ok fazla iyilestigini” bildiren hastalar iyilesmis olarak
kabul edilmistir. Ek olarak, hastalara: “Omuz semptomlariniz, artik onlar1 rahatsiz
edici olarak algilamadiginiz Olglide diizelirse, iyilesmis sayilirsiniz.” tanima gore
kendilerini “iyilesmis” hissedip hissetmedikleri sorulmustur. Alt1 haftalik tedavi
stiresince calisma gruplar1t arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tedavinin
tamamlanmasindan 12 hafta sonra yapilan degerlendirmede, miidahale grubunun
%43l ve kontrol grubunun %21'1 tam iyilesme bildirmistir. Uygulamanin uzun stireli
etkisini incelemek i¢in 52 hafta sonra yapilan degerlendirmede, gruplar arasinda
iyilesme oraninda yaklasik olarak ayni fark goriilmiistiir. Miidahale ve takip periyotlari
sirasinda, sikayetin siddeti, omuz agrisi, disabilite ve genel saglik acisindan gruplar
arast tutarli bir fark, tedaviye ek manuel terapi miidahalesini desteklemistir. Bu
calisma sonuc¢larimizdan agrinin azalmasi ve mobilite artisi ile ilgili sonuglarimizi

dogrulamaktadir.
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Sobel ve ark.[18] tarafindan yapilmis bir ¢calismada servikotorasik omurga ve
iist kostalarin mobilitesinin glenohumeral eklem hareketi ve omuz sikayetlerinin
gelisimi {lizerindeki etkisini incelemek amaglanmistir. Omuz kusagir mobilitesi ile
skapulohumeral eklem, omurga ve ilk kosta skapulohumeral eklem arasindaki
anatomik iligkiyi gosteren endikasyonlar bulumugtur. Mastromarchi ve ark.[19] birinci
kosta disfonksiyonunu belirlemek icin terapistlerin faydali tani kriterlerine iliskin
bilgilerini arastirmak amaciyla yapmis olduklar1 dort turluk bir Delphi arastirmasinda
boyun veya omuz rahatsizligi olan hastalarda birinci kosta disfonksiyonunu
belirlemeyi amaglayan bir dizi klinik test iiretmistir. Uluslararasi manuel terapi
uzmanlar1 birinci kosta disfonksiyonunun birinci kosta mobilite kisitlamasi, tist
ekstremite semptom dagilimi gibi kilit yonleri {izerinde fikir birligine varmislardir
(>%70 anlasma). Agrili ve kisitlh boyun ve omuz hareketleri ile birinci kosta
mobilizasyonu, noral yapilar, skalen kaslar ve birinci kosta hareketlerinin agr1 ve
hipomobilitesi arasinda iligki bulunmustur. Mastromarchi ve ark.[19] glivenilirlik ve
gegcerliligi saglamak i¢in bunlarin daha ileri arastirmalarda test edilmesi gerekliligine
vurgu yapmistir. Calismamizda birinci kosta mobilizasyonunun omuz eksternal
rotasyon ve fleksiyon hareketleri ile iligkili olabilecegi, kosta mobilitesinin arttirilmasi
ile omuz aktivite ve gece agrisinda azalma oldugu gozlemlenmistir.

Genel olarak literatiirde SSS tedavisinin bir bileseni olarak manuel terapinin
etkinligi konusunda bir fikir birligi eksikligi devam etmektedir. Manuel terapi
caligmalar1 karsilastirilirken karisimiza ¢ikan en biiyiik sorunlar; Manuel terapi icerikli
randomize kontrollii ¢alismalar incelendigimizde problemlerin kroniklik durumu,
uygulanan tekniklerin, tedavi bolgesinin, tekrar sayisinin, uygulama siiresi ve ziyaret
giinlerinin farkli oldugu ve bu konularda heniiz fikir birligine varilamadigim
gbzlemlenmistir. Subakromiyal patolojinin  karmasik etiyolojisinden dolay1
muhtemelen heterojen hasta se¢imi olabilecegi, bu faktorlere ek olarak fizyoterapistler
arasinda deneyim ve tecriibe farki olmasi, katilimct sayisinin diisiik olmast, uzun siire
takipli ¢aligmalarin bulunmamasinin da bu belirsizlige neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirdeki bulgular1 takiben SSS bireylerde konservatif tedavi programina
birinci kosta hareketini arttirmak amaciyla ekledigimiz Maitland mobilizasyonun

kostaklavikular ligament araciligiyla klavikulanin elevasyon ve rotasyon hareketlerini
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serbestlestirdigi bu durumun skapulanin yukar1 ve eksternal rotasyonunu
kolaylastirdig1, dolayli olarak glenohumeral eklem hareketlerini arttirdigi ve bu sayede
SSS bireylerde en fazla zayifligin goriildiigii abduksiyon ve eksternal rotasyon
hareketlerinde mobilizasyon grubu yoniinde olumlu sonuglar elde edilmistir.

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde rehabilitasyon programi birinci
basamagi literatiirde egzersiz ve manuel terapi olarak belirtilmistir. Literatiirde fikir
birligine varilamamis olsa da en sik kullanilan egzersiz uygulamalar1 olarak rotator
manset ve skapular kaslar giliglendirmenin yani sira, 6n-arka omuz kusagi ve boyun
germe, kas gevseme teknikleri, islevsiz hareket paternlerini normallestirmek igin
motor 6grenmeden olugmaktadir. Manuel terapi uygulamalar glenohumeral eklem,
skapula, servikal ve torakal bolge mobilizasyonlarmdan olugmaktadir. Onceki
calismalar, egzersiz programlarinin manuel terapi teknikleriyle birlestirildiginde
agrida daha fazla azalma oldugunu gostermistir. Calismamizin sonucunda ulastigimiz
bulgular literatiirle uyumlu bulgular olmakla beraber bildigimiz kadariyla ¢alismamiz
SSS ve birinci kosta iliskisini arastiran ilk ¢alismadir. Bununla birlikte, birinci kosta
aksesuar hareketin derecelendirilmesinin giivenilirligini destekleyen c¢ok az kanit
bulundugundan, birinci kosta hipomobilitesine dayali olarak katilimcilar1 kabul
etmenin zor oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bulgularimiz, terapatik egzersizle
birlikte manuel terapinin, seans i¢i degisikligin 6tesinde olumlu etkileri olabilecegini
diistindiirmektedir. Manuel terapinin uzun vadeli etkinligi ve manuel terapi
programlarinin igerigine birinci kosta mobilizasyonu eklenmesinin daha fazla
arastirmaya ihtiyaci oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirii takiben yapmis oldugumuz calismamizda SSS hastalarda omuz EHA
ve torakal bolge arasindaki iligkiyi gozlemlemek amaciyla konservatif tedavi
programina birinci kosta mobilizasyonu ekledigimizde mobilizasyon grubu lehine
bulgular elde edilmistir. Miidahale grubunda agrida azalma ve EHA artisinin kontrol
grubuna oranla daha fazla oldugunu gézlemlenmistir. Mobilizasyon grubunda VAS
aktivite ve VAS gece skorlarinda mobilizasyon grubu lehine bulgular elde edilmistir.
Eklem hareket acgikligi sonuglarimiz benzer olmasma ragmen fonksiyonellik ve

disabilite sonuglarimizda literatiirdeki gibi anlamli bir fark olmamustir.
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Bu durumun bizim ¢alismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak manuel terapi
grubunda skapula ve GH eklem mobilizasyonu uygulamasinin bulunmamasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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8. LIMITASYONLAR

- Dikkate alinan takip siiresi 3 haftaydi. Bu nedenle agr1 ve disabilite davranisi
uzun siireli gozlemlenememistir.

- Calismada kullanilan sonug 6l¢iitleri SSS i¢in degil, genel omuz agrisi siiregleri

icin spesifiktir.
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9. SONUC

Subakromiyal sikisma sendromu tanisi alan bireylerde konservatif tedavi
programina ek olarak uygulanan kosta 1 mobilizasyonu omuz hareket acilari, agri
siddeti ve fonksiyonu flizerine olan etkilerini arastirdik. Calismamizi 44 hasta

tamamlamis olup ¢aligsma sonucunda asagidaki verilere ulastik;

Birinci kosta mobilizasyonu kontrol grubuna oranla;
- Aktivite ve gece agrisini azaltti, istirahat agrisinda bir fark yaratmadi.
- Fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon hareket agilarini yiikseltti.

- Omuz fonksiyon ve disabilite diizeylerinde bir fark yaratmadi.
Subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde altin standart olarak goriilen

egzersiz tedavisine eklenmis manuel terapi uygulamalari programina dahil edilmesi

gerektigini diisiiniiyoruz.
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11.EKLER
EK-11.1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bu ¢alismanin amaci; Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde uygulanan
birinci kosta mobilizasyonunun agri, fonksiyon ve omuz hareket agilari {izerine
etkilerinin degerlendirilmesidir. Arastirma sirasinda etkinligin ortaya konulabilmesi
i¢in size birtakim anketler ve testler uygulanacaktir. Calismaya katildiginiz takdirde
degerlendirme i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir ek
ticret talep edilmeyecektir. Bu aragtirma ile ilgili olarak kararmizi verirken gerek
duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz
vardir. Arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle 6zgiirsiliniiz. Katilmama y6niindeki
karariniz, burada size verilen hizmeti hi¢bir sekilde etkilemeyecektir. Bu arastirmanin
tiim asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.
Arastirmanin verileri sadece bilimsel amagclar ile hasta isimleri belirtilmeden, etik
kurallar ¢ercevesinde kullanilacaktir. Arastirma sonucunun dogru ve giivenilir olmasi

i¢in sorulari eksiksiz cevaplandirmaniz gerekmektedir.

ONAM FORMU

Saymn Fizyoterapist Merve DEMIR tarafindan Medipol Universitesi Sefakdy
Hastanesi’nde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam aragtirmaci
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagiin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 da tutulabilirim. 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
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gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
midahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadi: imza

Adres ve telefon no:

Fizyoterapist Merve DEMIR: Imza

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza
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EK-11.2. DEGERLENDIRME FORMU

Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Bireylerde

Birinci Kosta Mobilizasyonun Etkileri
Ad Soyad:
Tarih:
Yas:
Cinsiyet:
Kilo: Boy: VKI:
Meslek:
Egitim yili:
Dominant taraf: Sag Sol
Etkilenmis taraf: Sag Sol
Ozgegmis: (var olan/ge¢miste var olan hastaliklariniz)
Kullanilan ilaglar:

Aktivite sirasinda omuz agriniz ne kadar siddetli?

0 10

(agrim yok) (dayanilmaz agrim var)
[stirahat sirasinda omuz agriniz ne kadar siddetli?

0 10

(agrim yok) (dayanilmaz agrim var)
Omuz agriniz uykunuzu ne kadar etkiliyor?

0 10

(agrim yok) (dayanilmaz agrim var)

Eklem Hareket Agikligi Olgiimii

Omuz sag (pasif/aktif) sol (pasif/aktif)
Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

Adduksiyon

Eksternal rotasyon

Internal rotasyon
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EK-11.3. ANKETLER

Q U iCk DA S H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyadh: Tarih: / / ______

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplaymiz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Tokyok  PeDerecede 08 o goruk h;r:fm
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak O, Q. Q. . Q:
2 - Adir evisleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) Q, Q. Q. Q. Qs
3 - Alisveris cantasi ya da evrak ¢antasi tasimak Q. o, a, A Qs
4 - Sirtinizi yikamak. Q, Q, a, Q, Q.
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q, (A (m a. Q:

6 - Kol, omuz veya elinizden giig aldidiniz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yénelik etkinlikler | tenis oynamak, Q, Q. Q, O, O
pinpon oynamak.)

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal Q, Q, Q, Q, [
etkinliklerinize ne dl¢ide engel oldu?

Hickisitlanma  Hafif derecede  Orta derecede

Hig
yok kisith Kasith Cokrath

yapamadim

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde Q, Q. Q. Q. O
kisitlandimiz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9 -'GEE;EI:I haft.la |§er|sm.de_3 olan el, omuz ya da kol agnmizin o, Q, Q, Q. Q.
yogunlugunu isaretleyiniz.
10- Gegen hafta ierisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu O, ()} Q. Q. m B
isaretleyiniz.
Hafif Derecede Orta Hig
L Torluk Derecede ol Yapamama
11 - Gecen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandimz? Q Q: 9 Q. Q
Durcas E. Beaton (2005) J Bore Joind Surg Am, 2005 May; 87 (5):1038 TDP lam
i t ddeleri it QDASH
aretlenen maddelerin toplam puani
Quick Dash Skoru = [( 2 . - Penp ) - 1] X 25 Skoru:
isaretli madde sayis1
(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.) I
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Quick DASH - is Modeli (istege Bagl)

Asadidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz lzerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev harimi iseniz sorular ev islerini sorulan ev islerini dusiinerek cevaplayiniz. )

Calismuiyorsaniz bu boliimii atlayiniz.
Litfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: _

Hafif Orta

. . Hig
Son bir Hafta Iginde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk
Torduk Zorhuk Ll
1 - Isinizi ya‘lp:arken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar o, o, Q. . 0.
zorluk cektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agnniz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? Q Q, Q Q. Q;
3 - Isinizi caninizin istedigi dlciide yapmakta ne kadar
zorluk cektiniz? Q Q. Q. Q. Q.
4- i?in'iz?i her zamanki siirede bitirmekte ne kadar zorluk o, 0, o, . o
cektiniz?
bMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI (SPADI)
Liitfen gegen hafia omuz probleminizi en ivi belirten puam isaretlevin.
AGRI SKALASI
Agrimz ne kadar siddetlidir?
Agrinizi en iyi tammlayan rakam daire igine alimiz. 0=hig agn vok 10= disintlebilen en kol agri.
Agrimizn en kit hali 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Ekilenmis taral feering vatarken 0 | 2 3 4 5 6 7 3 L]
Yiksck raftaki bir seve weanirken 0 | 2 3 4 5 6 7 3 L ]
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Ekilenmis kolla iterken 0 | 2 3 4 5 6 7 |3 9 10
Toplam skor: 50 x 100= %

(Egter hasta tiim sorulara cevap vermemigse mdmkiin olan skoru bal, Omegin | soru eksikse 40 dzerinden bil.)
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DISABILITE SKALASI
Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Durumunuzu en iyi tanimlayan rakam daire igine aliniz. 0~hig zorluk yok 10~ aginy zor, yardima ihtiyag duyuyor,

Sagimiza yikarken [N e B Rt S A R S ()
Sairtimza yrkarken { B | 2 3 4 S 6 71T 8 9 10
Atlet ya da kazak giyerken P IR SO B BN SRR 1 o e SRR ()
Onden dogmeli gomlek giyerken o 3 2. 3 4 % & 1T & 9 10
Pantolonunuzu giyerken DRI 2 S G 78 S 910
Yoksek bir rafa bir esya koyarken 6 4 2 3 4 § & 7 3 9 10
4.5 kg'lik agur bir esyays tagirken 0 1 2080 4t Es 6 70 8 9n 10
Arka cebinizden bir sey ¢ikanrken 0 1 2 & 5 & 7T 8 9 10
Toplam disabilite puany: : /80 x 100~ %

(Eer hasta tim sorulara cevap vermemigse mimkan olan skoru bol. Omegin | soru eksikse 70 Qzerinden bol,)
Toplam Spadi skor: : /130 x 100+, o
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12. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanh

Saw1 : E-10840098-604.01.01-12271 11/03/2020
Konu : Euk Kurulu Karart

Sayin Merve DEMIR

Universitemiz  Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etk Kuruluna yapmis
oldugunuz “Subakromiyal Sikigma Sendromu Olan Bireylerde Binnci Kosta Mobilizasyonun
Etkileri” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Gingimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Ek:
~Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge, givenli elektronik imza ile imzalanmustir,
Evraginea hitps-\turkiye gov irfistanbul-medipol-universitesi-ehys linkinden A ABCFARX ] kodu ile dogrulayabilirsiniz

istanbul Medipal Universitesi . Tel: 444 B dd
Intermet: aoww medspol edu b
Kavacak Mah. Ekinciler Cad. No 19 Kavacik Kavgaf - Beylkoox Ayrmtih Bilgi tl;ill : hilgsEmedapol edu. b

34E10 Istanbul
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ETIK KURULU KARAR FORMU
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ARASTIRMANIN ACIK ADI

Subakromiyal Sikigma Sendromu Olan Bireylerde

Birinci Kosta Mobilizasyonun Etkileri

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADI/SOYADI

Merve DEMIR

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Adi Taribi e Dili
umarasi

=
i . ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Turkee (1 Ingilizee ]  Diger[ ]
-2
s
T3 OLGU RAPOR FORMU Turkee ] Ingitice ]  Diger
3 :

BII.GII.ENDlRll’:hOA'I{SM GUONI LLO OLUR Tukee [0 tngitizce[]  Diger[]

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
ctik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
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