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Çeşitli klinik araştırmalarda humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin 

glenohumeral eklem disfonksiyonu üzerindeki etkisi incelenmiş olmasına karşın bu eğitim 

programının orta büyüklükteki rotator manşet (RM) kas yırtığı sonrası artroskopik RM 

onarımı (ARMO) uygulanan bireylerde etkisini araştıran herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu bağlamda çalışmamızın amacı orta büyüklükteki RM kas yırtığı 

sonrası ARMO uygulanan bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin 

fonksiyonel sonuçlar açısından etkisinin incelenmesidir. 

Bu çalışmaya 27 birey dahil edildi. Randomizasyon öncesi bir katılımcı çalışmadan dışlandı. 

26 katılımcı randomize şekilde tedavi grubu (n=13) ve kontrol grubu (n=13) olmak üzere 2 

gruba ayrıldı. Her iki grubun da konservatif eğitimleri aynı araştırmacı tarafından uygulandı. 

Tedavi grubundaki bireylere, konservatif eğitimlere ek olarak teres major, latissimus dorsi 

ve pektoralis major kasları için humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimi senkronize 

şekilde uygulandı. Ko-aktivasyon eğitimi için nöromusküler temelli bir eğitim aracı olan 

EMG Biofeedback cihazı (Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN) kullanıldı. 

Glenohumeral egzersizler sırasında ilgili kasların ko-aktivasyonu istendi. Tedavi öncesi ve 

sonrası tüm bireyler, ağrı (Görsel Analog Skala), eklem hareket açıklığı (Universal 

Gonyometre) ve fonksiyonel skorlar (Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi; Revize Oxford 

Omuz Skoru; Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru; Western-Ontario Rotator Cuff 

İndeksi) açısından gruplara kör olarak değerlendirildiler. Takip sürecindeki bazı problemler 

nedeniyle 24 tam katılımcı analiz edildi. Tüm ölçümler açısından grup içi 

değerlendirmelerde her iki programın da etkili olduğu saptandı (p<.05). Zaman ve 

grup*zaman etkileşimleri açısından internal rotasyon eklem hareket açıklığı dışında tedavi 

grubundaki iyileşmenin kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu saptandı (p<.05). 

Çalışma sonuçlarına göre, humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimi, orta 

büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerin tedavisinde etkili bir 

seçenektir. Net abduksiyon torkunun azalması ve glenohumeral eklem temas kuvvetinin 

artması fonksiyonel skorları iyileştirmektedir. 
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MUSCLE CO-ACTIVATION TRAINING ON FUNCTIONAL OUTCOMES IN 

PATIENTS UNDERGOING ARTHROSCOPIC SHOULDER SURGERY AFTER 

MEDIUM-SIZED ROTATOR CUFF MUSCLE TEAR 
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Several clinical trials have investigated the effects of the humeral head depressor muscle co-

activation training on glenohumeral joint dysfunction. However, evidence is still lacking to 

support the efficacy of this program for the patients undergoing arthroscopic rotator cuff 

repair (ARCR) after medium-sized rotator cuff (RC) muscle tear. In this context, the aim of 

this study was to evaluate the effects of humeral head depressor muscle co-activation training 

on functional outcomes in patients undergoing ARCR after medium-sized RC muscle tear.  

Twenty-seven individuals were included in this study. One participant was excluded from 

the study before randomization. A total of twenty-six participants were randomly divided 

into two groups as the treatment group (n=13) and control group (n=13). Conservative 

training of both groups were conducted by the same researcher. In addition to the 

conservative program, humeral head depressor muscle co-activation training for teres major, 

latissimus dorsi and pectoralis major muscles was performed for the treatment group. The 

EMG-Biofeedback (Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN), a neuromuscular-based 

training tool, was used for co-activation training. Co-activation of these muscles was 

requested during glenohumeral joint exercises. Participants were assessed in terms of pain 

(Visual Analog Scale), range of motion (Universal Goniometer), and functional scores 

(Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire; Revised Oxford Shoulder 

Score; Modified Constant-Murley Score; Western Ontario Rotator Cuff Index) both pre- and 

post-treatment blindly to the groups. Due to the some problems during the follow-up period, 

24 participants were analyzed. Both programs were found to be effective in the intra-group 

comparisons in terms of all measurements (p<.05). In terms of time and group*time 

interactions, the improvement in examined variables were greater in the treatment group 

compared to the control group except internal rotation range of motion (p<.05). Humeral 

head depressor muscle co-activation training is an effective choice in the treatment of the 

patients undergoing ARCR after medium-sized RC muscle tear according to the results of 

this study. Decrease of net abduction torque and increase of glenohumeral contact force 

improve functional scores. 
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1. GİRİŞ  

 Kronikleşmiş omuz ağrısı, %15-%22 arasında değişen prevalansı ile toplumda en sık 

görülen muskuloskeletal problemlerden ikincisidir [1]. Rotator manşet (RM) yırtıkları, omuz 

ağrısına yol açan önemli patofizyolojik durumlardan biridir. RM yırtıklarının erken dönem 

tedavisi konservatif olup Level 1 ve 2 oral analjezikleri, non-steroid antiinflamatuar ilaçları, 

gerekli ise kortikosteroid enjeksiyonlarını ve fizyoterapi yöntemlerini içerir [2]. Bu tedavi 

yöntemlerinin uygulanmasına karşın RM yırtığı olan hastalarda, abduksiyon hareketi 

sırasında sıklıkla ağrı şiddetinde artma gözlenir, bu durum kinetik ve kinematik faktörlerin 

semptomları alevlendirdiğini düşündürmektedir [3]. Manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ve çeşitli radyografi yöntemlerine dayanan çalışmalarda, bu spesifik ağrı şeklinin 

açığa çıkmasında abduksiyon hareketi sırasında yetersiz humeral baş depresyonunun etkili 

olduğu rapor edilmiştir [4,5]. RM yırtığı olan hastaların, humeral baş depresörleri olarak 

hareket eden teres major, latissimus dorsi, pektoralis major gibi kasların aktif katkısıyla 

özellikle abduksiyon hareketi sırasında subakromiyal dokuların mekanik boşaltılmasından 

fayda sağlayabilecekleri bildirilmiştir [6]. 

 Omuz ekleminde kuvvet çiftlerinin bir sonucu olarak deltoidin oluşturduğu güçlü 

makaslama kuvveti, humeral başta yukarı translasyona yol açar. Bu translasyonun 

limitlenmesi için gerekli kuvvet, primer olarak RM kasları tarafından sağlanır [7]. Humeral 

başa yapışan yüzeyel kasların asıl fonksiyonlarının yanı sıra; teres major, latissimus dorsi, 

pektoralis major gibi yüzeyel kaslar da üst ekstremite için önemli fonksiyonları olan 

kaslardır [7]. RM kasları dışındaki yüzeyel kaslar antagonistik özellikler açısından aktive 

olduklarında, glenohumeral eklem stabilitesine katkıda bulunabilirler [7].  

 Skapulatorasik ve skapulahumeral kaslardaki koordinasyon eksikliği veya 

zayıflıklar, RM yırtıklarının etyolojisinde önemli rol oynamaktadır [8]. Özellikle dinamik 

aktiviteler sırasında, skapular kasların yukarı rotasyon ve posterior tilti 

gerçekleştirmelerindeki ve ayrıca deltoid kasın meydana getirdiği humeral baş yukarı 

translasyon momentini dengelemedeki yetersizlikleri, RM yırtıkları için önemli prognostik 

faktörler olarak vurgulanmaktadır [9]. Deltoid kasın güçlü makaslama kuvveti ile oluşan 

humeral yukarı translasyonun dengelenebilmesinde RM kas grubunun dışında humeral başa 

oluşturdukları medio-inferior vektör sebebiyle glenohumeral adduktor kasların da görevi 

vardır [8,9].  
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 Subakromiyal daralma ve ağrıyı azaltmak için adduktor kasların birlikte 

aktivasyonunun çelişkili etkisi, net kol abduksiyon torkunun azalması ve glenohumeral 

temas kuvvetinin artmasıdır [10]. Adduktor ko-aktivasyonu, hastalığın etyolojisi ve 

hastalıkla başa çıkma mekanizmalarına ilişkin iç görü sağlar, ancak aynı zamanda tanı ve 

klinik karar vermede uygulanabilir [10]. Semptomatik RM yırtıklarını ayırt etmede, omuz 

semptomları ve RM patolojileri olan hastalarda etyolojik alt grupların tanımlanması için 

pratik bir önlem olarak potansiyel değere sahiptir. Ayrıca tedavi etkilerinin objektif olarak 

değerlendirilmesinde faydalı olabilir [10].  

 Cerrahi tekniklerinin, enstrümantasyon ve sütur ankorlarının, cerrahi sonrası 

rehabilitasyon tekniklerinin gelişmesine karşın halen literatürde yaklaşık %20 oranında RM 

re-rüptür oranı bildirilmektedir [11]. Şimdiye kadar bahsedilen biyomekanik ve 

patofizyolojik tanımlamalara ve çalışmalara dayanılarak supraspinatus kası üzerinden bir 

modelleme yapmak gerekirse; Goutallier sınıflamasına göre yağlı dejenere, atrofik, tendonu 

retrakte, sarkomer boyu uzun, fizyolojik enine kesit alanı düşük, pennasyon açısı düşük ve 

oluşturabileceği maksimum güç ve tork düşük olan supraspinatus kasından bahsedilen 

dezavantajlara rağmen, erken-orta dönemden itibaren zorlu bir aktivite olan elevasyonu 

başlatması beklenmektedir. Moment kollarının etkisiyle bu zayıf kasın kaldıramayacağı 

miktarda stres birikmesi, re-rüptür oranının yüksek olmasının önemli bir sebebi olabilir.  

 Orta büyüklükte RM kas yırtığı olan hastalarda re-rüptür oranını azaltmak için 

destekleyici ve yenilikçi tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç vardır. Glenohumeral egzersizler 

sırasında medio-inferior vektörlü humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin, bu 

kadar dezavantajı olan supraspinatus kasının rehabilite edilmesinde re-rüptür oranı için 

koruyucu bir yaklaşım olacağının yanı sıra fonksiyonel sonuçları da geliştireceğini 

düşünmekteyiz. Bu bağlamda çalışmamız,  orta büyüklükteki (1-3 cm) RM kas yırtığı 

sonrası artroskopik rotator manşet onarımı (ARMO) uygulanan bireylerde humeral baş 

depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar açısından etkisini inceleyen ilk 

çalışma olacaktır. 

 H0:  Orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerde humeral 

baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar açısından olumlu etkisi 

yoktur. 
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 Hipotezimiz (H1): Orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan 

bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar 

açısından olumlu etkisi vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Rotator Manşet Kaslarının Anatomisi 

 Supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis olmak üzere skapular 

kaynaklı 4 farklı kastan oluşan rotator manşet (RM) kas grubu, eklem kapsülü boyunca 

ilerleyerek humerusun tüberkulum majus ve minus yapışma yerinde kapsül lifleri ile karışır 

[12]. RM kas grubu, biseps-labral kompleks ve glenohumeral bağlar ile birlikte omuz 

ekleminin hareket ve stabilitesinde önemli bir rol oynar [12].  

 Supraspinatus Kası: Fossa supraspinatustan başlayan supraspinatus kası, 

korakoakromial arkın altından geçer ve insersiyosu olan tüberkulum majusa yapışır. 

Tendinöz yapışma yerinde arka komşuluğunu infraspinatus ile ön komşuluğunu ise 

korakohumeral bağ ile yapar [13]. Alt kısmı, glenoidin dudağı ve eklem kapsülü ile 

sınırlandırılmış olup eklem kapsülü ile fikse durumdadır [13]. İnnervasyonunu  

supraskapular sinir (C5-C6) sağlar.  Omuzun elevasyon ile ilgili tüm hareketlerinde aktif rol 

oynar ve omuza abduksiyon yaptırır [14]. Ayrıca humerus başını tümüyle yukarıdan 

çevrelediği ve kas lifleri direkt olarak glenoide yöneldiği için glenohumeral eklem 

stabilizasyonunda önemi büyüktür [14, Şekil 2.1]. 

 

Şekil 2.1 Supraspinatus Kası [15]. 

 İnfraspinatus Kası: Omuz eklemine eksternal rotasyon hareketi yaptıran önemli 

kaslardan biridir. Dış rotasyonun yaklaşık olarak %60-90’ı infraspinatus kası tarafından 

sağlanır [16]. Orjin olarak skapulanın fossa infraspinatustan köken alır ve tüberkulum majus 

orta noktasına yapışır [16]. İnsersiyo bölgesinin ön-üst kısmında supraspinatus kası ile alt 

kısımda ise teres minörün tendinöz parçası ile karışır. İnnervasyonunu supraskapularis sinir 

(C5-C6) sağlar [14,16].   

 Bu kasın omuz eklemi stabilizasyonu için önemli görevleri vardır. İç rotasyon 

hareketi sırasında humerus başını sararak omuzu posterior subluksasyona karşı korur. 
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Abduksiyon ve dış rotasyon hareketi sırasında ise omuzu posteriora doğru çekerek anterior 

subluksasyonu önler [14,16, Şekil 2.2]. 

 

Şekil 2.2 İnfraspinatus Kası [17]. 

 

 Teres Minör Kası: İnfraspinatus kası ile birlikte eksternal rotasyonda görev alır 

[14,16]. Skapulanın dış kenarının orta kısmından başlayarak tüberkulum majus arka 

bölümünün alt kısmına insersiyo yapar [14,16] . Alt komşuluğunu eklem kapsülünün 

posterior kısmı ile üst komşuluğunu ise deltoid kası ile yapar [14,16].  İnnervasyonunu 

aksillar sinirin arka dalı (C5-C6) sağlar. Stabilizasyon açısından anterior subluksasyonu 

önlemede etkindir (Şekil 2.3).  

 

Şekil 2.3 Teres Minör Kası [18]. 

 

 Subskapularis Kası: Fossa subskapularisten başlayan bu kas, eklemin anterior 

kısmından geçerek diğer RM kaslarından farklı olarak tüberkulum minusta sonlanır.  Ön 

komşuluğunu aksillar boşluk ve korakobrakiyal bursa ile üst komşuluğunu ise korakoid 

çıkıntı ve subskapular bursa ile yapar.  İnnervasyonunu subskapular sinir (C5-C6) sağlar 

[14,16]. Fizyolojik enine kesit alanının ve pennasyon açısının büyüklüğü, lif uzunluğunun 

ise küçüklüğü düşünüldüğünde RM grubunun en kuvvetli kasıdır [16]. Omuza internal 
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rotasyon hareketi yaptırır ve alt lifleri vasıtasıyla humerus başının depresörü olarak 

fonksiyon görür [14,16, Şekil 2.4].  

 

Şekil 2.4 Subskapularis Kası [19]. 

 

2.2. Rotator Manşet Biyolojisi ve Biyomekaniği: Normal ve Patolojik Durumlar 

 Glenohumeral eklem, kompleks yapısının yanı sıra büyük eklemler içinde en mobili 

olması nedeniyle de ayrıntılı olarak incelenmesi gereken bir eklemdir [20]. Bu karakteristik 

özelliği, primer olarak humerus ile skapula arasındaki limitli eklem yüzünden, sekonder 

olarak da bağlar, tendonlar ve diğer konnektif doku elementleri arasındaki geniş ağ 

varlığından kaynaklanır [20]. Ancak tüm bu dokular, akut travmalara ve kronik dönemde 

aşırı kullanıma bağlı olarak yaralanmalara ve dejeneratif durumlara meyillidir [20]. 

2.2.1. Omuz Kuşağı 

 Omuz kuşağı, humerus, klavikula ve skapula arasındaki bağlantılar vasıtasıyla 

oluşur. Üstte korakoid çıkıntı, dış tarafta glenoid kavite, önde subskapular fossa, arkada ise 

spina skapula ile bölünmüş supraspinöz ve infraspinöz fossalar, skapular landmarklardır 

[21]. Spina skapula dışarı doğru uzanmakta olup akromiyon, klavikulanın dış kenarıyla 

eklemleşir. Proksimal humerusun önünde medialden laterale doğru sırasıyla küçük tüberkül, 

bisipital oluk ve büyük tüberkül vardır [21, Şekil 2.5].  
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Şekil 2.5 Omuz Kuşağını Oluşturan Kemikler [22]. 

 Humeral başın medial tarafı, humerus başı ile glenoid kavite arasında düzgün bir 

kayma hareketine olanak sağlayan eklem kartilajından oluşur. Eklem kartilajı, solid bir 

materyal olup çoğunlukla Tip 2 kollajen ve proteoglikan agrekandan meydana gelir. Eklem 

kartilajı, eklem yüzünden subkondral kemiğe kadar bölgelere ayrılmıştır [23]. En yüzeyel 

kısımda Tip 2 kollajen miktarı fazla, proteoglikan miktarı azdır ve kollajen yapısı eklem 

yüzeyine paralel uzanır. Orta bölgede lifler rastgele dağılmış olup proteoglikan miktarı en 

fazla olan tabakadır. En derin tabakada ise derin kollajen lifler, subkondral kemiğe 

perpendiküler bir dağılım gösterir ve proteoglikan miktarı yine azdır [23].  

2.2.2. Glenohumeral Eklem ve Bağları 

 Glenohumeral eklem, humeral baş ile glenoid kavite arasındaki eklemden oluşur. 

Humeral baş, glenoid kaviteden daha geniş olmasına karşın, her iki yapının eğrilik şekil 

farklılıkları %1’ den daha azdır. Glenoid kavitenin şekli ve konkavitesi, kişiden kişiye 

değişebilir olmakla birlikte tipik olarak kavite, skapulanın mediolateral eksenine göre 5-7° 

retroversiyon açısıyla yerleşmiştir [24].  

 Üst ve alt akromioklavikular bağlar, korakoklavikular bağ, korakohumeral bağ, 

korakoakromiyal bağ, üst-orta-alt glenohumeral bağlar omuz ekleminin stabilitesini 

sağlayan önemli bağlardır. Korakoakromiyal bağ, subskapular boşluğun çatısı olarak 

yerleşir ve korakoid çıkıntı ile akromiyon arasındaki korakoakromiyal arkı oluşturur [23,24]. 

Fibrokartilajinöz bir yapıda olan labrum, glenoid kavitenin kenarlarına tutunur. 

Glenohumeral eklem kapsülü labruma ve humerusun anatomik boynuna tutunur [23,24]. 

Eklem kapsülü önde glenohumeral bağlarla, üstte ise korakohumeral, korakoakromiyal ve 

akromiyoklavikular bağlarla desteklenir. Kapsülün alt kısmı bağlarla desteklenmez ve 

aksillar boşluk oluşur [24, Şekil 2.6].  
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Şekil 2.6 Glenohumeral Eklem Bağları [25]. 

2.2.3. Rotator Manşet 

 Anatomik bir ayak izinin tanımlanması, RM yırtıklarının tanısı ve onarımı için 

yardımcı olacaktır [26]. En geniş ayak izi, bisipital oluğun medial kenarında sonlanan 

subskapularis kasına aittir. Tutunma ayak izi uzunluğu 40 mm, genişliği ise 20 mm’ dir. 

İkinci sırada infraspinatus olup, ön kenarı supraspinatus tendonunun arka kenarı ile örtüşür. 

İnfraspinatusun alt insersiyosu ve eklem yüzü arasında “çıplak bölge” olarak adlandırılan bir 

boşluk vardır [26]. Üçüncü en büyük ayak izi supraspinatus insersiyosuna ait olup bisipital 

oluğun lateral kenarından bu çıplak bölgeye uzanır. Supraspinatus ve infraspinatus 

tendonlarının örtüşmesi bu çıplak bölgenin önünde olur ve bu bölge “artroskopik landmark” 

olarak isimlendirilir. En küçük ayak izi teres minöre aittir ve infraspinatusun altına uzanır 

[26].  

 Kompozisyonu sürekli ve aşamalı olarak değişmekle birlikte, tendon-kemik bileşkesi 

4 bölgede incelenir [27]. 

 Tendon orta bölge  

 Fibrokartilaj 

 Kalsifiye fibrokartilaj 

 Kemik 

 Tendon orta bölge olan 1. bölge, primer olarak Tip 1 ve Tip 12 kollajenlerden, 

proteoglikan dekorin ve biglikandan oluşur. İğne şeklinde hücreler içerir [27]. Tendon, 

kemik insersiyosuna ilerledikçe fibrokartilajinöz özellik ve Tip 2, Tip 9 ve Tip 10 kollajenler 
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ile proteoglikan agrekan miktarı artar. Hücreler yuvarlak şekil almıştır. Kollajen 

oryantasyonu, ilk bölgeden son bölgeye doğru bozulmaktadır [27].  

 Fonksiyonel ve intakt bir RM’ de supraspinatus ve infraspinatus tendonları, humerus 

büyük tüberkülüne yapışmadan 1,5 cm kadar önce birleştiği için bu iki kasın tendonunu bu 

seviyeden itibaren diseke ederek ayırmak mümkün değildir [28,29,30]. Füzyonun daha 

erken seviyede başlaması nedeni ile teres minör ve infraspinatus kasları için musküler 

kısımda her ikisini birbirinden ayıracak bir aralık olsa da, muskulotendinöz bölgeye 

gelindiğinde bunların ayrılamayacak şekilde birleştikleri görülür [28,29,30].  Subskapularis 

ve supraspinatus tendonlarının birleşmesi ise bisipital oluğun üst kısmına denk gelir ve 

burada biseps kasının uzun başı için bir tendon kılıfı oluştururlar. Bu iki kas tarafından 

oluşturulan tendon derinleştikçe, fibrokartilaj bir yapı kazanarak bisipital oluğa insersiyo 

yapar [28,29,30]. Çeşitli omuz hareketleri sırasında biseps tendonunun bisipital oluk içinde 

kalmasını sağlayan yapı transvers humeral bağdır. Biseps uzun başının tendonu, humeral 

başı glenoid kaviteye doğru bastırarak RM kaslarının fonksiyonelliğine yardım eder 

[28,29,30]. Bu bağlamda biseps uzun başı, omuz stabilizasyonunu destekleyen önemli bir 

kastır. 

 Yapılan analizlerde infraspinatus ve supraspinatus tendonlarının, insersiyo 

bölgelerinin hemen öncesinde, rotator kılıf ve eklem kapsül komşuluğunun beş tabaka 

halinde yerleşim gösterdiği bildirilmiştir [29,30]. Her bir tabaka incelendiğinde ilk tabakayı, 

korakohumeral bağın yüzeyel bantları oluşturmuştur. Tendonun orta kısmında, kas 

liflerinden humeral insersiyo bölgesine uzanan lifler vardır ve bu bölüm ikinci tabakadır. 

İkinci tabaka ile kıyaslandığında daha düzensiz görünen üçüncü tabakada tendinöz yapı ön 

plandadır [31,32,33,34]. Kalın kollajen liflerden oluşan dördüncü tabaka, kılıfın esas lifleri 

olan ikinci ve üçüncü tabakaya dik bir yayılım sergiler. Dördüncü tabaka korakohumeral 

bağın derin bir uzantısı olup aynı zamanda transvers bant, perikapsüler bant ya da “rotator 

cable” olarak da adlandırılır [31,32,33,34]. Son tabaka ise glenoid kaviteden humerusa doğru 

uzanan, kesintisiz kapsüler bir tabakadır. Eklem kapsülü ve rotator kılıf liflerinin humerus 

insersiyo bölgesi çevresinde birleştikleri ve tendon liflerinin muskulotendinöz bölgede 

paralel seyrederken, yapışma yerine yaklaştıklarında 45 derecelik açıyla birbirlerine girip 

kaynaştıkları görülmektedir. Tendon liflerinin değişik yönelimlerinin ve üst kapsüler 

kompleksle oluşturduğu farklı tabakaların, tendon üzerinde belirgin makaslama güçleri 

doğurduğu ve bu durumun RM yırtıklarında rol oynayabileceği rapor edilmiştir 

[31,32,33,34]. 
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2.3. Glenohumeral Eklem Biyomekaniği 

2.3.1. Eksen Temelli Hareketin Özellikleri 

 Glenohumeral eklemin sagittal plandaki hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. 

Ekstansiyon hareketi 60° olup korakohumeral bağın ön bandı tarafından limitlenir [35,36]. 

Bu hareket sırasında RM kasları primer görev almayıp deltoid arka liflerini ve latissimus 

dorsi kasını desteklerler. Teres minör ve major kasları sinerjist kaslardır [35,36]. 

Ekstansiyon sırasında skapular adduksiyon hareketinin gerekliliği nedeni ile romboid kaslar, 

trapez kasının orta transvers lifleri ve latissimus dorsi aktive olur [35,36]. Sagittal plandaki 

fleksiyonun üç fazı vardır.  

 İlk fazda deltoidin ön parçası, korakobrakiyal kas ve pektoralis majorun klavikular 

lifleri aktive olur. Deltoid ön lifleri, hareketin temel kasıdır. İkinci fazın yaklaşık 50-60°’ lik 

bölümünden sonra trapez ve serratus anterior kaslarının devreye girmesiyle skapula 

rotasyonu başlar. Son fazda 120°’ ye ulaşılmasıyla spinal kaslar devreye girer. Lomber 

lordoz artırılarak hareket 180º’ ye tamamlanır. Korakohumeral bağın arka bölümü hareketin 

sonunda gerilerek harekete engel olur [35,36]. 

 Glenohumeral eklemin koronal plandaki hareketleri sırasıyla abduksiyon ve 

adduksiyondur. Abduksiyon için normal eklem hareketi değeri 180º’ dir. Abduksiyonun ilk 

30º’ lik kısmı temel olarak glenohumeral hareketin bir sonucudur [36]. Bu açıdan sonra 180º 

yi tamamlayana kadar skapulotorasik ve glenohumeral eklemler birlikte hareket etmeye 

başlarlar [35]. Skapulanın hareketi, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemin hareketi 

için bir temel oluşturur. Toplam abduksiyonda sternoklavikular eklemin yaklaşık 40, 

akromiyoklavikular eklemin ise yaklaşık 20 derecelik katkısı vardır [35,36]. 

 Humeral abduksiyondan sorumlu primer kaslar RM ve deltoid kasıdır. Kol vücuda 

paralel bir şekilde sarkıkken, deltoidin kuvvet vektörünün yönü yukarı ve dışa doğru, RM 

kaslarının kuvvet vektörü ise aşağı ve içe doğrudur [37]. Herhangi bir sebeple deltoid kasta 

fonksiyonel problemler meydana gelirse, RM normal kuvvetinin ancak %50’ si ile 

abduksiyon hareketini gerçekleştirebilir [37]. Supraspinatusun fonksiyonel problemlerinde 

ise, özellikle abduksiyonun son noktalarında kuvvet kaybı olur. Bu bağlamda supraspinatus 

ile deltoid arasında sıkı bir birliktelik vardır [35,36,37].  

 Deltoid kasın glenohumeral ekleme uyguladığı makaslama kuvvetine karşılık, 

supraspinatus diğer RM kasları ile birlikte humeral başı glenoid kaviteye çeker ve komprese 

ederler. Bu durum yukarı translasyonu limitler (Şekil 2.7). 0-90°’ lik abduksiyon hareketi 
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sırasında deltoid orta lifleri ve supraspinatus hareketin temel kaslarıdır [38,39]. Ayrıca 

infraspinatus, teres minör, subskapularis ve bisepsin uzun başı humerus başını glenoid 

fossada tutmak için aktivite gösterirler. 30°’ lik abduksiyon hareketinde sonra, hareketin 

devamı için skapular rotasyon gereklidir [38,39]. Bu noktada trapez ve serratus anterior 

kasları aktive olurlar. Ancak bu şekilde abduksiyon 90°’ ye kadar yapılabilir. Humerusun 

büyük tüberkülü akromiyon altına takıldığı için hareketin devamı ancak kolun eksternal 

rotasyona getirilerek büyük tüberkülün akromiyondan kurtulması ile mümkün olacaktır 

(Codman’ ın paradoksal hareketi) [38,39].  Abduksiyonun ikinci fazı 90-150° aralarını 

kapsayıp bu fazda skapular rotasyon 60°’ dir. 120°’ nin üzerinde skapular hareketlilik azalır 

ve 90°’ nin üzerinde humeral baş ile akromiyon arasında potansiyel sıkışma riski artar. Son 

faz ise 150° ile tam normal eklem hareketi arası açıyı kapsar. Bu fazda kontralateral spinal 

kasların aktive olması gövdenin kontralateral lateral fleksiyonuna yol açar ve abduksiyon 

tamamlanır [38,39].  

 

Şekil 2.7 Deltoid-Supraspinatus Temelli Kuvvet Çiftleri [40]. 

 Adduksiyon 30-45° arası olup fleksiyon ya da ekstansiyon hareketleri ile kombine 

açığa çıkar.  Adduksiyon hareketi için kilit kaslar, pektoralis major ve latisimus dorsi kasıdır. 

Teres major ve subskapularis kasları hareketi destekleyen kaslardır. Adduksiyon sırasında 

skapular stabilizasyon sağlanması gerektiğinden teres major ile romboid kasları bu bağlamda 

sinerjist çalışırlar [36,37,38,39]. Teres major kası skapulayı dışarı doğru çekerken, romboid 

kaslar içe çekerek dengeyi sağlarlar [38,39]. Benzer bir sinerji mekanizması da latissimus 

dorsi ve triseps kasının uzun başı arasında görülmektedir. Latissimus dorsi kasının izole 

kontraksiyonu, humerus başında inferior dislokasyona yol açabileceğinden, trisepsin uzun 

başının aktivasyonu ile bu risk elimine edilir [39]. 
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 Omuz ekleminin longitudinal akstaki hareketleri ise internal ve eksternal 

rotasyonlardır. Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken internal rotasyon 70° ve 

eksternal rotasyon 90°’ dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90° fleksiyonda) bu değerler internal 

rotasyon için 80°, eksternal rotasyon için 60º’ dir [36]. İnternal rotasyon için primer kas 

pektoralis majordur. Latissimus dorsi, teres major ve subskapularis kasları sinerjist çalışırlar. 

Subskapularis kasının aktivitesi kol 0° abduksiyonda iken maksimuma ulaşır. Subskapularis 

kası humerus başının anterior dislokasyonunu engellemede önemli bir dinamik 

stabilizatördür. Deltoid ön lifleri internal rotasyona yardım eder. Eksternal rotasyon hareketi 

için primer kas infraspinatustur. Hareketin %60’ ı infraspinatus tarafından tamamlanır. 

Ayrıca deltoid arka lifleri ve teres minör de infraspinatusa yardımcıdır [36,37,38,39]. 

 RM kaslarının çeşitli fonksiyonları vardır. En önemli fonksiyonları, humeral başı 

komprese ederek glenoid kavitede tutmaları nedeniyle stabilizasyonu sağlamaktır [41,42]. 

“Konkavite kompresyonu” olarak bilinen bu mekanizma, önden subskapularis kasın; 

infraspinatus ve teres minör kasları ile de arkadan oluşturulan antagonistik kuvvetler 

vasıtasıyla sağlanır [43,44]. RM paralizisinde üst glenohumeral instabilite varlığı 

gösterilmiştir [45].  RM tendonundaki dejenerasyon, arka-alt kapsüldeki gerginlik ve 

korakoakromiyal eklem yüzündeki uyumsuzluk omuzun sferoid yapısındaki odaklanmayı 

olumsuz etkileyerek humeral başın öne-yukarı translasyonuna yol açar [44,45]. 

2.3.2. Tendon ve Bağların Genel Özellikleri 

 RM kas tendonları non-linear, viskoelastik ve heterojen materyal özellikleri ile 

karakterizedir. Hem tendonun hem de insersiyo bölgesinin ekstrasellüler matriksini 

oluşturan primer komponent kollajendir [46]. Kollajen moleküllerinin, fibrillerin ve liflerin 

hiyerarşik yapısı, dalgalı fibrillerin ayrılmaması, bükülmüş üçlü sarmal moleküllerin 

düzleşmesi ve sonunda moleküler çözülme dahil olmak üzere aksiyal yükleme altında birkaç 

adım deformasyona izin verir. Bu etkiler, tendona önemli miktarda uzayabilirlik özelliği 

katmıştır [46]. Tekrarlı yüklenmeler kuvvet yönünde kollajen hizalanmasını indükler, 

tendon kuvvetini artırır ve gerilmeye cevap olarak non-linear bir sertliğe yol açar [46].  

 RM kaslarının spesifik anatomik özellikleri, tendonun çeşitli bölgelerinde ve eklem 

yüzlerinde stres dağılımını önemli oranda etkilemektedir. Örneğin, supraspinatus kası için 

ön ve arka olmak üzere 2 farklı alt bölge bulunmakla birlikte, ön bölgede elastikiyet çok 

daha fazladır. Bu durum omuz hareketleri sırasında tendonun şeklinin korumasına yardımcı 

olsa da yüzeylerin farklı deformasyon oranları, yırtık başlangıcında rol oynayabilir [47]. Alt 
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glenohumeral bağ, strese karşı koyma açısından 3 bölümde incelenir. En zayıf bölgesi orta 

bölge olup, daha fazla stresler insersiyoya yakın yerlerdedir. Ancak bu bağ, kapsüler dokuyla 

sıkı bir etkileşim halinde olduğundan kapsüler fibröz dokunun bir parçası olarak kabul 

edilmelidir [48].  

2.3.3. Tendon ve Bağların Glenohumeral Eklem Hareket ve Stabilitesindeki Rolleri 

 Humeral baş ve glenoid kavite arasındaki eklem uyumsuzluğundan dolayı 

glenohumeral eklemin stabilite özelliği zayıftır. Bu bağlamda fibrokartilajinöz labrum, 

eklem kapsülü ve glenohumeral bağlar stabiliteye yardımcı olurlar [49]. Labral yapının 

glenoid kavite derinliğini %50 oranında artırması ve RM kaslarının kompresif özellikleri, 

humeral başı kavitede tutmak için konkav kompresyon sağlarlar. Negatif eklem içi basınç 

ve kapsül, humeral baş translasyonunu engellemede rol üstlenirler [49,50]. Bu yumuşak 

doku bağlantıları, aktif ve pasif sınırlamalar için tendon ve bağlara önemli görev düştüğünü 

gösterir.  

 0° abduksiyonda primer stabilizatör kas subskapularistir. 45° abduksiyonda 

subskapularis kası, orta glenohumeral bağ ve alt glenohumeral bağın bir kısmı stabiliteye 

katkı sağlar. 90° abduksiyonda ise alt glenohumeral bağ, dislokasyonu engeller [51]. 

Biyomekanik yüklenme çalışması, stresin yönüne bağlı stabilizasyonda ek bilgiler 

sunmaktadır [52]. Eksternal rotasyonda stabilizasyon, çoğunlukla subskapularis kası 

tarafından sağlanmakla birlikte biseps kasının uzun başı, nötral rotasyonda ön stabilizasyona 

30 N’ lik katkı sağlar [52]. Alt glenohumeral bağ, pasif olarak eksternal rotasyonu stabilize 

ederken alt stabilizasyonun aktif komponentleri supraspinatus ve biseps kaslarıdır [53]. 

Korakohumeral bağ nötral rotasyonu stabilize ederken subluksasyona karşı koyan yine 

subskapularis kasıdır. Sıkışma (impingement) vakalarında korakoakromiyal bağın 

serbestleştirilmesi, glenohumeral bağlarda ön-alt yönlü laksiteye yol açar. Bu durum 

korakoakromiyal bağın statik sınırlandırmalardaki rolünü açıklar [54]. 

 RM ve biseps kaslarının anatomik lokalizasyonları, humeral başın kompresyonu için 

ideal konfigürasyonu oluşturur [55]. Omuz anatomisi ve RM kaslarının kısa kaldıraç kolları, 

abduksiyon sırasında stabiliteye ve aynı zamanda mobiliteye olanak sağlar [56]. Ancak 

omuz anatomisi özellikle akromiyon uzunluğu ve glenoid inklinasyon açısı, osteartrit ve RM 

yırtıkları için predispozan bir faktör olarak da vurgulanmaktadır [57].  
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2.3.4. Ön-Arka Kuvvet Dengesi 

 Kuvvet çiftleri (Force couples), bir destek noktası etrafında 2 karşıt kas grubunun bir 

moment oluşturması ile ortaya çıkar. Agonist-antagonist kas gruplarının koordine 

aktivasyonu ve inaktivasyonu sonucu RM kasları tarafından glenohumeral eklem etrafında 

oluşturulan kuvvet çiftlerinin etkisi görülür. Ön-arka kas dengesi önde subskapularis kası, 

arkada ise infraspinatus kası ile oluşturulur [58, Şekil 2.8].  

 

Şekil 2.8 Transvers Planda Kuvvet Çiftleri [58]. 

 Bu kuvvet dengesi bozulmadığı sürece glenohumeral eklem hareketi etkilenmez [58]. 

Kantitatif analizlerde, eklem reaksiyon kuvvetlerinin yönünün ve büyüklüğünün en fazla ön-

arka kuvvet dengesinden etkilendiği; supraspinatus tendonunun parsiyel veya tam kat 

yırtıklarından sonra önemli bir değişiklik olmadığı rapor edilmiştir [59]. Normal omuz 

hareketini ve bozulmuş kas dengesinin omuz patolojilerindeki rolünü anlamak için bu 

dinamik ilişki önemli ipuçları verir. 

 

2.4. Tendonların Bitişik Dokularla Etkileşimi 

2.4.1. Rotator Manşet Tendonlarının Stres Cevabı 

 Tendonlar ve bağlar stabil bir eklem oluşturmak için önemli rol üstlenmekle birlikte 

yaş ve kullanıma bağlı olarak yüklenmeye ve değişime cevap veren dinamik dokulardır [60]. 

Tendon dokusu, metabolik aktivitenin geçici olarak regülasyonu yoluyla özellikle gerginliğe 

maruz kalan tenositlerin ortaya çıkardığı kollajen ekspresyonu ve sentezi ile mekanik 

yüklenmeye adapte olur [60]. Yüklenmeye bir başka tepki, kollajen döngüsünü destekleyen 

matris metaloproteinazların ekspresyonundaki artıştır. Sonuç olarak, tendon çevresi aşırı 

kullanıma yanıt olarak önemli ölçüde değişime uğrar ve mekanik olarak zayıf bir bağ dokusu 

oluşturur [61]. 

 RM kaslarının aşırı kullanımına bağlı olarak görülebilecek tendon değişiklikleri 

çeşitli modelleme yöntemleri ile literatürde çalışılmıştır [62,63,64,65,66,67]. İlk çalışmalar, 
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aşırı kullanım temelli egzersiz protokolünün tamamlanmasından sonra artmış tendon boyutu 

ve bozulmuş mekanik özellikler olduğunu gösterdi [62]. Artan proteoglikan ekspresyonu, 

glikozaminoglikan birikimi ve regüle edilmiş SOX9 ile kondrosit benzeri davranışa karşı 

RM tenositleri fenotipik değişikliğe uğrarlar [63,64]. Mikrotravmalar zamanla arttıkça 

proinflamatuar sitokinlerin ve apoptotik genlerin regülasyonu meydana gelir.  Artan 

mekanoreseptör ekspresyonu, aşırı fiziksel aktiviteden sonra propriyosepsiyon veya ağrının 

çoğaldığını ortaya koyar [65,66,67]. Bu değişiklikler RM kasının dejeneratif, tendinopatik 

durumunu tanımlamaya ve modellemeye yardımcı olur [67]. 

 Tendinoz veya tendinopati tanısı, tipik olarak net bir inflamasyondan yoksun kronik 

bir durumla karakterizedir [68]. Karakteristik patolojik değişiklikler tenosit sayısındaki 

azalma, daha yuvarlak hücre şekli, artan apoptoz, artmış proteoglikan içeriği, düzensiz 

kollajen yapısı ve artmış adrenerjik reseptörlerdir [69]. Bu karmaşık yapı nedeniyle, 

inflamatuar bir durum (tendinit) için terminoloji ve tedavi yaklaşımı büyük ölçüde net 

değildir. Bu bağlamda son zamanlarda subakromiyal sıkışma tanısı da revize edilmiştir. RM 

tendonları ile akromiyoklavikular eklemin akromiyonu veya alt yüzeyi arasındaki temas, 

RM hastalığı için primer sebep olarak tanımlanıyordu [70,71]. Aşırı kullanım patolojisi gibi 

temas kuvvetleri de tendonda büyük fizyolojik değişiklikler başlatır. Ancak son dönemlerde 

literatüre giren 3 derleme çalışmasında, tendon sıkışması ve tendinopati özellikle de 

tendinopati-yaşlanma arasında ilişkiyi gösteren net bir kanıtın olmadığı vurgulanmıştır 

[62,63,64]. Akromiyonun şekli ile post-operatif fonksiyonel skorlar veya RM patolojisi ile 

omuz ağrısı derecesi arasında da kanıtlanmış bir ilişki saptanmamıştır [62,63,64]. Bu durum 

iki doku arasındaki temasın önlenmesinin en kritik tedavi olmadığını düşündürmektedir 

[72,73,74]. Hem kadavra çalışmaları hem de sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar RM’ nin 

korakoakromiyal ark ile normalde de temasta olduğunu göstermiştir [72,73,74].  

 Yorgunluğa bağlı hasar, mikroyapıda izole değişikliklerle başlar ve ciddi matris 

bozulmasına ve deformasyonlara dönüşür. Bu dejenerasyonun yanı sıra yaşlanma veya aşırı 

kullanımdan kaynaklanan biyolojik değişiklikler tendonda yetersizliğe yol açabilir [75]. RM 

tendon yırtıklarının lokalizasyonuna, tam veya parsiyel yırtık olmasına, tendonun bursal 

veya eklem yüzü tarafında olmasına göre fonksiyonel sonuçlar çeşitlilik gösterir [75]. 

Bununla birlikte, özellikle parsiyel ve bursal yüz yırtıklarının, yırtığa bitişik bölgelerde 

yırtığın yayılmasına yol açan önemli lokal tendon gerilme konsantrasyonlarını indüklediği 

gösterilmiştir [76]. 



 
 

16 

 

2.4.2. Rotator Manşet Yırtıkları: Eklem Kinematiklerindeki Değişiklikler 

 Bahsedildiği gibi RM kaslarının fonksiyonel ve intakt olması, kas kuvvet çiftleri 

sayesinde mobilite ve stabiliteye olanak sağlar. Kuvvet çifti dengelerinin bozulması, 

glenoiddeki humerus başının rotasyonu sırasında stabiliteyi olumsuz etkileyeceği için 

anormal eklem kinematiği ile sonuçlanır [77]. Anormal kinematiğin boyutu, yırtığın 

şiddetine ve lokalizasyonuna göre değişir. Supraspinatus insersiyosunun ön kısmındaki 

yırtıklar daha semptomatik yırtıklardır [78]. Kuvvet dengesizliği nedeniyle artan bölgesel 

gerginlik paternleri yırtığın progresyonuna yol açabilir. Ayrıca bu tür yırtıklar potansiyel 

olarak daha fazla ağrıya neden olur ve cerrahi müdahale gerektirir [78]. Bununla birlikte, 

kronik çoklu tendon yırtıklarından sonra RM’ nin tamamen onarılması, tendon retraksiyonu 

ve sertliği nedeniyle zorlaşır. Onun yerine, supraspinatus-infraspinatus kombine yırtığı varsa 

sadece infraspinatus tamiri ile ön-arka kuvvet dengesinin düzeltilmesi omuz fonksiyonunu 

düzeltmek için yeterli olabilir [79]. 

2.4.3. Rotator Manşet Yırtıkları Sonrası Eklem Hasarı 

 Kuvvet dengesinin bozulması ile omuz stabilitesi ve mobilitesindeki anomaliler, tüm 

komşu yapılarda çeşitli değişikliklere yol açar. RM yırtıklarına sıklıkla labrum yırtığı da 

eşlik eder [80]. Humeral başın yukarı translasyonu ve stabilitenin bozulmasına bağlı olarak 

biseps uzun başındaki gerilim artışı, labral dokuda artmış gerilime yol açar [80]. Eğer RM 

tamiri veya tedavisi yapılmazsa, labrumdaki gerilim artışına sekonder olarak dejeneratif 

süreçler ve labrum hasarı başlar [81]. Yüksek şiddetli fiziksel aktivitelere tekrar hızlı bir 

şekilde geri dönmek, bu hasarın ciddiyetini artırırken glenoidde Tip 2 kollajen ve aggrekan 

gibi kıkırdak matris proteinlerinin ekspresyonunu önemli ölçüde azaltır [82]. RM 

transeksiyonu sonrası 12 haftalık süreçte, humeral baş eklem kıkırdağında yüzey 

düzensizlikleri, proteoglikan kaybı, klonal kondrosit formasyonları gözlemlenmiştir [83]. 

Biseps uzun başı ve subskapularis de dahil olmak üzere bitişik tendonların mekanik 

özellikleri bozulur ve her ikisinin de hem insersiyo hem de orta bölgelerinde sertleşmeler 

saptanır [84,85]. Yırtık tendonların onarımdan sonra, büyük ölçüde atrofi ve yağ 

infiltrasyonu nedeniyle normal kuvvet üretme potansiyelleri azalır [86]. Ayrıca, kronik 

fibroz doku kas sertliğini ve onarım bölgesinde gerginliği artırarak onarım sürecini engeller 

[87]. Bitişik kaslar kompanse edici şekilde tepki vererek hipertrofik hale gelir [88]. 
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2.4.4. Biseps Uzun Başı Tendon Lezyonları ve Tenodezi 

 RM yaralanmaları ile ilişkili biseps uzun başı tendon rüptürlerinde meydana gelen 

zarar, RM’ nin etkilenim şiddetiyle doğru orantılıdır [89,90].  Rat modellemesine dayanan 

çalışma sonuçları, RM yaralanması sonrası biseps uzun başı tendon boyunda %220’ ye varan 

artış ve aynı zamanda tendonun mekanik özelliklerinde zamanla kötüleşme saptamıştır [91]. 

Tendon ve bisipital oluk arasındaki inflamasyon, friksiyon kuvvetine sebep olmakta ve 

ağrıyı artırmaktadır. Bu bağlamda tenodez ve tenotomi önemli tedavi seçenekleri olup inatçı 

ağrıların insidansını %0.2’ ye kadar düşürmektedir [92]. RM’ nin major tendonlarının 

aksine, biseps uzun başı tendon etkileniminin, glenohumeral eklem hareketine olumsuz 

etkisi daha sınırlıdır [93]. Tedavi seçeneklerinin birbirlerine göre üstünlüklerini inceleyen 

prospektif-randomize kontrollü dizaynda tasarlanan çalışma sonuçlarına göre; omuz 

fonksiyonu, kas kuvveti ve hasta memnuniyeti açısından tenodez ve tenotomi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır [94]. Ancak daha kısa cerrahi süresi 

ve ağrıyı daha çabuk azaltması açısından tenotomi daha avantajlı bir yöntem olabilir [94]. 

Multi-tendon RM yaralanmalarında biseps tendonunun ayrılması, daha az eklem hasarı ve 

buna bağlı olarak daha iyi omuz fonksiyonu ile sonuçlanır [95]. Bu durum biseps 

patolojisinin erken elimine edilmesinin, uzun vadede RM tendon yaralanmalarının komşu 

dokulara olumsuz etkisini azaltacağını düşündürmektedir [95].  

2.5. Rotator Manşet Yırtıkları 

 Ciddi omuz ağrılarına yol açan RM yırtıkları, sıklıkla görülen muskuloskeletal 

problemlerden biridir. Codman, yapmış olduğu prevalans çalışmasında omuz ağrısına 

sıklıkla sebebiyet veren faktörleri sırasıyla supraspinatus tam kat rüptür, supraspinatus 

parsiyel rüptür, kalsifiye olmuş tendon ve adeziv kapsülit olarak ifade etmiştir [96].  

 RM ve ekstrinsik omuz kasları, glenohumeral eklemde özel rotasyonel hareketlere 

olanak sağlayacak şekilde yerleşmişlerdir. Fonksiyonelliğin sağlanmasında bu kas grupları 

arasındaki kas dengesi önemlidir ve herhangi bir yırtık geliştiği anda bu denge bozulur [97]. 

RM rüptürlerinin meydana geliş mekanizması tam olarak ortaya konulmamasına rağmen 

genel kabul gören bazı teoriler vardır. Bunlar sırasıyla akut travma sonrası veya kronik 

tekrarlayıcı travma zemininde yırtık oluşması şeklindedir [97]. Yaşamın 5. dekatından 

itibaren tam kat RM yırtığı görülme sıklığı artış gösterir. Sıklıkla semptomatik olmakla 

beraber insidans çalışmaları yeni RM tam kat yırtık vakalarının %23’ ünün asemptomatik 

olduğunu göstermiştir [98,99].  
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2.5.1. Epidemiyoloji 

 RM rüptürlerinin prevalans ve insidansı yapılan çalışmalara göre farklılık 

göstermektedir. RM rüptür insidansını Smith ve ark. %18, Keyes ve ark. %19, Wilson ve 

ark. %20, Yamanaka ve ark. ise %7 olarak bildirmişlerdir [100,101,102,103]. Çalışmalara 

göre oranlar farklılık gösterse de tüm çalışmalardaki konsensus, RM yırtıklarının omuz 

ekleminde sıklıkla görülen bir problem olduğudur.  

 Parsiyel RM yırtıkları, tam kat yırtıklara göre 2 kat daha fazla görülmektedir [103]. 

Yaşamın 4. dekatından önce RM lezyonları nadirken 40 yaş üstünde bu oran yaklaşık %30 

olarak bildirilmiştir [104]. 40 yaş üstünde görülen RM yırtıklarının %3’ünü bursal yüzdeki 

yırtıklar, %3’ünü artiküler yüzdeki yırtıklar ve %7’sini ise intratendinöz yırtıklar 

oluşturmaktadır [103,104]. RM yırtıklarının önemli özelliklerinden birisi asemptomatik 

olabilmesidir. 15 ile 85 yaşları arasındaki 71 sağlıklı bireyle yapılan çalışma sonuçlarına 

göre 55-85 yaşları arasındaki katılımcıların 27’sinde asemptomatik RM yırtığı; 70 yaş üstü 

bireylerin 13’ünde ise parsiyelden tam kat yırtığa uzanan RM rüptürleri saptanmıştır [105]. 

2.5.2. Etiyoloji 

 Codman en çok yırtılan RM kasının supraspinatus kası olduğunu ifade etmiştir [101]. 

Bu durumun ortaya çıkmasında supraspinatus kasının fizyolojik enine kesit alanının küçük 

olması, sarkomer boyunun fazla olması gibi mimari özelliklerinin yanı sıra dolaşım 

problemleri de etkilidir. Supraspinatus tendon yapışma yeri yakınında kritik bölge vardır 

[106]. Kritik bölge, supraspinatus tendonunun ön kısmının, subskapularis tendonuyla 

birleşmeden önce, humerus insersiyo yerinin 2,5 cm proksimalidir [101,106]. 

 Kritik bölge ve hemen altında bulunan biseps tendonunun maruz kaldıkları travmanın 

sebebi sırasıyla akromiyonun şekil ve eğim farklılıkları, korakoakromiyal bağın akromiyal 

kısmında ve akromiyonun 1/3’lük ön kısmının alt yüzeyindeki osteofit oluşumlarıdır [106]. 

Günlük yaşam aktiviteleri sırasında kolun en çok bulunduğu pozisyon iç rotasyondur. İç 

rotasyonla beraber akromiyon altından geçen anatomik yapılar daha da öne gelir. Dış 

rotasyon ile de supraspinatus tendonunun yapıştığı faset, akromiyonun 1/3 ön kısmının dış 

tarafına denk gelir. Bu nedenle iç rotasyondaki veya anatomik pozisyonda dış rotasyondaki 

omuzun elevasyonu ile kritik bölge, korakoakromiyal bağ veya akromiyonun ön 1/3’lük 

kısmının altında kalarak zarar görür [101,106]. 
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2.5.3. Patofizyoloji 

 RM yırtıklarının patofizyolojisi konusunda çeşitli hipotezler ileri sürülmekle birlikte 

literatürde en çok kabul gören görüş RM hastalığının birçok etkenin kombinasyonu şeklinde 

oluştuğudur. Bu etkenler ekstrinsik ve intrinsik faktörler olmak üzere 2 ana başlık altında 

ifade edilebilir.  

 Ekstrinsik mekanizma: 1972 yılında Neer tarafından tanımlanmıştır [106]. Neer’ a 

göre RM yırtıklarının büyük bir kısmı, korakoakromiyal arkın mekanik kompresyonu 

sebebiyle oluşmaktadır [106]. Mekanik kompresyon, akromiyonun 1/3’ lük ön-alt kısmında, 

korakoakromiyal bağda ve nadiren akromiyoklavikular eklemde dejeneratif değişikliklere 

yol açar [106]. Morrison ve Bigliani, akromiyon şeklinin RM yırtıklarına etkisini 

incelemişlerdir [107]. Tip I (düz), tip II (eğri) ve tip III (çengel) olmak üzere üç akromiyon 

şekli tanımladıkları çalışmalarında RM yırtığı olan bireylerin %73’ünde çengel tip, 

%24’ünde eğri tip, %3’ünde ise düz tip akromiyon saptamışlardır [107]. Literatürde eğri ve 

çengel tip akromiyonun edinsel olabileceği ile ilgili fikirler de mevcuttur [108]. Akromiyon 

şeklindeki deviasyonların korakoakromial bağa doğru olduğu düşünüldüğünde plantar 

fasyanın çekme kuvvetine bağlı topukta oluşan kalkaneal epin vakasına benzer bir durum 

ortaya çıkar. Bu çengeli meydana getiren kuvvet, RM kasında gelişen dejenerasyon ile 

humerus başının yukarı translasyon yapması sebebiyle korakoakromiyal arkın zorlanmasına 

bağlı gelişebilir [108]. Putz ve Reichelt’ in çalışma sonuçları, bu hipotezi destekler 

niteliktedir [109]. Cerrahi müdahale planladıkları 133 RM yırtıklı hastada, her dört kişiden 

üçünde korakoakromiyal bağın akromiyal bileşkesinde kondroid metaplazi saptamışlardır. 

Kondroid metaplazi saptanan alan, enkondral kemik formasyonu sebebiyle deviye olup eğri 

ve çengel tip akromiyona dönüşebilecektir [109].  

 Riley ve arkadaşları, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin odaklı bölgeler tespit 

etmişler ve bu bölgelerin tendon fibrokartilajındaki proteoglikan/glikozaminoglikan oranına 

sahip olduğunu ifade etmişlerdir [110]. Çeşitli sebepleri olabilmesinin yanı sıra üstünde 

durdukları konu,  bu morfolojik özelliklerin mekanik kuvvetlere karşı bir adaptasyon sonucu 

geliştiğidir. İki boyutlu ölçülebilir subakromiyal sıkışma modeli ile supraspinatus 

tendonunda stres dağılımının ölçüldüğü çalışma sonuçlarına göre, akromiyal bölgenin 

dışında bursal yapılarda, eklem yüzeylerinde ve tendon boyunca da stres artışı saptanmıştır 

[110,111].  
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 İntrinsik mekanizma: Bu mekanizmaya göre RM yırtıklarının ana sebebi 

tendondaki dejeneratif değişikliklerdir [112]. 306 kadavra omzunda yapılan çalışma 

sonuçlarına göre, RM yırtıklarının önemli bir kısmı eklem tarafında oluşmaktadır ve 

dejeneratif süreçlere dayalıdır [113]. Ozaki ve arkadaşları, akromiyon alt kısımdaki 

değişiklikleri araştırmışlar ve eklem tarafında parsiyel RM rüptürü olan vakalarda, 

akromiyon alt yüzeylerinin intakt olduğunu saptamışlardır [114]. Çalışma sonuçlarına göre, 

RM’ deki rüptürün seviyesi, alt akromiyal yüzeydeki değişikliklerle ilişkilidir ve ayrıca 

akromiyal 1/3’lük ön kısımdaki değişiklikler, bursal bölümdeki yırtıklara bağlı olarak 

meydana gelmektedir [114]. 

 Yaşın artmasıyla beraber RM tendonundaki dejenerasyon da artmaktadır. Kemik ve 

yumuşak dokuların mikromimarisinde yapısal anomaliler meydana gelir [114,115].  Yırtık 

oluşma mekanizmasında intrinsik mekanizma açısından vasküler anatominin rolü büyüktür. 

Çeşitli mikroenjeksiyon çalışmaları, supraspinatus tendonunun ön kısmında vasküler yapıda 

azalma olduğunu ortaya koymuştur ve bu bölge Codman’ın tanımladığı kritik bölgeye 

karşılık gelmektedir [114,115]. RM yırtıklarının önemli bir kısmının kritik bölge etrafında 

meydana gelmesi, yırtık patogenezinde vasküler anatominin rolünü açıklamaktadır. 

Vasküler yapı, kol pozisyonuna göre değişiklik gösterebilmektedir [116]. Kol adduksiyon 

pozisyonunda iken, supraspinatus tendonunun tüberkulum majusa yakın kısmında kanlanma 

azdır. Abduksiyon pozisyonunda ise insersiyo bölgesinde kanlanma çok daha fazladır [116]. 

Gilotra ve arkadaşları, non-travmatik RM yırtığı olan hastalarda yaptıkları çalısmada, RM 

lezyonunun kenarlarında fonksiyonel kapiller yoğunluğunu azalmış olarak saptamışlardır 

[117]. Dolayısıyla non-travmatik RM yırtıklarında, vasküler kesinti dinamik sebeplerden 

dolayı gelişebilmekte ve fonksiyonel aktivitelerle bağlantılı olabilmektedir [117]. Uhthoff 

ve Sarkar, tam kat RM rüptürü gelişen hastalarda, yırtık bölgesini örten vaskülarize bir bağ 

dokusu ve mikromimarisi bozulan tendonda hücre çoğalması saptamışlardır. Ayrıca 

tendonun iyileşme süreçlerinde, subakromiyal bursanın fibrovasküler dokunun primer 

kaynağı olduğunu ifade etmişlerdir [112]. 

 Dejeneratif RM yırtıkları farklı tiplerde meydana gelebilir. ‘Kenar yarığı’ olarak 

tanımlanan tüberkülün yapışma yerinde, yırtık derin yüzeyden başlar. Tendon yırtıkları derin 

yüzeyde başlar ve tam kat yırtık oluncaya kadar laterale doğru ilerler. Limitli rejenerasyon 

süreçlerinden dolayı, bu bölgede başlayan rüptürler giderek boyutunu artmaktadır 

[113,114,115,116]. Yırtık başladığında, sağlam ve intakt olan liflerde gerilim artar. Bu 

durum “fermuar fenomeni” olarak adlandırılır. Yırtık kenarındaki gerilim artışı, tendonda 
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lokal vaskülarite anomalilerine sebep olur. Aynı zamanda, eklem sıvısında bulunan litik 

enzimler,  rejenerasyon süreçleri için gerekli olan hematomun meydana gelmesini engeller. 

Tendonun boşluk kaplayıcı etkisi ortadan kalktığından humerus başı yukarı translasyon 

gösterir [115]. Biseps tendonu üzerine binen yük de artar. Yırtık, bisipital oluğu aşıp 

subskapularis tendonunu tutar. RM yırtılınca konkavite-kompresyon mekanizması 

bozulacağı için humerus başı, kuvvet çiftleri prensibine bağlı olarak deltoidin çekmesiyle 

yukarı kayar [113,114,115,116]. Humerus başının yukarı translasyonu, geriye kalan manşeti 

korakoakromiyal arkın altında komprese eder. Bu arada, korakoakromiyal bağda dejeneratif 

traksiyon spurları meydana gelir. Abrazyona bağlı olarak humerus eklem kıkırdağında hasar 

oluşur ve sonuçta manşet yırtığı artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalığı 

gelişir [113,114,115,116].  

2.5.4. Rotator Manşet Yırtık Sınıflandırmaları 

 Literatürde RM yırtık tipi ve boyutları konusunda çeşitli sınıflandırmalar 

kullanılmaktadır.  Sınıflandırma yırtığın derinliğine, etyolojisine, oluş zamanına, yırtığın 

yerleşimine, eşlik eden tendon sayısına ve tendonun kalitesine göre de yapılabilir [118]. 

Günümüzde RM yırtıkları yırtığın derecesi ve derinliğine göre (kısmi-tam kat), yırtığın 

şekline göre (transvers lineer, hilal seklinde, L şeklinde, ters L şeklinde, masif), etyolojisine 

göre (dejeneratif, travmatik), büyüklüğüne göre (küçük <1 cm, orta 1-3 cm, büyük 3-5 cm, 

masif ˃5 cm), oluş zamanına göre (akut, subakut, kronik) olarak sınıflandırılmaktadır. Tüm 

sınıflandırmalar içinde en çok parametreyi içine alan sınıflandırma Patte Sınıflandırmasıdır 

[97,98,99].  

 Patte Sınıflandırması 

 Yırtık Derecesine Göre Sınıflandırma 

1. Grup: Parsiyel rüptürler veya sagittal planda kemikten ayrışımındaki 1 

santimetreden küçük olan tüm-cisim rüptürleri 

 Derin, parsiyel rüptürler 

 Yüzeyel rüptürler 

 Küçük, tüm-cisim rüptürleri 

2. Grup: Supraspinatusun tamamının tüm-cisim rüptürleri 

3. Grup: Birçok tendonu içeren tüm-cisim rüptürleri 

4. Grup: Sekonder osteoartritle birlikte masif rüptür 
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 Yırtığın Sagittal Plandaki Yerleşimine Göre Sınıflandırması 

Segment 1: Subskapularis rüptürü 

Segment 2: Korakohumeral bağ rüptürü 

Segment 3: İzole supraspinatus rüptürü 

Segment 4: Supraspinatusun tamamı ve infraspinatusun yarısının rüptürü 

Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun birlikte rüptürü 

Segment 6: Subskapularis, supraspinatus ve infraspinatusun rüptürü 

 Yırtığın Frontal Plandaki Topografisine Göre  

Seviye 1: İnsersiyoda proksimal güdük 

Seviye 2: Humeral baş seviyesinde proksimal güdük 

Seviye 3: Glenoid seviyesinde proksimal güdük 

 Kasın Kalitesine Göre  

Evre 1: Minimal yağ katmanı 

Evre 2: Kastan az yağ 

Evre 3: Kas ve yağ eşit 

Evre 4: Kastan çok yağ 

 Biseps Tendonunun Durumuna Göre 

1. Sağlam 

2. Sublukse 

3. Disloke 

 RM grubu kas kalitesinin değerlendirilmesi ve post-op fonksiyonel sonuçlar 

açısından klinisyene önemli ipuçları sağlayan sınıflandırmalardan birisi Goutallier 

Sınıflamasıdır (Yağlı Dejenerasyon Sınıflaması) [97,98,99].   

 Goutallier Sınıflandırmasına Göre; 

 Evre 0: Kas içerisinde yağ dokusu bulunmaz. 

 Evre 1: Yer yer yağ çizgilenmeleri görülür. 

 Evre 2: Yağ<Kas 

 Evre 3: Yağ=Kas 

 Evre 4: Yağ˃Kas 



 
 

23 

 

 Cofield, RM yırtıklarını küçük (<1cm), orta büyüklükte (1-3 cm), büyük (3-5 cm) ve 

masif yırtıklar olmak üzere 4 grupta toplamıştır [119]. Tauro, yırtığın ön-arka ve iç-dış 

boyutlarının oranını ortaya koyduğu indeksi kullanmaktadır [120]. Burkhart ise, yırtık 

paternine ve yırtık kenarlarının hareketliliğine göre bir sınıflandırma sistemi geliştirmiştir 

[121]. Hilal şeklindeki yırtıklar klasik olandır ve içten dışa doğru olan hareketliliği iyidir. 

Minimal gerginlik ile tamir edilebilir. U şeklindeki yırtıklar ise içe doğru uzanım gösterirler. 

Yırtığın tepesi glenoid kenara çok yakındır [Şekil 2.9]. Bu yırtık paterninde tendon doğrudan 

kemiğe dikilmeden önce, gerginliği azaltabilmek için uç uca ‘margin convergence’ dikişi 

gerekmektedir [122]. Warner ve ark. ise, yırtığın yerleşimine göre sınıflama yaparak, çoğu 

yırtığın arka-üst ve ön-üst olmak üzere iki ayrı anatomik paterne uyduğunu öne sürmüşlerdir 

[123]. Yırtıkların çoğu arka-üst olup supraspinatus ve infraspinatusu içerirler ve teres minör 

yırtıkları da bu paterne eşlik edebilir. Aksine ön-üst yırtık ise, supraspinatus ve 

subskapularisi içerir ve buna biseps tendon yırtıkları eşlik edebilir [118]. 

 

Şekil 2.9 Rotator Manşet Kaslarının Yırtık tipleri [118]. 

 RM ve eklem kapsülü birbirlerine karışarak insersiyolarında sonlanırlar. Tam kat 

yırtıkta hem kapsül hem de tendon yerlerinden ayrılır. Tendonda retraksiyon görülürken, 

kapsül kontrakte olur. Oluşan ilk yırtık iğne deliği şeklinde iken, ilerledikçe klasik yarım ay 

şeklini alır [124]. Literatürde sınıflandırmalar konusunda önemli görüşlerden biri de 

tüberkulum majustan ayrılan tendon oranına bakarak yırtığın büyüklüğüne karar vermektir. 

En az iki tendon bütün olarak yapışma yerlerinden ayrılmışsa bu durum masif RM yırtığını, 

bir tendon veya kısmi yırtık varsa orta-küçük yırtıkları tariflemektedir [125]. 
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 Yukarıda sıklıkla kullanılan sınıflandırma sistemleri vurgulanmasına karşın, tüm bu 

sınıflandırma sistemlerini etkileyen çeşitli faktörler vardır. Bunlar sırasıyla bireyin vücut 

yapısı, ölçüm tekniği ve ölçüm esnasında kolun pozisyonudur [123,124,125]. Bu nedenle 

klinisyenin, yırtığı tanımlarken sınıflandırma sistemlerinin dışında bu faktörleri de göz 

önünde bulundurması gerekmektedir. 

 

2.6. Klinik Muayene ve Radyolojik Görüntüleme 

2.6.1. Klinik Muayene 

 Neer Testi: Neer tarafından tanımlanan bu test sırasında, fizyoterapistin bir eliyle 

skapular rotasyonu engellemesi gerekir. Hastanın ön kolu pronasyon pozisyonunda iken 

diğer elle kola zorlu elevasyon yaptırılır. Büyük tüberkül ile akromiyonun ön-alt kenarı 

arasındaki mesafe daraldığından sıkışmaya bağlı olarak semptomlarda artış meydana gelir. 

Elevasyon esnasında omzun ön veya dış yüzlerinde ağrı olması durumunda test pozitif 

şeklinde yorumlanır [126].  

 Kennedy-Hawkins Testi: Fizyoterapist, hastanın dış yanında ayakta durmaktadır. 

Kol ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken omuza zorlu iç rotasyon hareketi yaptırılır. 

Bu hareket esnasında, omuzda lokalize bir ağrının olması durumunda test pozitif olarak 

yorumlanır [126]. 

 Ağrılı Ark Testi: Hasta ayakta duruş pozisyonundadır. Bu pozisyonda, kolunu aktif 

olarak maksimum seviyede abduksiyona getirmesi istenir. Sonrasında tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönülür. Altmış derece ile 120° arası elevasyonda ağrı hissetmesi durumunda 

test pozitif olarak yorumlanır [126]. 

 Yocum Testi: Hastanın kolu adduksiyona, dirseği ise fleksiyon pozisyonuna 

getirilir. Bu pozisyonda iken hastanın eli sağlam omuz üzerine yerleştirilir. Hastadan 

dirseğini yukarı doğru kaldırması istenir. Bu hareket sırasında ağrı olması durumunda test 

pozitif olarak yorumlanır [126]. 

 Supraspinatus Devamlılığını Gösteren Testler 

 Empty Can Testi (Jobe Testi): Hastanın omzu 90° abduksiyon, 30° horizontal 

adduksiyon ve tam iç rotasyon pozisyonuna getirilir. Bu pozisyonu bozmadan dirence karşı 

elevasyona getirmesi istenir. Ağrı ve güçsüzlük olması durumunda, supraspinatus 

tendonundaki lezyon düşünülür [127]. 

 Full Can Testi: Hastadan omzu, 90° abduksiyon, 30° horizontal adduksiyon ve 45° 

dış rotasyon pozisyonuna getirilir. Bu pozisyonda, dirence karşı elevasyon istenir. Ağrı ve 

güçsüzlük olması durumunda test pozitif olarak yorumlanır [127]. 
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 Drop Arm Test (Kol Düşme Testi): Öncelikle hastanın omzu pasif olarak 90° 

abduksiyon pozisyonuna getirilir. Sonrasında bu poziyondan başlayarak kolunu yavaşça 

aşağıya indirmesi istenir. RM kaslarında herhangi bir rüptür varsa, kolunu kontrollü bir 

şekilde indiremez ve kol düşer [126,127].  

 0° Abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0 derece abduksiyonda iken hastaya 

dirence karşı abduksiyon yaptırılır. Eğer supraspinatus kasında zayıflık varsa, hasta dirence 

karşı koyamaz. Küçük yırtıklarda fonksiyon kaybı olmadan bu testler sırasında sadece ağrı 

olabilir [126,127].  

 İnfraspinatus Devamlılığını Gösteren Testler 

 Patte Testi: Hastanın kolu 90° abduksiyonda, dirsekler 90° ise fleksiyonda iken 

dirence karşı dış rotasyon yapması istenir. Ağrı veya güçsüzlük nedeni ile zorlanma 

infraspinatus tendonu lezyonunu göstermektedir [126,127]. 

 Dış Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hasta, fizyoterapiste sırtını dönerek 

oturur. Etkilenen tarafta hastanın dirseği pasif olarak 90° fleksiyona getirilir, daha sonra kol 

20° elevasyona ve maksimuma yakın dış rotasyona getirilir. Sonrasında maksimum dış 

rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak için 5 derece azaltılır. Hastadan kolunu bu 

pozisyonda aktif olarak tutması istenir ve dirsek desteklenerek hastanın el bileği 

serbestleştirilir. Hasta kolunu bu pozisyonda tutamaz ve kol başlangıç pozisyonuna geri 

dönerse test pozitif kabul edilir [128].  

 Dış Rotasyon Direnç Testi: Kol gövdeye yapışık ve dirsek 90° fleksiyondayken 

hastadan dış rotasyon yapması istenir. Dirence karşı dış rotasyonda ağrı ve güçsüzlük 

hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir [128]. 

 Subskapularis Devamlılığını Gösteren Testler 

 Gerber Lift-off Testi:  Hastanın eli, palmar yüz dışarda olacak şekilde orta lomber 

bölgeye yerleştirilir. El yatay yönde aktif itme yaparken karşı yönde direnç uygulanır. Bu 

gerçekleşirse subskapularisin intakt olduğunu gösterir. Güçsüzlük veya ağrı oluşması 

durumunda test pozitif kabul edilir [129]. 

 İç Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hastanın eli, palmar yüz dışarda 

olacak şekilde orta lomber bölgeye yerleştirilir. El, muayene eden fizyoterapist tarafından 

lomber bölgeden belirli bir mesafeye kadar uzaklaştırılır. Hastanın eli tamamen geri dönerse 

subskapulariste tam kat yırtıktan, bir miktar geri dönerse subskapularisin üst bölümlerindeki 

yırtıktan şüphelenilir [129].  

 Abdominal Kompresyon Testi (Belly-Press Test): Hasta elinin ayasını karın 

bölgesine koyar ve eli ile karnına baskı yapar. Eğer subskapularis kası fonksiyonel ve intakt 
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ise, hastanın dirseği gövdesinin arkasına düşmez. Subskapulariste herhangi bir yırtık söz 

konusu ise, dirsek gövdenin arkasına düşer  [129]. 

 Bear Hug Testi: Hastanın elini karşı omuza koyması istenirken fizyoterapist 

tarafından bir elle dirsek fleksiyonu engellenir. Diğer el hastanın karşı omzuna koyularak 

hastadan direnç vermesi istenir. Subskapularis kas patolojilerinde hasta direnç veremez 

[129]. 

 Biseps Tendon Patolojilerinde Kullanılan Testler 

 Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve ön kol supinasyonda iken dirence karşı omuz 

fleksiyonu yaptırıldığında, bisipital olukta ağrı ortaya çıkması testin pozitif olduğunu 

gösterir [130]. 

 Yergason Testi: Hastanın dirseği 90 derecede ve tam pronasyonda iken supinasyona 

getirmeye çalışması istenir. Omuzun ön kısmında ya da bisipital olukta ağrı hissedilirse test 

pozitiftir [130]. 

 Ludington Testi (Biseps Uzun Başı): Hasta her iki elini başının üzerine getirir ve 

parmaklarını birbirine kenetler. Bu sırada hastaya bisepsini kasıp gevşetmesi söylenir. 

Biseps kasında patoloji varsa bu hareket sırasında ağrı ortaya çıkar [130]. 

 Akromiyoklavikular Eklem Patolojilerini Gösteren Testler 

 Paxinos İşareti: Etkilenmiş taraf istirahat pozisyonundadır. Başparmak 

akromiyonun posterolateral yanından anterosuperior yönlü basınç uygular. İşaret parmağı 

ve orta parmakta klavikulanın orta yarısından şafta inferior basınç uygular. Herhangi bir ağrı 

oluşması durumunda test pozitiftir [130]. 

 Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken, kol karşı omuza doğru 

tam adduksiyona zorlanır. Bu sırada omuz önünde ağrı olması testin pozitif olduğunu 

gösterir. Testin pozitifliği de akromiyoklavikular eklem patolojilerini gösterir [130]. 

 İnstabilite Testleri 

 Anterior Apprehension Testi: Anterior instabiliteyi gösteren bu test hasta oturur 

veya yatar pozisyondayken yapılır. Hastanın kolu pasif olarak 90 derece abduksiyon, dış 

rotasyon ve ekstansiyona getirilir. Dislokasyon varsa, hastada korku ve endişe ifadesi belirir 

[131,132]. 

 Relokasyon Testi: Apprehension testi pozisyonu kullanılır. Ağrı ortaya çıkana 

kadar apprehension testi yapılır. Sonrasında glenohumeral eklem arkaya kaydırılır. Test 

boyunca ağrı ortaya çıktıysa test pozitiftir [131,132]. 

 Sulcus Sign Test: Alt omuz instabilitesi veya glenohumeral laksiteyi düşündürür. 

Testin klinik olarak uygun olması için yalnızca tek tarafta, etkilenmiş omuzda pozitif olması 
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gerekir. Test için hasta omuz kasları gevşek bir şekilde ayakta durur.  Hastanın kolu distalden 

dirsek eklemi üzerinden kavranır. Kol distale doğru çekilir. Akromiyonda küçük bir derinlik 

görülmesi veya subluksasyon hissedilmesi durumunda test pozitiftir [131,132]. 

 Posterior Stres Testi (Norwood Testi): Posterior instabiliteyi gösterir. Hastanın 

kolu 90 derece fleksiyon, adduksiyon ve iç rotasyona getirilirken humerus arkaya doğru 

zorlanır. Humerus başında arkaya doğru kayma ağrı oluşturuyorsa test pozitiftir [131,132]. 

 

2.6.2. Radyolojik Görüntüleme 

 Omuzun Aksiyal Düzlemde Manyetik Rezonans Anatomisi 

 Eklemin üst yüzünde supraspinatus kası ve tendonu vardır. İnfraspinatus tendonu, 

supraspinatus tendonu ile birleşir. Bu bileşkenin alt kısmında biseps uzun başı tendonu, 

glenoidin üst kenarından intertüberküler oluğa doğru uzanır [133,134]. İntertüberküler oluk 

için tendonun transvers kesiti görülür. RM’ nin orta sinyalli kaslarının maskelemesine karşın 

düşük sinyalli eklem kapsülü ve skapular korteksle birleşmesi izlenebilir. Eklem kapsülü 

RM ile de birleşmektedir. Kapsüler yüzeyde düşük sinyalli bantlar şeklinde görülen yapılar 

glenohumeral bağlardır. Yağlı konnektif doku içeriğinden dolayı yüksek sinyal intensitesi 

veren korakoid çıkıntı altında nondistandü subkapsüler bursa izlenir [133,134]. 

Kapsülolabral ara yüz sinovyal villuslara bağlı olarak gözlenir. Glenohumeral eklem ve 

humerus başını önden geçen subskapularisin tendonu sinyalsiz bir bant şeklinde görülür ve 

insersiyosuna yapışır [133,134,135, Şekil 2.10].  

 

Şekil 2.10 Omuzun Aksiyel Düzlemde Manyetik Rezonans Anatomisi [135]. 
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 Omuzun Oblik Koronal Düzlemde Manyetik Rezonans Anatomisi 

 Oblik koronal düzlemde subskapularis, akromiyoklavikular eklem, korakoklavikular 

ve korakohumeral bağlar, biseps tendonu uzun başının intra ve ekstraartiküler segmentleri 

izlenebilir. Oblik koronal düzlemde supraspinatusun ön lifleri daha net görülmektedir 

[133,134]. Arka kenarda lifler infraspinatus ile birleşerek humeral baş merkezinin üst 

kısmında muskulotendinöz bileşkeyi meydana getirir. Kesitlere göre netlik farklılık 

göstermekle birlikte orta-üst kesitlerde akromiyon, supraspinatus kası ve tendonu 

gözlemlenebilir. Glenohumeral eklemin izlenmesi için kraniyokaudal oryantasyon 

gerekmektedir [133,134,135]. İnfraspinatus için daha posteriordan kesit almak gerekir. 

Spina skapulanın bitiş bölgesinde supraspinatus ve infraspinatusun birbirinden ayrılmasında 

yüksek yağ sinyalinin varlığı, bir landmark gibidir. Oblik koronal düzlemde subdeltoid bursa 

gözlenmez ancak bursal bölgede peribursal yağ saptanır. Bu peribursal yağ, RM tendonlarını 

deltoidden ayırmada yol göstericidir [133,134,135].  Oblik koronal düzlemde kapsül ve alt 

glenohumeral bağ bağlantısından dolayı alt glenoid labrum açıkça görülemez [133,134,135, 

Şekil 2.11]. 

 

 

Şekil 2.11 Omuzun Oblik Koronal Düzlemde Manyetik Rezonans Anatomisi [135]. 

 

 Omuzun Oblik Sagittal Düzlemde Manyetik Rezonans Anatomisi 

 Oblik sagittal düzlemde medialden laterale doğru RM tendonları, korakoakromiyal 

ark ve subakromiyal alan izlenir. Bu düzlemden MRG, özellikle korakoakromiyal arkı ve 

akromiyal prosesin oryantasyonunu izlemede faydalıdır. Genellikle belirgin olmadığından 
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dolayı korakoakromiyal bağı tam izlemedeki kısıtlılık bir dezavantajdır [133,134,135]. 

Oblik sagittal düzlemde biseps tendonu uzun başının intraartiküler segmenti supraspinatusun 

alt kısmında izlenir. Supraspinatusun değişken kalınlığının incelenmesinde iyi bir düzlemdir 

[133,134,135, Şekil 2.12]. 

 

 

Şekil 2.12 Omuzun Oblik Sagittal Düzlemde Manyetik Rezonans Anatomisi [135]. 

  

 RM’ nin normal morfolojisini değiştiren ilk durum tendinozistir ve en sık 

supraspinatus tendonunda görülür. Diffüz ve fokal sinyal değişiklikleri gözlemlenir. T1-A 

ve PD sekanslarda tendon içindeki sinyal değişikliği, T2-A görüntülerde hiçbir zaman vücut 

sıvıları kadar sinyal artışı göstermez [136,137,138,139]. Erken dönem tendinozis 

bulgularında tendon çapı artmış iken, geç dönemde tendon kalınlığı azalır. Geç dönem 

tendinozis ile parsiyel yırtıkları MRG görüntülemede birbirinden ayırmak kolay değildir 

[136,137,138,139, Şekil 2.13].  
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Şekil 2.13 Supraspinatus Tendonunda Tendinozis [139] a) SE T1-A, b) TSE PD yb oblik koronal 

görüntülerde supraspinatus tendonu (* işareti) normalden kalın ve tendon içinde T2-A da eklem 

sıvısından daha yüksek olmayan sinyal artışı mevcuttur. Aşağı ve laterale eğimli akromiyon (ok) 

supraspinatus tendonu üzerinde bası oluşturmaktadır. 

 

 MRG görüntülemesinde, supraspinatus insersiyosunda tendinozis ile birlikte tendon 

içinde hidroksi apatit kristal birikimine bağlı kalsifik tendinit meydana gelir. Direkt 

radyografi, kalsifik tendinitte diagnostik açıdan değerlidir. MRG bulgularında tendonun 

distal kısmı, tüm sekanslarda sinyalsizdir.  Subakromiyal-subdeltoid bursada sinyal artmıştır 

[136,137,138,139, Şekil 2.14].  

 

 

Şekil 2.14 Kalsifik Tendinit [139] a) SE T1-A ve b)  TSE T2-A yb oblik sagittal görüntülerde tendon 

içinde kalsifikasyona bağlı amorf şekilli kalsifikasyona ait sinyalsiz alan (açık ok) ve subakromiyal-

subdeltoid bursada ince lineer sıvı (siyah ok başı) izleniyor. A: anterior, B: posterior. 

 

 Parsiyel yırtık durumlarında tendon içindeki sinyal artışı değişikliği, T2-A 

görüntülerdeki vücut sıvıları ile benzerlik gösterir [140]. Tendon içi, eklem yüzü ve bursal 

yüz yırtıklarınin yanında, tendonun insersiyosuna yapıştığı footprinte uzanan “rim-rent” 
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yırtığı ve tendonun alt kısmında flap şeklinde ayrılmış “delaminasyon yırtıkları” vardır 

[139,140,141, Şekil 2.15]. 

 

 

Şekil 2.15 Rotator Kılıf Yırtık Tipleri [139] a) Tam kat kalınlık, b) eklem yüz kısmi, c) bursal yüz 

kısmi, d) eklem yüz kısmi “rim-rent”, e) tendon içi kısmi, f) delaminasyon tip kısmi yırtık. 

  

 Supraspinatus, parsiyel yırtıkların en çok görüldüğü kas olmakla birlikte 

infraspinatus tendonunu da etkileyebilir. Subskapularis ve infraspinatusun izole parsiyel 

yırtıkları sık değildir.  MRG sonuçlarına dayanarak en sık parsiyel yırtığın eklem yüzünde 

ve kritik bölgede olduğu söylenebilir. T2-A görüntülerde tendon içindeki sinyal artışı, bursal 

yüzde de devam etmektedir [139, Şekil 2.16].  

 

 

Şekil 2.16 Supraspinatus Tendonunda Parsiyel Yırtık [139] TSE T2-A yb koronal görüntüde 

supraspinatus tendonunun kemiğe yapıştığı alanın mediyalinde tendonun eklem yüzünde kısmi yırtık 

ile uyumlu fokal sinyal artışı (ok), tendonda tendinozise bağlı yırtık alanından daha düşük şiddette 

sinyal artışı (ok başı) ve ekstrinsik sıkışmaya neden olan akromiyon alt ucundaki osteofit (açık ok) 

izleniyor. 
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 Eklem yüzündeki parsiyel yırtıklara göre bursal yüz yırtıkları daha nadirdir ve bu tip 

yırtıklarda peribursal yağ dokusundaki silinme farkedilir. Tendonun kemiğe yapıştığı 

bölgede eklem yüzü ile komşu parsiyel yırtıklar “rim-rent” yırtığıdır [142]. Bir çeşit 

avülsiyon yırtığı olan rim-rent yırtıkları, [PASTA lezyonu-partial articular supraspinatus 

tendon avülsiyon], yaş olarak daha çok gençlerde ve tekrarlı fırlatma aktivitesini yapan 

sporcularda görülür [142].  

 Rüptür olan eklem yüzünde fibrillerde retraksiyon durumu oluşursa, “delaminasyon 

yırtığı” söz konusudur [143]. Delaminasyon yırtıklarının oluşma mekanizmasında, 

supraspinatusun iki yüzündeki fibriller arasındaki farklılık etkili olmaktadır [143]. Bursal 

yüzde fibriller daha kalın ve organize durumda iken, eklem yüzünün özellikle kritik bölge 

bölgesinde daha zayıf ve disorganizedir. Bu durum iki farklı stres yanıtı geliştirmektedir. 

T2-A oblik koronal görüntülerde, eklem yüzünden tendon içine doğru uzanan oblik seyirli 

sinyal artışı gözlemlenir [143, Şekil 2.17].  

 

 

Şekil 2.17 Supraspinatus Tendonunda Parsiyel Yırtık [139] TSE T2-A yb oblik koronal görüntüde 

supraspinatus tendonu eklem yüzünde delaminasyon yırtığına bağlı olarak oblik seyirli lineer sinyal 

artışı (siyah ok) ve tendonun alt yüzünde lineer mediyale doğru retrakte olmuş ara sinyal 

intensitesinde fibriller (eğri beyaz ok) izleniyor. Humerus proksimal metafizde içinde odaksal 

sinyalsiz alanlar bulunan lobüle, hiperintens medüller lezyon enkondroma aittir. 

 

 Tendon liflerindeki disorganizasyon, eklem yüzünden bursal yüze kadar devam 

ederse tam kat kalınlık yırtığı meydana gelir. Parsiyel yırtıklarda olduğu gibi en sık etkilenen 

kas supraspinatustur. T2-A görüntülerde tendondaki sinyal artışı hem subakromiyal hem de 

subdeltoid bursada görülür [143, Şekil 2.18].  
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Şekil 2.18 Supraspinatus Tendonunda Tam Kat Kalınlık Yırtığı [139] a) SE T1-A oblik koronal 

görüntüde supraspinatus tendonunun distal kısmında tendon içinde sinyal artışı ve peribursal yağ 

planında silinme (kalın ok), b) oblik koronal, c) aksiyel, d) oblik sagittal. TSE T2-A yb görüntülerde 

supraspinatus tendonunun arka yarısında, tendonun tamamını tutan tam kat kalınlık yırtığına ait 

hiperintensite (kalın oklar), subakromiyal-subdeltoid bursada sıvı (açık siyah oklar), yırtık tendonun 

mediyal ucu (siyah ok) ve akromiyon alt ucunda supraspinatus tendonuna üstten bası oluşturmuş 

osteofit (kıvrık ok) izleniyor. A: anterior, B: posterior. 

 

 Tam kat yırtıkların küçük bir bölümünde tendon içinde granülasyon dokusu ve 

fibrozis oluşumu nedeniyle T2-A görüntülerde sinyal artışı olmaz. Bu bağlamda 

ultrasonografiyle tanı desteklenmelidir [143]. MRG’ da tanıyı destekleyen çeşitli 

semptomlar vardır. Bunlar; tendon retraksiyonu, yırtık uzanımı, kas atrofisi ve peribursal 

yağ dokusudur.  

 Supraspinatus tendonunun entez bölgesi, humeral başın üzerinde saat 12 

pozisyonundadır. Rüptür miktarının artması ile doğru orantılı olarak tendondaki retraksiyon 

da göreceli olarak artar [144]. >10 mm’ lik bir yırtıkta humeral baş minimal de olsa yukarı 

translasyon gösterir ve RM kasları halen korakoakromiyal arkusun merkezindedir [144]. >20 

mm’ lik yırtık sıklıkla infraspinatus kasını da etkilediğinden humeral yukarı translasyon 

artar. Bu durumda humeral baş akromiyonun altında izlenir. Akromiyo-humeral mesafenin 

3 mm altına inmesi fonksiyonel sonuçlar açısından kötü prognozdur [144, Şekil 2.19].  
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Şekil 2.19 Supraspinatus Tendonunda Tam Kat Kalınlık Yırtığı [139] TSE T2-A yb oblik koronal 

görüntüde geniş tam kat kalınlık yırtığı nedeni ile tendon humerus başına göre saat 12 pozisyonuna 

kadar retrakte olmuş (ok), subakromiyal-subdeltoid bursadaki sıvı (ok başı) geniş alandadır. 

 

 Yırtığın uzanımı bir diğer etkili faktördür. Supraspinatus ön bölüm rüptürlerinde 

korakohumeral bağın medial kısmı ve subskapularis tendonunun üst fibrilleri de 

etkilendiğinden prognoz kötüdür ve supraspinatustaki atrofi şiddetlidir. Yağlı dejenerasyona 

bağlı kas atrofisi, oblik sagittal düzlemde değerlendirilir. Bu noktada “skapular orandan” ve 

“Tanjant işaretinden” bahsetmek gerekir [141,142,143,144].  

 Skapular oran, supraspinatus kasının, fossa supraspinatusu doldurma oranı olarak 

ifade edilir. Normalde bu oran %50’ dir. Tanjant işareti, spina skapula üst ucu ile korakoid 

üst ucu arasına çekilen çizgidir ve normalde supraspinatus kas hacminin 1/3’ lük kısmı bu 

çizginin üstünde kalır. Skapular oranın <%50 olması veya supraspinatus kasının tanjant 

çizgisinin altında kalması, yağlı dejenerasyon kaynaklıdır ve kötü prognozdur 

[141,142,143,144, Şekil 2.20].  
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Şekil 2.20 Skapular Oran ve Tanjant İşareti [139] Sagittal planda a) şematik görünüm ve b) TSE PD 

yb görüntüde skapula ve rotator kılıf kaslarının ilişkisi gösteriliyor. Supraspinatus kas kütlesinin 

˃%50 kısmı fossa supraspinatustadır. c) supraspinatus kasında yağlı atrofide kas korakoid üst ucu ile 

spina skapula arasındaki çizginin altındadır. SE T1-A oblik sagittal görüntüde yağ dokusu ile 

çevrelenmiş atrofik supraspinatus kası tanjant çizgisi altında (kesik çizgiler) ayrıca subskapularis ve 

infraspinatus kaslarında da yağlı dejenerasyona bağlı sinyal artışı izleniyor.  

 

2.7. Rotator Manşet Yırtıklarının Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar 

2.7.1. Cerrahi Yöntemler 

 Artroskopik yöntemler, teorik avantajları sebebiyle açık yöntemlere göre popülarite 

açısından üstünlük sağlamaktadır [145]. 1997-2016 yılları arası artroskopi için kadınlarda 

ortalama yaş 48’ den 53’ e; erkeklerde ise 43’ ten 52’ ye çıkmıştır. 2007 yılında artroskopi 

yönteminin kullanım sayısı pik yapmış olup 1997 yılının 4 katıdır [145].  Artroskopik onarım 

oranı her yıl ortalama %16.6 artmış olup (Yıllık 100000 kişi başına 60.4' den 271' e), 2007 

yılından sonra, bu oran yılda ortalama % 6.0 azalmıştır (Yıllık 100000 kişi başına 271' den 

152' ye). En yaygın prosedürler akromiyoplasti (tüm omuz artroskopi işlemlerinin % 50' si) 

ve omuz ekleminin diagnostik araştırılmasıdır (tüm omuz artroskopi işlemlerinin % 18' i) 

[145, Şekil 2.21]. 
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Şekil 2.21 1997-2016 Yılları Arası 100000 kişi Başına Uygulanan Artroskopik Onarım Oranı [145] 

A) mavi renk diz ve turuncu renk omuz, B) mavi renk ayak bileği, turuncu renk kalça, gri renk dirsek 

ve sarı renk el bileği. 

 

 Küçük ve orta boyuttaki RM yırtıklarında artroskopik yöntemler önerilmesine karşın, 

büyük ve masif yırtıklarda açık onarım tekniklerinin fonksiyonel sonuçlar açısından üstün 

olabileceği ifade edilmektedir [146,147,148]. Rip-stop fiksasyonlu çift sıra dikiş tekniği ile 

yapılan artroskopilerde, daha iyi anatomik ayak izi ve tendona binen kompresyon 

kuvvetlerine karşı daha iyi direnç saptanmıştır [149,150,151]. Radyolojik, klinik ve 

biyomekanik veriler, büyük ve masif yırtıklarda tek sıra dikiş tekniğinin kullanımını 

desteklese de, küçük ve orta boyuttaki yırtıkların onarımında istatistiksel olarak anlamlı 

veriler yeterli değildir [149,150,151]. Basat ve arkadaşları, supraspinatus ve infraspinatus 

kaslarının orta büyüklükteki (1-3 cm) anteroposterior yırtıklarında tek sıra dikiş tekniğinin 

fonksiyonel sonuçlar açısından başarılı olduğunu ifade etmişlerdir [152]. 

 

2.7.2. Rotator Manşet Kas Yırtığı Sonrası Artroskopik Omuz Cerrahisi Uygulanan 

Bireylerde Rehabilitasyon Süreçleri 

 Rotator Manşet Onarımı Sonrası İyileşme Süreçleri İçin Önemli Bir Faktör: 

Mobilite ve Anatomik İyileşmenin Dengelenmesi 

 RM kas grubu yırtıkları 60 yaş üstü bireylerin yaklaşık olarak %30’ unu etkilemekle 

birlikte bu oran 80’li yaşlarda %60’ lara kadar çıkmaktadır [153]. Semptomatik tam kat RM 

yırtıklarında konservatif tedavi önerilmiş olmasına karşın artroskopik RM onarımı (ARMO) 

son yıllarda çok yaygın bir hal almış ve uygulanma oranı 6 kat artmıştır [154]. Amerika 

Birleşik Devletleri'ndeki tüm RM yırtıklarının %95’inde ARMO tekniği kullanılmaktadır 

[155]. 
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 ARMO’ nun olumlu klinik etkileri vurgulanmakla birlikte ARMO sonrası re-rüptür 

oranı %16 ile %94 arasında değişmektedir [156]. ARMO sonrası re-rüptürlerin %98’i post-

op ilk 6 ay içinde; dört santimetreden büyük yırtıklarda ise sıklıkla ilk 3 ayda görülür [156]. 

Yapılan meta-analiz çalışmasına göre ˃2 cm yırtıklarda erken normal eklem hareketi 

egzersizleri, RM re-rüptür oranını 1.4-1.9 kat arasında artırmaktadır [157]. Bu durum, RM 

onarımının ve iyileşmesinin uzun sürdüğünü, rehabilitasyonun erken döneminde, aşırı 

yüklenmelerden kaçınmanın önemli olduğunu ve anatomik iyileşmeye zaman ayrılması 

gerektiğini göstermektedir. 

 RM onarımı sonrası erken kısıtlamalı mobilizasyon ile kısıtlamasız mobilizasyonun 

RM’ nin yapısal bütünlüğü ve hastanın fonksiyonel sonuçları açısından etkilerini inceleyen 

bir dizi randomize kontrollü çalışma bulunmaktadır [158,159,160,161,162,163,164].  

ARMO sonrası immobilizasyon (6-8 hafta), kısıtlamalı pasif eklem hareket açıklığı 

egzersizleri (PROM) ve/veya erken, kısıtlamasız PROM egzersizleri karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmalarda immobilizasyon sürelerinin, ROM kısıtlamalarının ve RM yırtık tipi ve 

boyutlarının farklı olması nedeniyle mobilizasyona başlama süresi hakkında genellenebilir 

önerilerde bulunmak güçtür [158,159,160,161,162,163,164]. Ancak, katı bir 

immobilizasyon sürecinden sonra aşamalı şekilde mobilizasyona başlanılmasının, erken 

kısıtlamasız rehabilitasyona göre anatomik iyileşme açısından daha faydalı sonuçları olduğu 

düşünülmektedir [165,166].  

 Yukarıda bahsedilen çalışmalar sonucunda Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri 

Derneğinin ARMO sonrası rehabilitasyon süreçleri hakkında 2016 yılında yayınlamış 

oldukları rehber çalışmaya göre [156]; 

 Küçük ve orta büyüklükte RM yırtıklarında (<4 cm), post-op ilk 6 hafta kısıtlamalı 

PROM egzersizleri ROM’ un erken restorasyonu için önerilmektedir. İlk 6 hafta 

içinde yapılan kısıtlamalı PROM egzersizleri, anatomik iyileşmeyi ve uzun dönem 

fonksiyonel sonuçları olumlu etkilemektedir [156].  

 Artan yaş, doku kalitesindeki bozulmalar, yağ infiltrasyonu, tendondaki retraksiyon, 

atrofi, sigara kullanımı, diabetus mellitus, kolesteroldeki artışlar gibi sebeplerden 

dolayı özellikle ilk 3-6 ay içindeki re-rüptür oranı artmaktadır. Klinisyen, bu 

komorbid faktörleri göz önünde bulundurmalı, rehabilitasyon zamanlamasını ve 

RM’ ye binen yükleri iyi dengelemelidir [156].  
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 Bir yıllık takip sürelerine göre ARMO sonrası adeziv kapsülit vakası, %3-10 arasında 

görülür. Adeziv kapsülit sık olmamasına karşın özellikle diyabetli ve tiroid 

disfonksiyonlu bireylerde ilk 6 hafta PROM egzersizlerine daha fazla 

odaklanılmalıdır [156]. 

 

 ARMO Sonrası Faz 1 Eğitimi 

 Hasta Eğitimi 

 Postoperatif dönemde tüm rehabilitasyon süreçleri içerisinde en önemlisi hasta 

eğitimidir. Hasta, ailesi, hekim ve fizyoterapist sıkı bir iş birliği içerisinde olmalıdır. 

Özellikle ilk 6 haftalık süreçte kooperasyon ve tedaviye uyumu zayıf olan bireylerde re-

rüptür oranı 152 kat artmaktadır [167]. Hasta eğitimi, patolojinin ve prosedürün 

kavranılmasını, hafta hafta beklenilen fonksiyonel iyileşmeleri ve her bir fazda alınacak 

koruyucu önlemleri içermelidir [167].  

 Modaliteler 

 İki saate bir 20 dakikalık soğuk uygulaması ve TENS ilk 72 saatlik dönemde opioid 

kullanımını ve postoperatif ağrıyı azaltmaktadır [168,169,170]. Karyoterapi, postoperatif ilk 

24 saatlik dönemde ağrıyı azaltmasının yanı sıra uyku kalitesini artırmakta ve ağrının 

inhibisyonu için gereken medikasyonu azaltmaktadır [156]. İlk 10 günlük dönemde ise 

karyoterapi uygulanan bireylerde ödemin önemli oranda azaldığı ve egzersizlerin 

tolerasyonunda artış olduğu saptanmıştır [171]. Nöromusküler elektrik stimülasyonu 

(NMES), ARMO sonrası posterior cuff fonksiyonunun geliştirilmesinde özellikle de 

infraspinatus stimulasyonunda etkilidir [172]. Hem TENS’ in hem de NMES’ in olumlu 

etkileri vurgulansa da bu modalitelerin uzun dönem etkileri konusunda yapılan çalışmalar 

yetersizdir [156,172]. 

 Pasif Normal Eklem Hareketi 

 PROM egzersizleri, AROM sonrası erken dönem rehabilitasyonun önemli 

komponentlerinden biridir [161]. PROM egzersizleri RM’ nin anatomik iyileşmesine olanak 

sağlamasının yanı sıra postoperatif dönemde ROM kaybının elimine edilebilmesinde akılda 

tutulması gereken egzersizlerdir. Hem anatomik iyileşme hem de ROM’ un geliştirilmesi 

açısından; 
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 Glenohumeral hareket için skapular planda kolun elevasyonu ve kol 20-30 derece 

abduksiyonda iken eksternal rotasyon PROM egzersizleri önerilmektedir [156]. Bu 

açılarda hareketin bile dikiş-tendon bileşkesinde olumsuz etkileri olabileceği 

düşünüldüğünde, bu hedeflenen ROM değerlerinin üstüne çıkmamak ve bu 

değerlerde olabildiğinde çok tekrar yapmak önemlidir.  

 Bu fazda yapılan PROM egzersizleri, kasların EMG aktivitelerini %15’ in altında 

tutmalıdır (Tablo 2.1).  

Tablo 2.1 Hızlı Başlanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları (Post-operatif 1.gün) 

Açısından ROM Hedefleri [156]. 

  

pasif öne 

elevasyon 

20° 

abduksiyonda 

pasif eksternal 

rotasyon 

90° 

abduksiyonda 

pasif eksternal 

rotasyon 

 

aktif öne 

elevasyon 

Post-operatif 2. 

Hafta 

60-90° 0-20° Uygulanabilir 

değil 

Uygulanabilir 

değil 

Post-operatif 6. 

Hafta 

90-120° 20-30° Uygulanabilir 

değil 

Uygulanabilir 

değil 

Post-operatif 9. 

Hafta 

130-155° 30-45° 45-60° 80-120° 

Post-operatif 

12. Hafta 

140° ve normal 30° ve normal 75° ve normal 120° ve normal 

  

 ARMO Sonrası Faz 2 Eğitimi 

 Tendon-kemik bileşkesinde iyileşmeyi sağlayan Sharpey lifleri, ARMO sonrası 6-12 

haftalık dönemde halen yeterli sayıda değildir. Bu nedenle 6 hafta içinde RM onarımı 

yaklaşık %19-%30 arası, 12 haftalık dönemde ise %29-%50 arasındadır [173]. Bu fazda 

tendon-kemik iyileşmesi, pasif gerilimleri ve düşük EMG düzeyindeki kas aktivitelerini 

karşılayabilecek güçte iken orta ve yüksek şiddette yüklenmeler ile tekrarlayıcı aktiviteler 

önerilmez [156]. Hasta Faz 2 eğitimini tamamladığında; 

 Yaklaşık olarak tam PROM (ağrısız) 

 Kompansasyon olmadan en az 120 derecelik aktif elevasyon 
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 Omuz seviyesinde tekrarlayıcı olmayan hafif şiddette yüklenmelerde ağrısız hareket 

fonksiyonlarını kazanması beklenir [156,173]. 

 Faz 2 eğitiminin primer amaçları; geliştirilmiş PROM ve germe açılarını, aktif asistif 

ROM (AAROM) ve aktif ROM (AROM) egzersizlerine başlamayı ve postoperatif aktivite 

modifikasyonları hakkında hasta eğitiminin sürdürülmesini kapsar [156,173].  

 Faz 2 eğitiminde PROM ve germe egzersizleri daha agresiftir. Daha yüksek EMG 

aktivitelerinde ve daha farklı hareket planlarında egzersiz yapılır. Germe egzersizleri kemik-

tendon bileşkesinde %16-%29’luk kas aktivasyonuna sebep olur [156,172,173]. Bu nedenle 

hasta herhangi bir skapular kompansasyon yapmıyorsa Faz 2’ de makara, havlu ve wand 

egzersizleri gibi uygulamalar tedavi programına dahil edilmelidir. Bu fazda önem verilmesi 

gereken konulardan biri de hareket planlarının artırılmasıdır. Artan abduksiyon açılarında 

eksternal rotasyon, abduksiyonda internal rotasyon, horizontal adduksiyon ve fonksiyonel 

internal rotasyon (el dorsumu lumbalde ve daha yukarıda) egzersizleri çalışılmalıdır. Ancak 

bu hareket planları kemik-tendon bileşkesindeki gerilimi önemli oranda artırdığından dolayı 

bu egzersizlere Faz 2’ nin ikinci döneminde (≥9. hafta) başlanılmalıdır [156,172,173]. 

 Kas kuvvetlendirme eğitimi gibi performans eğitimleri, hedeflenen PROM açısına 

ve yeterli pasif mobiliteye ulaşılmadan yapılmamalıdır. Kas kuvvetlendirme egzersizlerine 

başlangıç için önemli bir kriter ağrı kontrolüdür. Görsel analog skalasına göre aktivite 

sırasında 2 birim ve altında ağrıya ulaşıldığında kuvvetlendirme eğitimleri başlamalıdır 

[171,172,173]. Kas performans eğitimleri de PROM eğitiminde olduğu gibi düşük EMG 

aktivitelerinde çalışılmalıdır. AAROM ve AROM egzersizleri için (≤%15 EMG 

aktivitesinde) su içi eğitim, sırt üstü ve yan yatış gibi yer çekiminin minimize edildiği 

pozisyonlar ve RM/deltoid dengesini sağlamak için dirsek fleksiyonda kısa kaldıraç kolunda 

eğitimler önerilir [174,175,176,177]. 

 Hasta aktif yüklenmeyi tolere edebiliyorsa, EMG aktiviteleri %16-%29 düzeylerine 

çıkartılarak elevasyon artırılır [156]. Bu egzersiz sırasında hasta ayakta dik duruş 

pozisyonunda; üst ekstremite AAROM ve sonrasında AROM çalışılır. Tendon-kemik 

iyileşmesi bu fazda halen matür halde olmadığından aşırı yüklenmelerden kaçınılmalı; 

yorgunluk, ağrı ve değişmiş hareket paterni gözlemlendiğinde egzersiz sonlandırılmalıdır 

[156,175,177].    

 Duvarda havlu kaydırma ve parmak merdiveni gibi egzersizler EMG aktivitesini 

%16-%29 düzeylerinde tutan AAROM egzersizleridir. Bu egzersizlerin kullanım zamanı ile 
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ilgili çelişkiler bulunmakla birlikte yapılan çalışmalarda, hasta ağrısız 130 derecelik aktif 

elevasyon derecesine ulaştığında yani Faz 2 eğitiminin son dönemlerinde kullanılmaları 

tavsiye edilir [178,179].  

 Aktif elevasyon derecesi arttıkça, göğüs seviyesinde deltoid, RM ve skapular kasların 

aktivasyon eğitimlerine başlanır. Dört anahtar egzersiz önerilmektedir [156,178,179]: 

 Eksternal rotasyon (infraspinatus ve teres minör) 

 İnternal rotasyon (subskapularis) 

 Deltoid ve periskapular kas eğitimi 

 Kısa kol kaldıraçta öne elevasyon ya da öne uzanma (ön deltoid ve supraspinatus) 

 Ağrısız izotonik eğitimler, elastik bantlarla direnç eğitimi veya kapalı kinetik zincir 

eğitimlerinde %29’luk EMG aktivasyonunun üzerine çıkılmamaya özen gösterilmelidir. 

Klinikte kuvvetlendirme eğitimi için sıklıkla kullanılan elastik bantların 1. seviyesi (sarı 

renk) aktif elevasyon sırasında %16-%29’ luk EMG aktivitesi oluştururken; 3-4. 

seviyelerinde (yeşil ve mavi renk) %50’ nin üzerinde aktivasyon oluşur [180,181].  Bu 

nedenle Faz 2 eğitiminde maksimum 2. seviye (kırmızı renk) elastik bant önerilir [180,181].  

 Subakromiyal aralığı genişletmesi [182], skapulanın biyomekaniksel düzgünlüğünü 

sağlaması [183] ve eşit RM aktivasyonu ortaya çıkarması [184] sebebiyle, başparmak 

yukarıda “Full Can” pozisyonunda yapılan AROM ve dirençli eğitimler,  başparmak aşağıda 

yapılan “Empty Can” pozisyonundaki eğitimlere göre daha üstündür. %16-%29 EMG 

aktivitesinde yapılan statik quadripedal ve tripod pozisyonlarındaki kapalı kinetik zincir 

eğitimleri RM ve skapular kasların ko-kontraksiyonu için uygulanabilir.   

 Faz 2 eğitimleri sırasında vurgulanması gereken önemli noktalardan biri de izometrik 

eğitimlerdir. Ortaya çıkan herhangi bir hareket olmaması sebebiyle erken dönem 

rehabilitasyonda uygulanabilir bir eğitim olarak düşünülmesine karşın, maksimal izometrik 

kontraksiyonların AROM ve konsantrik eğitimlere göre tendon-kemik bileşkesinde daha 

fazla strese sebebiyet verebileceği unutulmamalıdır [185]. Bu nedenle klinisyenin, RM 

kaslarının izometrik kasılmasını ve submaksimal eğitimini hastaya iyi tariflemesi gerekir. 

Bu bağlamda RM kaslarının izole izometrik eğitimlerinden ziyade periskapular kasların, 

deltoidin ve trapezin izometrik egzersizleri, düşük seviyedede RM aktivasyonuna da sebep 

olması nedeniyle tavsiye edilir [185]. 
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 ARMO Sonrası Faz 3 Eğitimi 

 On ikinci haftanın sonunda tendon-kemik bileşkesindeki onarım %29-%50 

oranlarındayken; 15. haftanın sonunda ise yaklaşık olarak tamamlanmıştır [173,186]. Bu 

fazın primer amacı kuvvetlendirme eğitimi olmasına karşın, halen ROM kaybı olan 

bireylerde agresif yüklenmelerden kaçınılmalıdır [173,186]. Yeterli pasif elevasyon, kas 

performans egzersizlerine başlamada önemli bir indikatördür [173,186]. 

 Faz 3’ deki kuvvetlendirme eğitimlerinde EMG aktivitesi %30-%49 arasında 

olmalıdır [187]. Supraspinatus aktivasyon seviyesini %50’ nin altında tutabilmek için dirsek 

ekstansiyonda ve uzun kol kaldıraç elevasyonda elastik bandın 2. seviyesi kullanılmalıdır 

[187]. Bu pozisyon ve seviyedeki direnç eğitimi çoğu hasta için fonksiyonel beklentileri 

karşıladığından üst direnç seviyelerine genellikle gerek kalmamaktadır [156].  

 ARMO Sonrası Faz 4 Eğitimi 

 Faz 3 eğitiminde sedanter bireyler için çoğunlukla fonksiyonel beklentiler 

karşılandığından dolayı Faz 4 eğitimindeki ilerleyici kuvvet ve perturbasyon egzersizleri, 

çoğunlukla ağır işlerde çalışan bireyleri ve baş üstü aktiviteleri sıklıkla tekrarlayan sporcuları 

kapsamaktadır [156]. Bu fazda EMG aktivitesinin ≥%50 olması beklenir. Kişinin işine ve 

yaptığı spor branşına özgü eğitimler, tedavi programına eklenmelidir [156]. 

 ARMO sonrası uygulanacak rehabilitasyon programının tüm fazlarını, yaklaşık 

olarak EMG aktivitelerini ve egzersizlerini gösteren rehber program Tablo 2.2’ de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 2.2 ARMO Sonrası Uygulanacak Rehabilitasyon Programının Fazları [156]. 

 

2.8. Humeral Baş Depresör Kas Ko-Aktivasyon Eğitimi 

 RM yırtıkları, omuz ağrısına yol açan önemli patofizyolojik durumlardan biridir. RM 

yırtıklarının erken dönem tedavisi konservatif olup Level 1 ve 2 oral analjezikleri, non-

steroid antiinflamatuar ilaçları, gerekli ise kortikosteroid enjeksiyonlarını ve fizyoterapi 

yöntemlerini içerir [1,2]. Bu tedavi yöntemlerinin uygulanmasına karşın RM yırtığı olan 

hastalarda, abduksiyon hareketi sırasında sıklıkla ağrı şiddetinde artma gözlenir, bu durum 

kinetik ve kinematik faktörlerin semptomları alevlendirdiğini düşündürmektedir [3]. MRG 

ve çeşitli radyografi yöntemlerine dayanan çalışmalarda, bu spesifik ağrı şeklinin açığa 

çıkmasında abduksiyon hareketi sırasında yetersiz humeral baş depresyonunun etkili olduğu 

rapor edilmiştir [4,5]. RM yırtığı olan hastaların, humeral baş depresörleri olarak hareket 

eden omuz kaslarının aktif katkısıyla özellikle abduksiyon hareketi sırasında subakromiyal 

dokuların mekanik boşaltılmasından fayda sağlayabilecekleri bildirilmiştir [6]. 

 Humerusun skapulaya göre kraniokaudal pozisyonunu sürdürebilmesi, aşağıdaki iki 

farklı vektör arasındaki dengeye bağlıdır [188]:  

 i) Omuz abduktörleri tarafından üretilen kranial kuvvetler  

 ii) RM ve kol adduktor kasların ko-kontraksiyonu ile oluşturulan kaudal kuvvetler 
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 Hem araştırma hem de klinik uygulamalarda, sıklıkla RM kaslarına odaklanılırken, 

abduksiyon sırasında humerus depresyonuna en fazla katkıda bulunan kaslar aslında kol 

adduktor kaslarıdır [188,189]. Bu kaslar güçlüden zayıfa doğru sırasıyla teres major, 

latissimus dorsi ve pektoralis majordür. Humeral depresyona katkıda bulunan diğer kaslar 

ise RM kaslarından infraspinatus ve subskapularis kaslarının alt lifleridir [188,189]. 

Beaudreuil ve arkadaşları, bu kasların omuz rehabilitasyonunda akılda tutulması gerektiğini 

ifade etmekte ve bu güncel tedavi yaklaşımını “Dinamik Humeral Odaklanma Tekniği 

(DHOT)” olarak adlandırmaktadırlar [190]. DHOT, skapular düzlemde aktif abduksiyon 

sırasında teres major, pektoralis major ve latissimus dorsi gibi humeral baş depresör 

kaslarının seçici kontraksiyonunu gerektirir [191]. DOHT’ nin glenohumeral eklem 

stabilitesini ve RM yırtıkları sonrası erken dönem fonksiyonel performansı artırdığı ile ilgili 

çalışmalar bulunmaktadır [191,192]. Beadreuil ve arkadaşları, kendi çalışmalarında DOHT’ 

nin 3 aylık takipte Constant ağrı alt skorunu geliştirdiğini, ilaç kullanımını azalttığını 

bildirmişlerdir. Kontrol grubuna göre ağrı şiddetinin %20 azaldığını ve bu azalmanın klinik 

anlamlılık değeri taşıdığını rapor etmişlerdir [190]. 

 Deltoidin oluşturduğu güçlü makaslama kuvvetinin bir sonucu olan humeral baş 

yukarı translasyonunu limitlemek için eklem stabilitesi primer olarak RM kasları tarafından 

sağlanır [193]. Humeral başa yapışan yüzeyel kasların asıl fonksiyonlarının yanı sıra; teres 

major, latissimus dorsi, pektoralis major gibi yüzeyel kaslar da üst ekstremite için önemli 

fonksiyonları olan kaslardır [193]. RM kasları dışındaki yüzeyel kaslar antagonistik 

özellikler açısından aktive olduklarında, glenohumeral eklem stabilitesine katkıda 

bulunabilirler [193]. 

 Eklem stabilitesi, eklemden geçen agonist-antagonist kasların eş zamanlı 

aktivasyonu olarak adlandırılan “ko-aktivasyon” ile artar [194]. Agonist/antagonist eklem 

hareketine ve EMG’ ye dayalı “ko-kontraksiyon indeksi”, çoklu eklemi kapsayan dinamik 

egzersizler sırasında eklem katılığını ortaya koymak için hesaplanır. Bu indeks, çoğunlukla 

diz ve dirsek eklemi çevresi kasların ko-aktivasyon oranları için kullanılmıştır [195,196]. Bu 

iki eklemde moment oluşturan kuvvet çiftleri, zıt yönde olduğundan agonist-antagonist 

aktiviteyi belirlemek kolaydır [195,196]. Ancak top-soket tarzı eklemlerde eklem etrafında 

moment oluşturan kuvvet çiftlerinin yönü, diz ve dirsekte olduğu gibi tam bir zıtlık 

göstermemektedir. Bu nedenle glenohumeral eklemde agonist-antagonist aktiviteyi özellikle 

de kol rotasyonu sırasında kasların değişen biyomekaniksel özelliklere oryantasyonunu 

tanımlamak daha güçtür [197]. 
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 “Kas odağı” olarak adlandırılan bir diğer indeks, glenohumeral eklem etrafındaki 

kasların ko-aktivasyonunu belirlemek için daha uygun olabilir [197]. Kas odağı tekniği, 

seçici olarak hareket odaklı aktivasyonu içerir. EMG kayıtlarının yanı sıra kas-iskelet modeli 

temelli, moment kollarının yönüne dayanır [197]. Kas odağı değeri 0 ile 1 arasında değişir. 

Değer ne kadar düşük olursa, kas ko-kontraksiyonları o kadar büyük olur, yani aktif kaslar 

zıt yönlerde hareket ederler. Kas odağı indeksi, aynı kemiğe yapışan ve ortak bir eklem 

etrafında hareket eden belirli bir kas kümesi tarafından üretilen kuvvetlerin sonucunu 

değerlendirmeyi sağlar [197]. 

 Günlük yaşam aktiviteleri sırasında ağırlık kaldırma aktiviteleri, glenohumeral 

ekleme yük bindiren aktiviteler olup çoğunlukla eklem kinematiklerini değiştirirler [198]. 

Ağırlık miktarının artırılması ve objeyi daha yükseklere kaldırmak, omuz eklemi kaslarının 

fazlaca aktivasyonunu gerektirir ve bu durum RM yırtığı olan hastalarda glenohumeral 

instabiliteyi artırabilir. Bu nedenle, glenohumeral eklem sertliğindeki değişimin üstesinden 

gelebilmek için ağırlığın miktarı, kaldırılma yüksekliği, çekme fazı, kaldırma fazı ve indirme 

son faza göre bazı kasların ko-aktivasyon aktivitesinin gerekliliği açıktır [197].   

 57 farklı kas-tendon bileşkesini analiz eden çalışma sonuçlarına göre humeral baş 

depresörlerinin ko-aktivasyon oranı ağırlığın çekme ve kaldırma fazlarında yüksekken, 

indirme son fazında daha düşüktür [197]. Ağırlığın kaldırılma yükseklikleri açısından göz 

hizasına kaldırma, omuz hizasına kaldırmaya göre daha az ko-aktivasyona yol açmıştır. 

Ancak şaşırtıcı bir şekilde ağırlık miktarı değişmesine karşın, ko-aktivasyon oranlarında 

önemli bir değişiklik olmamıştır. Bu ko-aktivasyonların, tendona binen yüklerin 

karşılanabilmesinde koruyucu bir yaklaşım olduğu düşünüldüğünden RM yırtığı olan 

hastalarda iyileşme süreçleri için önemi açıktır [197, Şekil 2.22].  
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Şekil 2.22 Ağırlık Kaldırma Sırasında Görev Alan 57 Farklı Kas-Tendon Bileşkesi [197]. 

 Skapulatorasik ve skapulahumeral kaslardaki koordinasyon eksikliği veya 

zayıflıklar, RM yırtıklarının etyolojisinde önemli rol oynamaktadır [198,199]. Özellikle 

dinamik aktiviteler sırasında, skapular kasların yukarı rotasyon ve posterior tilti 

gerçekleştirmelerindeki ve ayrıca deltoid kasın meydana getirdiği humeral baş yukarı 

translasyon momentini dengelemelerindeki yetersizlikleri, RM yırtıkları için önemli 

prognostik faktörler olarak vurgulanmaktadır [8,9]. Deltoid kasın güçlü makaslama kuvveti 

ile oluşan humeral yukarı translasyonun dengelenebilmesinde RM kas grubunun dışında 

humeral başa oluşturdukları medio-inferior vektör sebebiyle glenohumeral adduktor kasların 

da görevi vardır [8,9].  

 Hem sağlıklı kişilerde hem de RM lezyonu hastalarda, deltoid aktivasyonu 

çoğunlukla kranial yöndeki kuvvet kolunun bir sonucu olarak subakromiyal daralmaya yol 

açar ve humerusu yukarı doğru çeker [199]. Sağlıklı bireylerde RM aktivitesi abduksiyon 

kuvvetlerini medial yönde oryante ederek ortaya çıkan kuvveti glenoid fossa içine düşürür 

ve glenohumeral stabilite sağlanır. Semptomatik RM yırtığı olan hastalarda, glenohumeral 

eklem çevresindeki kas moment dengesi bozulur ve bu da mobilite ve stabilite arasında bir 

uyumsuzluğa neden olur [200]: 

 i) Azalan RM abduktor kuvvetlerini telafi etmek için abduksiyon sırasında deltoid 

kas aktivasyonunda artış olur. 

 ii) RM disfonksiyonu nedeniyle glenohumeral stabilitede azalma olur [200]. 
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 Bu mekanizma kombinasyonlarının, hastalarda humerusun aşırı kranializasyonuna 

(proksimal migrasyon) ve subakromiyal dokuların ağrılı sıkışmasına neden olduğu 

varsayılmıştır [10]. Glenohumeral stabiliteyi eski haline getirmek için, daha kaudal olarak 

yönlendirilmiş moment kollarına sahip kol adduktor kasları, bu subakromiyal daralmayı 

azaltmak için hastalarda aktif kol abduksiyonu sırasında aktive edilmelidir [10]. Bu "out-of-

phase" adduktor aktivasyonu (ko-aktivasyon) hem model simülasyon çalışmalarında hem de 

hasta deneylerinde, özellikle medio-kaudal olarak yönlendirilmiş kuvvet vektörlerine sahip 

teres major, pektoralis major ve latissimus dorsi kasları için rapor edilmiştir [10,200, Şekil 

2.23]. 

 

Şekil 2.23 Kol Abduksiyon Momenti Sırasında Rotator Manşet Tam Kat Yırtığa Sebebiyet Veren 

Kas Aktivasyonları ve Reaksiyon Kuvvetleri [10]. 

 Subakromiyal daralma ve ağrıyı azaltmak için adduktor kasların birlikte 

aktivasyonunun çelişkili etkisi, net kol abduksiyon torkunun azalması ve glenohumeral 

temas kuvvetinin artmasıdır [10]. Adduktor ko-aktivasyonu, hastalığın etyolojisi ve 

hastalıkla başa çıkma mekanizmalarına ilişkin iç görü sağlar, ancak aynı zamanda tanı ve 

klinik karar vermede uygulanabilir [10]. Semptomatik RM yırtıklarını ayırt etmede, omuz 

semptomları ve RM patolojileri olan hastalarda etyolojik alt grupların tanımlanması için 

pratik bir önlem olarak potansiyel değere sahiptir. Ayrıca tedavi etkilerinin objektif olarak 

değerlendirilmesinde faydalı olabilir [10].  

 ARMO tekniklerinin, enstrümantasyon ve sütur ankorlarının, cerrahi sonrası 

rehabilitasyon tekniklerinin gelişmesine karşın halen literatürde yaklaşık %20 oranında RM 
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re-rüptür oranı bildirilmektedir [11]. Şimdiye kadar bahsedilen biyomekanik ve 

patofizyolojik tanımlamalara ve çalışmalara dayanılarak supraspinatus kası üzerinden bir 

modelleme yapmak gerekirse; 

 Goutallier sınıflamasına göre yağlı dejenere, 

 Atrofik, 

 Tendonu retrakte, 

 Sarkomer boyu uzun, 

 Fizyolojik enine kesit alanı düşük, 

 Pennasyon açısı düşük, 

 Oluşturabileceği maksimum güç ve tork düşük olan 

 Supraspinatus kasından yukarıda bahsedilen dezavantajlara rağmen, erken-orta 

dönemden itibaren zorlu bir aktivite olan elevasyonu başlatması beklenmektedir. Moment 

kollarının etkisiyle bu zayıf kasın kaldıramayacağı miktarda stres birikmesi, re-rüptür 

oranının yüksek olmasının önemli bir sebebi olabilir. Orta büyüklükte RM kas yırtığı olan 

hastalarda re-rüptür oranını azaltmak için destekleyici ve yenilikçi tedavi yaklaşımlarına 

ihtiyaç vardır. Glenohumeral egzersizler sırasında medio-inferior vektörlü humeral baş 

depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin, bu kadar dezavantajı olan supraspinatus kasının 

rehabilite edilmesinde re-rüptür oranı için koruyucu bir yaklaşım olacağının yanı sıra 

fonksiyonel sonuçları da geliştireceğini düşünmekteyiz. Bu bağlamda çalışmamız,  orta 

büyüklükteki (1-3 cm) RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerde humeral baş 

depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar açısından etkisini inceleyen ilk 

çalışma olacaktır. 

 H0:  Orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerde humeral 

baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar açısından olumlu etkisi 

yoktur. 

 Hipotezimiz (H1): Orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan 

bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar 

açısından olumlu etkisi vardır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Dizaynı 

 Bu doktora tez çalışması randomize kontrollü, tek kör çalışma olarak planlandı. 

CONSORT 2010 Kılavuzuna dayanılarak düzenlenen çalışma protokolü, NCT04154592 

(clinicaltrials.gov) ID numarası ile kayıt altına alındı. Orta büyüklükte RM kas yırtığı sonrası 

ARMO uygulanan 27 hastanın konservatif tedavi programı, Amerikan Omuz ve Dirsek 

Terapistleri Derneğinin ARMO sonrası rehabilitasyon süreçleri hakkında 2016 yılında 

yayınlamış oldukları rehber eğitim programına göre dizayn edildi [156,201]. Bir katılımcıda 

komorbid faktör gelişimi nedeniyle 26 hasta çalışmaya dahil edildi. Dahil edilen bireyler 

blok randomizasyon yöntemi ile 2 gruba ayrıldı [201,202]. Bu gruplar sırasıyla tedavi grubu 

[Konservatif tedaviye ek olarak humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimi (KT+Ko-

aktivasyon)] ve kontrol grubudur [sadece konservatif tedavi (KT)].  

 Randomizasyon sonrası grupların tedavileri, aynı araştırmacı (CK) tarafından 

uygulandı. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar, aynı araştırmacı (ÇB) tarafından tedavi 

öncesi ve sonrası gruplara kör olarak değerlendirildiler. 

3.2. Randomizasyon Tekniği 

 Dahil edilme kriterlerini karşılayan her ardışık hasta, blok randomizasyon yöntemi 

ile KT+Ko-aktivasyon (n=13) veya sadece KT grubuna (n=13) rastgele atandı. Yirmi altı 

hastayı KT+Ko-aktivasyon ve sadece KT olmak üzere iki farklı gruptan birine rastgele 

atayabilmek için çeşitli istatistik programlarından yararlanılabilir [201,202]. Çalışmamızda 

MedCalc 11.5.1 paket programı tercih edildi [202]. MedCalc 11.5.1 paket programında 1 ile 

2 arasında rastgele 13 tane sayı üretilerek 1 geldiğinde ilk hasta KT+Ko-aktivasyon grubuna, 

ikinci hasta sadece KT grubuna; 2 geldiğinde ise ilk hasta sadece KT grubuna ikinci hasta 

KT+Ko-aktivasyon grubuna atandı. Böylece her blokta iki birey olacak şekilde atama işlemi 

tamamlandı [202]. 

3.3. Körleme Prosedürü 

 Her iki grubun da konservatif tedavi ile ko-aktivasyon eğitimleri aynı araştırmacı 

(CK) tarafından uygulandığından çalışmamız, çift kör çalışma düzenine uygun değildi. 

Manuel müdahalelerin doğası gereği, katılımcılara potansiyel grupları hakkında bilgi 

verilmemesine karşın, katılımcıları tahsis gruplarına kör etmek mümkün değildi. Hastanın 

grup numarasının belirlendiği prosedür, çalışmaya dahil olmayan ve çalışma prosedürünü 

bilmeyen bir sekreter tarafından denetlendi. Daha sonra hasta, sekreter tarafından 
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değerlendirmeleri yapan hekime (ÇB) yönlendirilerek ilk değerlendirmeler ilgili anket ve 

testlerle tamamlandı. ÇB, bireylerin hangi grupta olduklarından habersizdi [201,202,203]. 

ÇB tarafından değerlendirilen katılımcılar ilgili eğitimler için fizyoterapiste (CK) 

yönlendirildiler. Atandıkları grubun özelliklerine göre her birey, eğitim tamamlandıktan 

sonra,  ilk değerlendirmeyi yapan ÇB tarafından tekrar değerlendirildi. Tedavi öncesi ve 

sonrası değerlendirmelerde aynı prosedürler ve kayıt formları kullanıldı [201,202,203]. 

 

3.4. Katılımcılar 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

 18-65 yaş arasında birey olmak, 

 Radyolojik yöntemler (MRG) ve klinik testler (devamlılık testleri) sonucu hekim 

tarafından orta büyüklükte (1-3 cm) RM kas yırtığı tanısı almak, 

 Cerrahi yöntem olarak ARMO uygulanmak,  

 Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ve ilgili değerlendirme ölçekleri için Türkçe 

konuşma yetisine sahip olmak, 

 Mini Mental Durum Testinden 24 üzeri skora sahip olmak, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

 ARMO sonrası rutin erken dönem eğitimlerini tamamlamak şeklinde belirlendi 

[10,200,201].  

 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Diabetus mellitus varlığı, 

 Yağlı dejenerasyon sınıflamasına (Goutallier sınıflaması) göre evre 3 ve daha üstü 

seviyede olmak, 

 Mobilizasyon için kontraendikasyon oluşturabilecek herhangi bir durumun varlığı 

(hipermobilite, travma, inflamasyon vb.), 

 Visual, verbal, kognitif defektler (afazi, unilateral neglect vb.), 

 Nörolojik herhangi bir problemin varlığı,  

 Servikal disk hernisi varlığı, 

 Etkilenen tarafta geçirilmiş omuz fraktürleri, 

 Parsiyel RM yırtığı varlığı, 

 Etkilenen tarafta geçirilmiş cerrahi öyküsü, 

 Adeziv kapsülit varlığı, 
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 Osteoartrit, romatoid artrit veya sistemik inflamatuar herhangi bir problemin varlığı, 

 Travmatik omuz instabilitesi (subluksasyon-dislokasyon) öyküsü, 

 Tanı öncesi 6 haftalık süre içinde etkilenen taraf için kortikosteroid enjeksiyonu 

uygulanması, 

 Kontrol grubu için kas ko-aktivasyon oranının farklı egzersizler sırasında %15’ in 

üstünde olması şeklinde belirlendi [10,200,201]. 

 

3.5. Etik Kurul İzni 

 Çalışmamız, Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı (2020-622). Temmuz 2020-Ocak 2021 

tarihlerini kapsayan araştırmanın yürütüldüğü merkezler sırasıyla Kırşehir Ahi Evran 

Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniği ve Kırşehir 

Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokuludur. Ortopedi ve 

Travmatoloji Polikliniğinin sorumlusu II. Danışman, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Yüksekokulunun klinik sorumlusu ise I. Danışmandır. Çalışma öncesi tüm bireylerin yazılı 

ve sözlü onamları alındı ve ayrıca çalışma Helsinki Bildirgesi’ne uyumlu şekilde 

gerçekleştirildi. 

 

3.6. Değerlendirme Yöntemleri 

 Tüm bireylerin sosyodemografik özellikleri kaydedildi. Tedavi öncesi ve sonrası ağrı 

değerleri görsel analog skala (VAS) ile [204]; eklem hareket açıklık değerleri (ROM) 

universal gonyometre ile [205], fonksiyonel skorlar ise Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

(DASH) [206], Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS) [207], Modifiye Constant-Murley 

Omuz Skoru (MCOS) [208] ve Western-Ontario Rotator Cuff İndeksi (WORC) [209] ile 

değerlendirildi. 

 

3.6.1. Görsel Analog Skala (VAS) 

 Katılımcıların sırasıyla istirahat, aktivite, Neer Testi ve Kennedy-Hawkins testi 

sırasında omuz ekleminde hissettikleri ağrı şiddeti, VAS ile değerlendirildi. VAS, herhangi 

bir dilinin olmaması nedeniyle kullanımı kolay olan bir skaladır ve kliniklerde sıklıkla 

uygulanmaktadır. Bireylerden test sırasında hissettikleri ağrıyı 10 cm’ lik ölçekte “0” (ağrı 

yok) ve “10” (dayanılmaz ağrı) olacak şekilde tariflemeleri istendi [204]. RM yırtığı olan 
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hastalarda VAS’ ın minimal klinik anlamlılık değeri (MCID) 1.4 cm, hastanın semptomatik 

kabul edilebilir durum değeri ise 3 cm iyileşme olarak bulunmuştur [210].  

 

3.6.2. Eklem Hareket Açıklık Değerleri (ROM) 

 Çalışmaya katılan tüm bireylerin fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve 

eksternal rotasyon olmak üzere omuz ROM’ ları universal gonyometre ile değerlendirildi. 

Gonyometrik ölçüm, klinikte ROM değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir 

[205]. Eklem hareket sınırının değerlendirilmesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi 

saptamak, tedavi programına karar vermek ve tedavinin etkinliğini belirlemek amacıyla da 

kullanılmaktadır [205].  

 Gonyometre ölçümleri, bireyler sırt üstü yatış pozisyonunda iken yapıldı [205]. 

Fleksiyon hareketinin ROM değerlendirmesinde pivot nokta humerusun büyük tüberkülü, 

hareketli kol ise humerusun lateral kondiline doğru, humerus orta çizgisine paralel olacak 

şekilde yerleştirildi. Abduksiyon hareketi için, pivot nokta akromiyona, hareketli kol ise 

humerusun anterior orta çizgisine paralel olacak şekilde ölçüm yapıldı. Eksternal ve internal 

rotasyon için ise, omuz 90º abduksiyon ve dirsek 90º fleksiyonda bireylerin üst ekstremitesi 

pozisyonlandı. Sabit kol yere paralel iken hareketli kol 3. metakarpofalangeal eklemin uzun 

eksenini takip etti [205]. Tüm ölçümlerde AROM değerlendirildi. Supin pozisyonda MCID 

değerleri fleksiyon için 12°, abduksiyon için 20°, eksternal rotasyon için 18° ve internal 

rotasyon için 12°’ dir [211]. 

 

3.6.3. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) 

 Fonksiyonel skorlar için kullanılan ölçeklerden birincisi DASH’ tır. DASH, üst 

ekstremite bozuklukları (el, el bileği, dirsek ve omuz) olan bireylerde üst ekstremitenin 

fiziksel durumunu ve semptomları ölçmek için geliştirilmiştir [212]. DASH 3 bölümden 

oluşur. İlk bölüm toplamda 30 soru olup, 21 soru katılımcının günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki zorlanmasını; 5 soru ağrı, aktiviteyle ilişkili ağrı, karıncalanma, sertlik ve 

güçsüzlük olmak üzere semptomlarını, geriye kalan son 4 soru da sosyal fonksiyon, iş, uyku 

ve hastanın kendine güvenini test eder. İlk bölüm fonksiyon ve semptom temelli olduğundan 

fonksiyon/semptom skorunu (DASH-FS) hesaplar [213]. İlk bölümün dışında isteğe bağlı 

olarak cevaplanabilen 2 bölüm daha vardır. Bu bölümler sırasıyla; 4 sorudan oluşan ve 

çalışma hayatındaki özrü belirleyen İş Modeli (DASH-W) ile 4 sorudan oluşan ve spor ya 

da müzikle uğraşan hastaların özür seviyesini belirleyen Sporlar-Müzisyenler Modelidir 
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(DASH-SM). Tüm sorular 5 puanlı Likert sistemine dayanır (1: zorluk yok; 5: hiç 

yapamama). DASH toplam skoru 0 (disabilite yok) ile 100 (maksimum engellilik) arasında 

değişmektedir. Anketin kesme puanları sırasıyla <15 = “sorun yok”, 16–40 = “sorun var, 

ancak çalışıyor” ve ˃40 = “ çalışamıyor ” şeklindedir [212,213]. Türkçe geçerlilik-

güvenilirliği Düger ve arkadaşları tarafından yapılan anketin ICC oranları 0.793-0.910 

arasında değişmektedir [206]. RM yırtığı olan hastalarda DASH’ ın MCID’ si 12.4 birim 

olarak bulunmuştur [214,215]. Çalışmamızda DASH-FS kullanılmıştır. 

 

3.6.4. Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS) 

 Oxford Omuz Skoru (OSS), instabilite cerrahisi dışında tüm omuz cerrahilerinin 

fonksiyonel sonuçlarını değerlendirmek için tasarlanmıştır [213]. Toplam 12 sorudan oluşan 

OSS’ de her bir sorunun 5 potansiyel cevabı vardır. Hastadan semptomlarını 1 puan (en 

iyi/en az semptom) ve 5 puan (en kötü/en şiddetli semptom) arasında tariflemesi istenir. 

Toplam skor 12-60 arasında değişir ve yüksek puanlar daha fazla disabiliteyi gösterir [213].  

 OSS, 2009 yılında revize edilmiştir [207]. Revize edilen şeklinde (ROSS) 12 

maddenin her biri için, 4 puandan (en iyi/en az semptom) 0 puana (en kötü/en şiddetli 

semptom) doğru puanlama yapılır. ROSS’ ta, toplam puan 48 ile 0 arasında değişir ve daha 

düşük puanlar daha fazla disabiliteyi gösterir [207]. ROSS’ un kesme puanları sırasıyla 0–

19=şiddetli sakatlık, 20–29=orta ile şiddetli arası sakatlık, 30–39=hafif ile orta derecede 

sakatlık ve 40–48=tatmin edici eklem fonksiyonu şeklindedir [207,214,215]. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Tuğay ve arkadaşları tarafından yapılmış olup ICC oranları 0.92 

üzerindedir [216]. RM yırtığı olan hastalarda ROSS’ un MCID’ si 5.3 birim olarak 

bulunmuştur [217]. 

 

3.6.5. Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS) 

 Kullanılan bir diğer değerlendirme ölçeği MCOS’ tur. Constant-Murley Omuz 

Skorunun (COS)  orjinal hali 1987 yılında geliştirilmiştir [218]. COS, omuz eklemini 

ilgilendiren çeşitli problemlerde, ağrının, günlük yaşam aktivitelerinin, kuvvetin ve eklem 

hareket açıklığının değerlendirilmesi için en yaygın kullanılan puanlama sistemi olarak 

kabul edilir. Orjinal COS, birkaç ayrı parametreden oluşan 100 puanlık bir ölçektir. 4 alt 

ölçeğe ayrılmış olup bunlar sırasıyla ağrı (15 puan), günlük yaşam aktiviteleri (20 puan), 

kuvvet (25 puan) ve öne elevasyon, dış rotasyon, abduksiyon ve iç rotasyon ile ilgili ROM 

değerleridir (40 puan). Daha yüksek puanlar, daha yüksek bir fonksiyonelliğe karşılık gelir 
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[218]. Katılımcıların subjektif bulguları (ağrı şiddeti, günlük yaşam aktiviteleri ve farklı 

pozisyonlarda çalışma) 35 puan, objektif ölçümler ise kalan 65 puanı oluşturmaktadır.  

 COS’ un geçerliliği ile ilgili 3 eleştiri yöneltilmiştir: Bunlar i) tek bir ağrı ölçeğinin, 

hastanın ağrısının tamamını ortaya koymak için yetersiz olduğu, ii) fonksiyonel hareketlerle 

ilgili bildirim, belirli bir faaliyete özgü olmadığından hasta tarafından yorumlanmaya 

bırakıldığı, iii) gücü ölçme yönteminin standart olmadığı şeklindedir. COS’ un zayıf 

yönlerini güçlendirmek için Constant ve arkadaşları MCOS’ u yayınladılar [219].  

 Bu sürüm klinisyenlerin skoru daha iyi anlamalarına yardımcı olmasına rağmen, bu 

raporda standart bir test protokolü mevcut değildi. Ban ve arkadaşları, MCOS’ un Danca 

çevirisini ve kültürel uyarlamasını yayınlandılar. Ayrıca hem İngilizce hem de Hollandaca 

sürümler için standart bir test protokolü sağlandı [220]. Türkçe versiyonunun geçerlilik-

güvenilirlik çalışması ve standardize edilmiş test protokolü, Çelik tarafından 2016 yılında 

yapılmıştır [208]. Orjinal versiyonda, ağrı ‘hiç’, ‘hafif’, ‘orta’ veya ‘şiddetli’ olarak 

derecelendirilirken MCOS’ ta VAS’ a dayalı daha objektif bir sorgu şekli vardır. Harekete 

ayrılan 40 puan, orjinal versiyonda fleksiyon, abduksiyon, fonksiyonel dış rotasyon ve 

fonksiyonel iç rotasyona eşit olarak bölünmüştür, ancak MCOS tüm hareketlerin ağrısız ve 

aktif olması gerektiğini vurgulamaktadır. Kuvvet değerlendirmesinin tam manevrasının 

tanımı orjinal versiyonda verilmemiştir, fakat kuvvet değerlendirmesinin nasıl olacağı 

MCOS’ ta tanımlanmıştır. Gücün bir Isobex cihazı veya tanımlanmış bir yay dengesi tekniği 

kullanılarak ölçülmesi önerilmiştir [208]. Isobex cihazı mikroişlemcilidir ve minimum 1 kg 

kuvvetle aktive olur. Tipik olarak doğrusal kuvvet artışının kaydedildiği kuvvet 

uygulamasının ilk saniyesini göz ardı eder ve bir kuvvet okuması üretmek için sonraki 3 

saniyelik kuvvet uygulamasında saniyede 10 okuma ortalaması alır [208]. Tüm ölçümler 

skapular düzlemde abduksiyon sırasında yapılır ve hesaplamalar pounda çevrilir. Skapular 

düzlemde 90°' de 25 pound veya daha fazla tutma yeteneği için maksimum 25 puan verilir. 

MCOS’ un ICC oranı 0.86, MCID’ si ise 16.4’tür [208].  

 

3.6.6. Western-Ontario Rotator Cuff İndeksi (WORC) 

 Son olarak çalışmamızda WORC kullanıldı. WORC, RM hastalığı olan bireylerin 

yaşam kalitesini ölçmek için Kirkley ve arkadaşları tarafından 2003 yılında geliştirilmiş bir 

self-değerlendirme aracıdır [209]. Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanımlanan sağlığın tüm 

yönlerini kapsayan beş temel alanı temsil eden 21 maddeden oluşmaktadır. Fiziksel belirtiler 

alanında 6, spor ve rekreasyon alanında 4, çalışma alanında 4, yaşam şekli alanında 4 ve 

duygular alanında 3 soru vardır. Her soru 100 mm’ lik VAS ile cevaplanır. Toplam puan 0 
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ile 2100 arasında olup düşük puanlar daha yüksek yaşam kalitesini gösterir. Alınan toplam 

puan 21’ e bölünerek yüzdelik (%) skor da hesaplanabilir [209]. WORC’ un Türkçe 

geçerlilik-güvenilirlik çalışması El ve arkadaşları tarafından 2006 yılında yapılmıştır. ICC 

oranları 0.92-0.98 arasında olup MCID’ si 10.5’ tir [221,222].  

 

3.7. Tedavi Yöntemleri 

 Hastalar, ilk değerlendirmeleri alındıktan sonra “Hasta Sevk Mektubu” ile ilgili 

eğitimleri uygulayacak olan araştırmacıya (CK) yönlendirildiler.  

 

3.7.1. Konservatif Tedavi Yöntemleri  

 Her iki grubun da konservatif tedavi programı, önceden yayımlanan rehber çalışmaya 

göre dizayn edildi [156]. Bu rehber programa göre, ilerleyici kuvvet ve perturbasyon 

egzersizleri, çoğunlukla ağır işlerde çalışan bireyleri ve baş üstü aktiviteleri sıklıkla 

tekrarlayan sporcuları kapsadığından, bu egzersizler çalışma popülasyonu açısından gerekli 

görülmedi [156]. 

 Cerrahiye hazırlık, pre-operatif dönem, post-operatif bakım hakkında bilgilendirme, 

hasta eğitimi, modaliteler, PROM ve immobilizasyon yöntemlerini içeren Faz 1 eğitimleri, 

poliklinikte hekim tarafından yürütülen ve tavsiye edilen rutin erken dönem uygulamalardır. 

Bu nedenle çalışma prosedürüne dahil edilmemiştir. Artroskopik cerrahi konusunda 

uzmanlaşmış hekim gözetiminde geçirilen bu dönemde, hastalardan eğitime uyum 

süreçlerini kaydetmeleri için günlük tutmaları rutin olarak istenir. Hasta eğitiminde 

patolojinin ve tedavi prosedürünün hasta tarafından kavranılması amacıyla RM kaslarının 

yeri ve görevleri anatomik görseller vasıtasıyla hasta ve ailesine anlatılır [177,178,179,180]. 

Her hafta yaklaşık olarak ne kadarlık bir fonksiyonel beklentinin olduğu açıklanır. Re-rüptür 

oranının sıklığı nedeniyle hekim-fizyoterapist-hasta arasında sıkı bir kooperasyon gerektiği, 

tedavi sürecinde alınacak koruyucu önlemler aktarılır [156,173,174,175,176]. Breys 

kullanım şekli, temizlik işlerinin nasıl yapılacağı konusunda bilgilendirme yapılır [156]. 

Özellikle ilk 72 saatlik dönemde opioid kullanımını ve post-operatif ağrıyı azalttığı 

bilindiğinden hastalardan omuz bölgelerine iki saate bir 20 dakika soğuk uygulamaları 

istenir [156,168,169,170]. Kasların EMG aktivitelerini %15’ in altında tutacak egzersizler 

seçilir. Tanımlanan her egzersiz, bir set 10 tekrar olmak üzere 3 set şeklinde yapılır. Bu 

dönemde korumanın öncelikli olduğu ve tüm egzersizlerin ağrı sınırında yapılması gerektiği 

belirtilir [181,182,183,184,185]. Bu dönemde pendulum egzersizleri, masa kenarında pasif 

fleksiyon ve abduksiyon germe, ayakta maksimum 120°’ ye kadar (tolere edemeyenlerde 
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90°) pasif öne elevasyon, maksimum 30°’ ye kadar 20° abduksiyonda pasif eksternal 

rotasyon, self yardımlı supin pozisyonda öne elevasyon, wand ile yardımlı eksternal ve 

internal rotasyon ve aktif servikal hareketlerin yapılması, hekim tarafından tavsiye edilen 

uygulamalardır. Hastalar, post-operatif birinci günden itibaren velpeau bandajı ile 

immobilize edilirler [223]. 

 Rutin erken dönem eğitimlerini %80 ve üzeri uyum ile tamamlayan hastalar, çalışma 

hakkında bilgilendirildikten sonra dahil edilme kriterlerini karşılamaları durumunda 

araştırmaya dahil edildiler. Randomizasyon ve ilk değerlendirmeler sonrası 6 haftalık Faz 2 

eğitimleri için Fizyoterapi ve Rehabitasyon kliniklerine yönlendirildiler. Fizyoterapist (CK) 

tarafından kasların EMG aktivitelerini %29’ un altında tutacak egzersizler seçildi [173]. 

Aşağıda belirtilen egzersizlerin ilk dört tanesi direkt fizyoterapist tarafından uygulanmışken 

diğer egzersizler gözetim altında bireysel olarak hasta tarafından yapıldı. Haftada 5 gün her 

seans yaklaşık 90 dakika olacak şekilde planlama yapıldı. Tanımlanan her egzersiz, bir set 

10 tekrar olmak üzere 3 set şeklinde yapıldı [156,173,174,175,176,177,178]. Setler arası 1 

dakika, farklı egzersizler arasında ise 3 dakika dinlenme süresi uygulandı. Ev ortamında 

omuz bölgesine iki saate bir 20 dakika soğuk uygulaması istendi. Aşağıda belirtilen 

egzersizler ev ortamında da hastalara ödev şeklinde verildi ve günlük vasıtasıyla tedaviye 

uyum gözlemlendi [179,180,181,182,183,184,185]. Bu faz sırasında uygulanan eğitimler 

sırasıyla; 

 Omuz bölgesine 20 dakika soğuk uygulama 

 20 dakika Konvansiyonel TENS (60-120 Hz. arası) uygulaması  

 Deltoid ve biseps kasları için yumuşak doku masajı (3 dakika) 

 Skapula ve glenohumeral eklem mobilizasyonları (Grade A-B) 

 Ayakta duruşta duvarda havlu kaydırma ve duvarda toz alma egzersizi  

 Wand ile yardımlı 120°‘ ye kadar bilateral omuz elevasyonu  

 Post-operatif 9. haftadan sonra artan abduksiyon açılarında eksternal rotasyon, 

abduksiyonda internal rotasyon, horizontal adduksiyon ve fonksiyonel internal 

rotasyon (el dorsumu lumbalde ve daha yukarıda) egzersizleri  

 VAS’ a göre aktivite sırasında 2 birim ve altında ağrıya ulaşıldığında sırt üstü ve yan 

yatış pozisyonlarında ve RM/deltoid dengesini sağlamak için dirsek fleksiyonda kısa 

kaldıraç kolunda kuvvetlendirme eğitimleri 

 Parmak merdiveni egzersizleri  
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 Aktif elevasyon derecesi arttıkça, göğüs seviyesinde deltoid, RM ve skapular 

kasların aktivasyon eğitimleri için dört anahtar egzersiz uygulaması (Maksimum 

kırmızı renk elastik bant yardımı ile) 

 Eksternal rotasyon (infraspinatus ve teres minör) 

 İnternal rotasyon (subskapularis) 

 Deltoid ve periskapular kas eğitimi 

 Kısa kol kaldıraçta öne elevasyon ya da öne uzanma (ön deltoid ve supraspinatus) 

 Supin pozisyonda maksimum 2. seviye elastik bant ile öne elevasyon  

 0.5 kg ile başparmak yukarıda “Full Can” pozisyonunda kuvvetlendirme eğitimi  

 Statik quadripedal pozisyonunda kapalı kinetik zincir eğitimleri 

 Periskapular kasların, deltoidin ve trapezin izometrik egzersizleri 

 Posterior kapsül germe 

 Tendon-kemik bileşkesindeki onarımın post-operatif on beşinci haftanın sonunda 

yaklaşık olarak tamamlandığı bilinmektedir [173,186]. Bu nedenle Faz 3 döneminde 

hastaların eğitim programı çoğunlukla kontrollü kuvvetlendirme ve endurans eğitimi üzerine 

kurgulandı. Bu faz sırasında halen ROM kaybı olan bireylerde agresif yüklenmelerden 

kaçınıldı ve progresyon için zaman tanınarak kasların EMG aktivitelerini %29’ un altında 

tutacak egzersizlere devam edildi [173,186]. Fizyoterapist, hareketin kalitesi ve ağrı 

yönlerini göz önünde bulundurarak hastanın bu aşamaya geçmeye ne zaman hazır olduğuna 

karar verdi. Her iki grupta da ikişer katılmcının on üçüncü haftadan itibaren Faz 3 

eğitimlerine geçmeye hazır olduğuna karar verildi. Bu bağlamda tüm katılımcılar, aşağıda 

belirtilen prosedürde en az iki tam haftalık eğitimi tamamladılar. Kuvvetlendirme ve 

endurans eğitimleri için kasların EMG aktivitesini %49’ un altında tutacak egzersizler seçildi 

[187]. Toplam sekiz haftada tamamlanan eğitimler, haftada 5 gün her seans yaklaşık 90 

dakika olacak şekilde uygulandı. [156,173,174,175,176,177,178]. Tanımlanan her egzersiz, 

bir set 10 tekrar olmak üzere 3 set şeklinde yapıldı. Setler arası 1 dakika, farklı egzersizler 

arasında ise 3 dakika dinlenme süresi uygulandı. Fizyoterapist tarafından 20 dakika soğuk 

uygulama ve dambıl ağırlığı ayarlanmasının ardından egzersizler, gözetim altında ve hasta 

tarafından bireysel şekilde yapıldı. Ev ortamında omuz bölgesine iki saate bir 20 dakika 

soğuk uygulamasına devam edildi. Belirtilen egzersizleri ev ortamında da uygulamaları için, 

hastalara ödev verildi ve günlük vasıtasıyla tedaviye uyum gözlemlendi. 

[179,180,181,182,183,184,185]. Bu faz sırasında uygulanan eğitimler sırasıyla;  
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 Supraspinatus aktivasyon seviyesini %50’ nin altında tutabilmek için dirsek 

ekstansiyonda ve uzun kol kaldıraç elevasyonda elastik bandın 2. seviyesi 

kuvvetlendirme eğitimi 

 Duvarda top çevirme 

 Yüksek-orta-düşük şiddette skapular kürek çekme 

 Maksimal istemli kas kontraksiyonunun %25 ağırlığındaki dambıl ile (sağlam tarafın 

1 maksimum tekrarı ile yaklaşık ağırlık hesaplanarak) yüzüstü ve yan yatış 

pozisyonlarında eksternal rotasyon 

 Maksimal istemli kas kontraksiyonunun %25 ağırlığındaki dambıl ile (sağlam tarafın 

1 maksimum tekrarı ile yaklaşık ağırlık hesaplanarak) yüzüstü ve yan yatış 

pozisyonlarında internal rotasyon 

 Elastik bantla dirençli fırlatma eğitimi 

 Elastik bantla öne yumruk atma 

3.7.2. Humeral Baş Depresör Kas Ko-Aktivasyon Eğitimi  

 Tedavi grubundaki bireylere, konservatif tedaviye ek olarak “Humeral Baş Depresör 

Kas Ko-aktivasyon Eğitimi” senkronize şekilde uygulandı. Ko-aktivasyon eğitimi için 

standart bir test ve eğitim protokolü kullanıldı [10]. Abduksiyon hareketi sırasında skapulaya 

göre humerusun kraniokaudal pozisyonuna doğrudan etki eden kasların aktivasyon 

modelleri temel alınarak bu modellere uygun eğitim verildi [6]. Humeral baş depresör kaslar, 

güçlüden zayıfa doğru sırasıyla teres major, latissimus dorsi ve pektoralis majordür. Humeral 

baş depresyonuna katkıda bulunan diğer kasların (infraspinatus ve subskapularis kaslarının 

alt lifleri) EMG Biofeedback cihazı ile eğitilmesi invaziv iğne elektrotlar gerektirdiğinden, 

eğitim programı teres major, latissimus dorsi ve pektoralis major kaslarıyla sınırlandırıldı 

[6,188,189]. 

 Ko-aktivasyon eğitimi için nöromusküler temelli bir eğitim aracı olan EMG 

Biofeedback [Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN] (EMG-BF)  cihazından 

faydalanıldı [224]. EMG-BF, yüzeyel elektrotlar vasıtasıyla kas içi myoelektriksel sinyalleri 

görsel ve işitsel değerlere dönüştürerek kasın re-edukasyonunu sağlayan bir cihazdır [224]. 

Kas kontraksiyonu sırasında sarkolemmanın depolarizasyonu ile meydana gelen Motor 

Ünite Aksiyon Potansiyeli (MÜAP), EMG-BF cihazının göstergesinde mikrovolt cinsinden 

gösterilir [225]. EMG-BF, katılımcının aktif katılımı ve çabası gerektiğinden dolayı 

interaktif bir eğitimdir [225]. Erken dönemde mevcut problem nedeniyle hastanın aktif 

çabası kısıtlandığından performans düşüklüğü görülebilir. Bu nedenle uygulamanın ilk 
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seanslarda kısa tutulması motivasyon açısından önemlidir [224,225]. EMG-BF’ de 2 tane 

aktif elektrot ve 1 tane de referans elektrot olmak üzere toplam 3 elektrot vardır. Aktif 

elektrotlar yüzeyde MÜAP‘ları toplarken, MÜAP sinyallerinin tam ve doğru alınabilmesi 

için bu iki aktif elektrotun arasına ve onlarla aynı doğrultuda referans elektrot yerleştirilir 

[226]. Aktif elektrotlar birbirine yakın yerleşimli olmalıdır. Elektrotlar uzaklaştıkça istenilen 

kastan cevap almak zorlaşır. Elektrot yerleşimi, kas fibrillerine paralel olmalıdır [226,227]. 

 Katılımcıda başarma algısının ve odaklanmanın artırılması amacıyla, ko-aktivasyon 

eğitimine başlanmadan önce humeral baş depresör kasların anatomisi görseller yardımı ile 

hastalara tariflendi. EMG-BF uygulaması için hastalar, sessiz ve sakin bir tedavi kliniğine 

alınarak dış ortam ile ilişkileri kesildi. Uygulama yapılmadan önce cilt alkollü pamuk ile 

temizlendi. Uygulamada, Stimrodes® 3.2 cm çapında elektrotlar kullanıldı [225]. Teres 

major için, aktif elektrotlardan biri skapulanın alt açısının 1 santimetre superolateraline, 

diğeri humerusun küçük tüberkülü üzerine yerleştirildi. Latissimus dorsi için aktif 

elektrotlardan biri, skapulanın alt açısının bir santimetre altındaki kas karnına, diğeri iliak 

kristanın 1 santimetre üzerine yerleştirildi. Pektoralis major için ise, elektrotlardan biri 

sternal parça venter kısmının 2/3 lateral bölümüne, diğeri ise üçüncü kostanın kostokondral 

eklemi üzerine yerleştirildi [201, Şekil 3.2]. 

 

 

Şekil 3.1 Humeral Baş Depresör Kas Ko-Aktivasyon Eğitimi Elektrot Yerleşimi [6,10,188,189, TM: 

Teres major; LD: Latissimus dorsi; PM: Pektoralis major; r: Referans elektrot].  

  

 Hastalar cihazı rahatlıkla görebilecek konumda pozisyonlandılar. Görsel geri 

bildirimler için cihazın ekranında yer alan kesikli çizgilerden ve işitsel geri bildirim için 

sinyal sesinden yararlanıldı. Çalışma hedefi “Hedefi belirle” butonu ile belirlenmeden önce 

katılımcılar tarafından humeral baş depresör kasların en az üç (beş adede kadar) tekrar 
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Maksimum İzometrik Kasılması (MVIC) gerçekleştirildi. Tüm bireylerin MVIC 

değerlerinin hesaplanmasında, skapular düzlemde 45°’ lik elevasyon hareketi esas alındı 

[224,225,228]. Teres major ve latissimus dorsi MVIC’ leri için hastalardan 45°’ lik 

elevasyon hareketi sırasında kola iç rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon yaptırmaya 

odaklanarak omzu arkaya doğru çekmeye çalışmaları istendi. Pektoralis major MVIC için 

de hastaların fleksiyon, iç rotasyon ve adduksiyon hareketine odaklanarak omuzu öne ve 

içeri doğru çekmeye çalışmaları istendi. Bu alışma tekrarları arasında 1 dakika dinlenme 

periyodu uygulandı. Tüm hareketler için en yüksek EMG-BF mikrovolt değeri, çalışma 

hedefini belirlemede gerekli skor olarak seçildi. Yapılan çalışmada, humeral baş depresör 

kaslarda ko-aktivasyon artışı amaçlandığı için alışma tekrarları sırasında belirlenen hedef 

MVIC, %50 artırılarak yeni hedef belirlendi. Hastaya, ilgili hareketleri yaparken kesikli 

çizgilerin, hedef çizginin altında kalmaması gerektiği anlatıldı [224,225,228, Şekil 3.3]. 

 

 

Şekil 3.2 EMG-BF Ekran Görüntüsü [224,225].  

 

 KT+Ko-aktivasyon grubundaki bireylerden, EMG-BF cihazının görsel ve işitsel 

uyarıları ile teres major, latissimus dorsi, pektoralis major kaslarını yukarıda bahsedilen 

şekilde istemli olarak aktive etmeleri istendi. Tüm glenohumeral egzersizlerin, humeral baş 

depresör kasların ko-aktivasyonu bozulmadan yapılması gerektiği ifade edildi ve cihaz 

yardımıyla performans kontrol edildi. Her bir hastanın ko-aktivasyonu doğru bir şekilde 

uyguladığından emin olundu.  Farklı pozisyonlarda yapılan egzersizler sırasında %50’ lik 

ko-aktivasyon hedefi bozulabileceğinden hastanın en az %15 üstünde ko-aktivasyon 

uyguladığından emin olundu [224,225,228]. Haftalık telefon görüşmesi ile katılımcılara ko-

aktivasyon eğitimi için odaklanmayı ev ortamında da çalışmaları gerektiği ve gereken 
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prosedür hatırlatıldı. Ko-aktivasyon eğitiminin ev ödevi bölümüne hastaların uyumunu 

saptamak için günlük tutturuldu [224,225,228]. 

 Öte yandan, sadece KT grubundaki bireylerin teres major, latissimus dorsi ve 

pektoralis major kaslarını ilgili hareketler sırasında aktive etmemesi gerektiğinden haftalık 

olarak 1 kereliğine bu hastaların sadece EMG-BF MVIC değerleri ölçülerek MVIC’ in %15' 

in altında olduğundan emin olundu [224,225,228].  

 

3.8. Örneklem Büyüklüğü 

 Orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerde humeral baş 

depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar açısından etkisinin incelendiği 

herhangi bir çalışma literatürde mevcut değildir. Bu nedenle çalışmamızda örneklem 

büyüklüğünün saptanmasında Overbeek ve ark.’ nın çalışma sonuçları referans alındı [229]. 

Overbeek ve ark. humeral baş depresör kasların artmış ko-kontraksiyonunun, subakromiyal 

ağrı sendromundaki klinik seyir ile ilişkisini incelemişlerdir. Bu çalışma sonuçlarına göre 

teres major kasının EMG aktivasyon değerleri referans alınarak G*Power Software (Version 

3.1.9.2, Düsseldorf University, Düsseldorf, Germany) ile yapılan analizde, %95 güven 

aralığında ve %80 güçte 2 grupta mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi 

(ANOVA) yapabilmek için her gruba 12 birey olmak üzere toplam 24 bireyin dahil edilmesi 

gerektiği saptandı. %10 bırakma oranı (drop-out rate) hesaplandığında 27 birey çalışmaya 

dahil edildi.   

3.9. İstatistiksel Analiz 

 Verilerin istatistiksel analizinde The IBM® SPSS® Statistics for Windows software 

(ver. 22.0; IBM Corp., NY, USA) yazılımı kullanıldı. Tüm sonuçlar için tedaviye niyet 

prensibi [intention-to-treat (impütasyon yöntemi kullanılarak ortalama olarak işlenen eksik 

veriler)] ve protokol başına analizler (per-protocol analyses) gerçekleştirildi. Sayısal 

değişkenlerin normal dağılıp dağılmadıkları, görsel (histogramlar, olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Simirnov/Shapiro-Wilk testi) kullanılarak belirlendi. 

Normal dağılım gösteren veriler için parametrik analiz yöntemleri kullanıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler sürekli sayısal değişkenler için minimum-maksimum ve ortalama±standart 

sapma (ortalama±SS) olarak; kategorik değişkenler için ise oran (%) olarak ifade edildi. 

Gruplar açısından temel parametreler bağımsız örneklem t testi (yaş, vücut kütle indeksi, ilk 

değerlendirme sonuçları) ve χ2 testi (cinsiyet dağılımı, dominant taraf, etkilenen taraf, ev 

egzersizleri sırasında günlük tutma vasıtasıyla tedaviye uyum) kullanılarak karşılaştırıldı. 
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Tedavi öncesi ve sonrası grup içi farklılıkların saptanmasında eşleştirilmiş örneklem t testi 

kullanıldı. Mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi (ANOVA) [bağımsız 

faktör grup: KT+Ko-aktivasyon grubu ve sadece KT grubu; tekrarlanan faktör zaman: tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası] zamana bağlı değişim ve grup*zaman etkileşimleri açısından 

fonksiyonel skorları karşılaştırmak için kullanıldı. Etki büyüklüğünün (ηp2) 

sınıflandırılması, kısmi eta kare (partial eta squared) hesaplanarak belirlendi 

[(ηp2=.0099;küçük etki büyüklüğü), (ηp2=.0588;orta etki büyüklüğü), (ηp2=.1379;geniş etki 

büyüklüğü)] [230]. Zamana bağlı değişim veya grup*zaman etkileşimi için saptanan önemli 

farklılıklarda Bonferroni post-hoc testi kullanıldı. Son olarak VAS, ROM, DASH, ROSS, 

MCOS ve WORC için, MCID değerinde iyileşme sağlayan bireylerin oranlarını gruplar arası 

karşılaştırmada χ2 testinden faydalanıldı. Tüm analizler için istatistiksel anlamlılık değeri 

p<.05 olarak ayarlandı. 
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4. BULGULAR 

 Orta büyüklükte RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan 27 birey çalışmaya dahil 

edildi. Ancak komorbid faktör sebebiyle 1 katılımcı çalışmadan dışlandı. Bu duruma ek 

olarak takip sürecindeki bazı problemler nedeniyle toplam 24 tam hastanın [KT+Ko-

aktivasyon grubu (n=12) ve sadece KT grubu (n=12)] kaydı alınarak sonuçlar analiz edildi. 

Çalışma akış şeması ve tedavi ile takip süreçlerine uyum ayrıntıları Şekil 4.1' de gösterildi. 

 

Şekil 4.1 Çalışma Akış Şeması ve Tedavi ile Takip Süreçlerine Uyum Ayrıntıları. 

 Katılımcıların tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.1' de gösterildi. İncelenen gruplar, 

Faz 2 eğitimlerinin ev ödevlerine uyum oranları dışında temel parametreler açısından 

benzerdi (p˃.05) ve bu durum grupların çoğunlukla homojen dağıldığını ortaya koydu. Ev 

egzersizleri sırasında tedaviye uyum oranı açısından sadece KT grubunun Faz 2 dönemi için 

KT+Ko-aktivasyon grubuna üstünlük sağladığı saptandı (p<.05). Ko-aktivasyon eğitiminin 

ev ödevi bölümüne uyum oranının ise KT+Ko-aktivasyon grubu için %84.69 olduğu 

bulundu. 
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Tablo 4.1 İlk Değerlendirmede Katılımcı Özellikleri (Grup Ortalamaları ve Gruplar Arası 

Karşılaştırmalar). 

 
 KT+Ko-aktivasyon Sadece KT p 

Kadın (n, %) - Erkek (n, %) 

Yaş (ortalama±SS; min-max) 

VKİ (ortalama±SS; min-max) 

Dominant taraf sağ (n, %) 

Etkilenmiş taraf sağ (n, %) 

Faz 2 ev egzersizlerine uyum (%) 

Faz 3 ev egzersizlerine uyum (%) 

Ko-aktivasyon eğitimine uyum (%) 

Ağrı 

İstirahat 

Aktivite 

Neer 

Kennedy-Hawkins 

Eklem Hareket Açıklığı 

Fleksiyon 

Abduksiyon 

Eksternal rotasyon 

İnternal rotasyon 

Fonksiyonel Skorlar 

DASH-FS 

ROSS 

MCOS 

WORC 

12 (92.30) - 1 (7.69) 

46.58±7.47; (36-61)  

26.4±4.48; (17.9-39.1) 

13 (100.00)  

13 (100.00)  

80.95 

87.50 

84.69 

 

5.66±1.15 

7.50±1.00 

7.16±1.19 

8.16±0.57 

 

97.25±8.51 

47.91±14.20 

6.16±4.62 

17.75±8.13 

 

61.80±12.89 

19.50±2.67 

23.25±5.83 

62.77±11.67 

12 (92.30) - 1 (7.69) 

50.25±7.37; (36-62) 

25.1±4.12; (18.4-36.5) 

13 (100.00) 

13 (100.00)  

97.61 

85.71 

- 

 

5.08±1.37 

7.16±1.33 

7.33±1.43 

8.33±0.88 

 

98.66±12.40 

49.66±15.82 

5.66±4.84 

18.83±9.00 

 

60.35±13.99 

21.25±4.78 

21.75±6.28 

61.85±13.47 

1.0 a 

.23 b 

.21 b 

1.0 a 

1.0 a 

.02 a * 

.83 a 

- 

 

.27 b 

.49 b 

.76 b 

.59 b 

 

.74 b 

.77 b 

.79 b 

.76 b 

 

.79 b 

.28 b 

.55 b 

.86 b 

VKİ: Vücut kütle indeksi; SS: Standart sapma; Min-Max: Minimum-Maksimum; DASH-FS: Kol, Omuz ve El 

Sorunları Anketi; ROSS: Revize Oxford Omuz Skoru; Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru; WORC: Western-Ontario 

Rotator Cuff İndeksi; a χ2 testi; b Bağımsız örneklem t testi. 
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4.1. Ağrı Değişkeni Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma  

 Analizler, her iki tedavi programının da faydalı etkiler sağladığını gösterdi (p<.05). 

Dört farklı durum üzerinde gerçekleştirilen ANOVA, hem grup etkisi (p<.001) hem de 

zaman etkisi (p<.001) ortaya çıkardı. Grup*zaman etkileşimi açısından da istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkileşim saptandı (p <.05).  Grup içi değerlendirmelerde tüm ölçümler için her 

iki tedavinin de etkili olduğu saptandı (p<.001). Tüm pozisyonlar açısından KT+Ko-

aktivasyon grubundaki iyileşmenin daha yüksek olduğu saptandı (p<.05, Tablo 4.2, Şekil 

4.2).  

 Tedavi tamamlandıktan sonra ortalama VAS skorları ilk değerlendirmeye göre; 

 İstirahat pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 5.33 birim (%94.16), sadece 

KT grubunda ise 3.83 birim (%75.93) daha düşüktür. 

 Aktivite pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 6.92 birim (%92.26), sadece 

KT grubunda ise 5.00 birim (%69.83) daha düşüktür. 

 Neer pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 6.41 birim (%89.52), sadece KT 

grubunda ise 4.92 birim (%67.12) daha düşüktür. 

 Kennedy-Hawkins pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 6.33 birim 

(%77.57), sadece KT grubunda ise 5.25 birim (%63.02) daha düşüktür. 

 Tüm pozisyonlar açısından her iki grubun da 1.4 birimlik MCID değerlerini 

karşıladığı saptandı (p=1.0).  
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Tablo 4.2 Ağrı Değişkeni Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma. 

 

 

 

Ağrı  

 

Sadece KT grubu 

 

KT+Ko-aktivasyon Grubu 

 

p2 değeri 

Önce Sonra p1 

değeri 

Önce Sonra p1 

değeri 

Zaman Grup*Zaman 

 

İstirahat 5.08±1.37 1.25±1.28 <.001 5.66±1.15 0.33±0.49 <.001 <.001 (.937) .043 (.321)* 

Aktivite 7.16±1.33 2.16±0.71 <.001 7.50±1.00 0.58±0.51 <.001 <.001 (.962) .002 (.588)* 

Neer 7.33±1.43 2.41±0.66 <.001 7.16±1.19 0.75±0.62 <.001 <.001 (.948) .004 (.540)* 

Kennedy-

Hawkins 

8.33±0.88 3.08±0.51 <.001 8.16±0.57 1.83±0.57 <.001 <.001 (.985) .005 (.522)* 

VAS: Görsel Analog Skalası; p1: eşleştirilmiş örneklem t testi; p2: Mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans 

analizi (ANOVA). Değerler ortalama±standart sapma şeklinde ifade edildi. Parantez içindeki veriler etki büyüklüklerini 

tarifler. 
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Şekil 4.2 Gruplar Açısından Ağrı Değişkenindeki Değişim (1: Sadece KT; 2: KT+Ko-aktivasyon). 

4.2. Eklem Hareket Açıklık Değerleri Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma  

 Uygulanan her iki tedavinin de ROM değerleri açısından faydalı sonuçlara yol açtığı 

saptandı (p<.05). ANOVA, internal rotasyon hareketi dışında diğer 3 farklı ROM ölçümünde 

hem grup etkisi (p<.001) hem de zaman etkisi (p<.001) ortaya çıkardı. Grup ve zaman 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir etkileşim bulundu (p<.05). Grup içi 

değerlendirmelerde tüm ölçümler için her iki tedavinin de etkili olduğu saptandı (p<.001). 

Fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerindeki iyileşme açısından KT+Ko-

aktivasyon grubunun üstün olduğu görüldü (p<.05, Tablo 4.3, Şekil 4.3).  

 Tedavi tamamlandıktan sonra ortalama ROM skorları ilk değerlendirmeye göre; 

 Fleksiyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 78.58 derece (%80.80), 

sadece KT grubunda ise 67.75 derece (%68.67) daha yüksektir. 

 Abduksiyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 115.67 derece (%241.43), 

sadece KT grubunda ise 92.75 derece (%186.77) daha yüksektir. 
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 Eksternal rotasyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 57.34 derece 

(%930.84), sadece KT grubunda ise 36.34 derece (%695.05) daha yüksektir. 

 İnternal rotasyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 42.83 derece 

(%241.29), sadece KT grubunda ise 42.83 derece (%227.45) daha yüksektir. 

 Her iki grubun da tüm hareketlerin ROM değerleri açısından MCID değerlerini 

karşıladığı saptandı (p=1.0). 

 

Tablo 4.3 Eklem Hareket Açıklık Değerleri Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma. 

 

 

 

ROM  

 

Sadece KT grubu 

 

KT+Ko-aktivasyon Grubu 

 

p2 değeri 

Önce Sonra p1 

değeri 

Önce Sonra p1 

değeri 

Zaman Grup*Zaman 

 

Fleksiyon 98.66±12.40 166.41±9.69 <.001 97.25±8.51 175.83±5.96 <.001 <.001 

(.975) 

.030 (.360)* 

Abduksiyon 49.66±15.82 142.41±18.05 <.001 47.91±14.20 163.58±14.84 <.001 <.001 

(.964) 

.001 (.647)* 

Eksternal 

Rotasyon 
5.66±4.84 45.00±8.51 <.001 6.16±4.62 63.50±10.36 <.001 <.001 

(.963) 

<.001 (.781)* 

İnternal 

Rotasyon 
18.83±9.00 61.66±7.46 <.001 17.75±8.13 60.58±8.21 <.001 .888 

(.002) 

.472 (.048) 

ROM: Eklem Hareket Açıklığı; p1: eşleştirilmiş örneklem t testi; p2: Mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans 

analizi (ANOVA). Değerler ortalama±standart sapma şeklinde ifade edildi. Parantez içindeki veriler etki büyüklüklerini 

tarifler.  
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Şekil 4.3 Gruplar Açısından Eklem Hareket Açıklığı Değerlerindeki Değişim (1: Sadece KT; 2: 

KT+Ko-aktivasyon). 

4.3. Fonksiyonel Sonuçlar Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma  

 ANOVA, tüm fonksiyonel değerlendirme ölçekleri açısından hem grup etkisi 

(p<.001) hem de zaman etkisi (p<.001) ortaya çıkardı. Grup ve zaman arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkileşim bulundu (p<.05).  Grup içi değerlendirmelerde tüm 

ölçümler için her iki tedavinin de etkili olduğu saptandı (p<.001). DASH, ROSS, MCOS ve 

WORC sonuçları bakımından KT+Ko-aktivasyon grubunun üstün olduğu görüldü (p<.05, 

Tablo 4.4, Şekil 4.4).  
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 Tedavi tamamlandıktan sonra ortalama fonksiyonel değerlendirme skorları ilk 

değerlendirmeye göre; 

 DASH-FS için, KT+Ko-aktivasyon grubunda 48.74 birim (%78.86), sadece KT 

grubunda ise 43.56 birim (%72.17) daha düşüktür. 

 ROSS için, KT+Ko-aktivasyon grubunda 26.91 birim (%138.00), sadece KT 

grubunda ise 20.33 birim (%95.67) daha yüksektir. 

 MCOS için, KT+Ko-aktivasyon grubunda 56.25 birim (%241.93), sadece KT 

grubunda ise 49.00 birim (%225.28) daha yüksektir. 

 WORC için, KT+Ko-aktivasyon grubunda 48.40 birim (%77.10), sadece KT 

grubunda ise 41.65 birim (%67.34) daha düşüktür. 

 Her iki grubun da tüm fonksiyonel değerlendirmeler açısından MCID değerlerini 

karşıladığı saptandı (p=1.0). 

 

Tablo 4.4 Fonksiyonel Sonuçlar Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma. 

 

 
 

Fonksiyonel 

Sonuçlar 

 

 

Sadece KT grubu 

 

KT+Ko-aktivasyon Grubu 

 

p2 değeri 

Önce Sonra p1 

değeri 

Önce Sonra p1 

değeri 

Zaman Grup*Zaman 

 

DASH-FS 60.35±13.99 16.79±4.83 <.001 61.80±12.89 13.06±3.96 <.001 <.001 

(.943) 

.014 (.433)* 

ROSS 21.25±4.78 41.58±4.42 <.001 19.50±2.67 46.41±1.08 <.001 <.001 

(.994) 

.003 (.557)* 

MCOS 21.75±6.28 70.75±10.31 <.001 23.25±5.83 79.50±7.34 <.001 <.001 

(.981) 

.024 (.385)* 

WORC 61.85±13.47 20.20±4.29 <.001 62.77±11.67 14.37±2.62 <.001 <.001 

(.946) 

<.001 (.684)* 

DASH-FS: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi; ROSS: Revize Oxford Omuz Skoru; Modifiye Constant-Murley Omuz 

Skoru; WORC: Western-Ontario Rotator Cuff İndeksi; p1: eşleştirilmiş örneklem t testi; p2: Mikst dizaynda iki yönlü 

tekrarlı ölçümler varyans analizi (ANOVA). Değerler ortalama±standart sapma şeklinde ifade edildi. Parantez içindeki 

veriler etki büyüklüklerini tarifler.  
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Şekil 4.4 Gruplar Açısından Fonksiyonel Skorlardaki Değişim (1: Sadece KT; 2: KT+Ko-

aktivasyon). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 Bu doktora tez çalışması, orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan 

bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin fonksiyonel sonuçlar 

açısından etkisinin incelenmesi amacıyla planlandı. Randomize kontrollü, tek kör dizaynda 

gerçekleştirilen çalışmada, konservatif tedavi programına ko-aktivasyon eğitiminin 

eklenmesinin ağrı, eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel sonuç ölçümleri açısından olumlu 

etkisinin olduğu görüldü.  

 Semptomatik RM lezyonu olan hastalarda, semptomların daha da kötüleşmesine yol 

açan predispozan faktörlerden biri deltoid kastaki aktivasyon artışıdır [199]. Glenohumeral 

eklem çevresindeki kas moment dengesi anomalilerinden dolayı ortaya çıkan mobilite-

stabilite uyumsuzluğu, humeral başın aşırı kranializasyonuna yol açarak akromiyohumeral 

mesafeyi daraltır ve fonksiyonel yetersizlikleri artırır [10,200]. Semptomların 

hafifletilebilmesi için çeşitli yöntemler aranmakta olup, son zamanlarda etkisinin 

incelenmesi konusunda çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanan eğitimlerden birisi, humeral 

baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimidir [10,200]. Biyomekanik analiz çalışmalarında teres 

major, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslarının glenohumeral egzersizler sırasında ko-

aktivasyon sağlaması gerektiği ancak bu şekilde medio-kaudal moment kollarının 

oluşabileceği rapor edilmiştir [10,200,201]. Tartışmalı sonuçlar olsa da medio-kaudal 

moment kollarına sahip kol adduktor kaslarının ko-aktivasyonu ile glenohumeral mobilite 

ve stabilitenin restorasyonunun sağlanabileceği düşüncesi önem kazanmaktadır [10]. Bu 

bağlamda çalışmamızın önemli çıkış noktalarından birisi bu düşüncedir.  

 Bu çalışmanın planlanmasındaki ikinci nokta ise Goutallier sınıflamasına göre yağlı 

dejenere, atrofik, tendonu retrakte, sarkomer boyu uzun, fizyolojik enine kesit alanı ve 

pennasyon açısı düşük ve oluşturabileceği maksimum güç ve tork düşük olan supraspinatus 

kasından erken-orta dönemden itibaren zorlu bir aktivite olan elevasyonu başlatmasının 

beklenmesiydi [10,11,199,200]. Glenohumeral egzersizler sırasında medio-inferior vektörlü 

humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin, bu kadar dezavantajı olan supraspinatus 

kasının rehabilitasyon sürecinde fonksiyonel sonuçları geliştireceğinin yanı sıra re-rüptür 

oranı için de koruyucu bir yaklaşım olacağını düşündüğümüzden çalışmamızı planladık ve 

sonuçlarımızı paylaştık. Re-rüptür oranının saptanması için uzun dönem takip gerektiğinden 

bu düşüncemiz şu an için teorik temelleri olan bir düşünce özelliğindedir. Orta büyüklükteki 

RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon 

eğitiminin fonksiyonel sonuçlar açısından etkisinin incelendiği ilk çalışma olma özelliği 



 
 

73 

 

taşıdığından sonuçlarımız, ko-aktivasyon eğitiminin omuz eklemindeki etkilerini inceleyen 

çalışma sonuçlarıyla tartışılmıştır. 

 Boudreau ve arkadaşları, randomize kontrollü tek kör dizaynda planlamış oldukları 

çalışmalarında, RM tendinopatili bireylerde RM kuvvetlendirme egzersizlerine adduktor kas 

ko-aktivasyon eğitiminin eklenmesinin erken dönem fonksiyonel sonuçlara ve 

akromiyohumeral mesafeye etkisini incelemişlerdir [201]. Kırk iki katılımcı ile yaptıkları 

çalışmada, tedavi grubundaki bireylere konservatif tedaviye ek olarak 6 haftalık senkronize 

ko-aktivasyon eğitimi uygulamışlardır. Çalışmamıza benzer şekilde fonksiyonel sonuçlar 

DASH ve WORC ile ağrı ise VAS ile değerlendirilmiştir. Ayrıca akromiyohumeral mesafe 

ilk değerlendirmede, 3. haftada ve 6. haftada ölçülmüştür. Altı haftalık tedavi sonucunda 

DASH, WORC, VAS ve akromiyohumeral mesafe açısından tedavi ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde herhangi bir farklılık saptamadıklarından bu 

eğitimin erken dönemde incelenen parametreler açısından olumlu etkisinin olmadığını ifade 

etmişlerdir [201]. Çalışmamızda ko-aktivasyon eğitiminin internal rotasyon ROM’ u dışında 

tüm parametreler açısından faydalı bir eğitim olduğunu saptadık. Boudreau ve arkadaşlarının 

çalışma sonuçlarıyla çelişen sonuçlarımız, patofizyolojik farklılıktan kaynaklanabilir. 

Çünkü RM tendinopatili bireylere göre tam kat RM yırtığı olan bireylerin glenohumeral 

instabiliteyi kompanse etmek için abduksiyon hareketi sırasında daha yüksek adduktor kas 

ko-aktivasyonu gösterdiği bildirilmiştir [10,233]. Bir diğer sebep ise erken dönem 

fonksiyonel sonuçların incelenmesi olabilir. Çünkü kassal ko-aktivasyonun derecesi, 

gerçekleştirilen aktivitenin gereklerine ve bireyin göreceli yeterliliğine bağlıdır [231]. Kas 

aktivasyon kalıbı, merkezi sinir sistemi içinde ayarlandığından effektör organın optimum 

kullanımının gerçekleştirilebilmesi yoğun tekrar ve kooperasyonla yeterliliğin artırılmasını 

gerektirir [231,232].  

 Witte ve arkadaşlarının EMG’ ye dayalı çalışmaları, humeral baş depresör kas ko-

aktivasyon eğitiminin gerekliliği konusundaki sonuçlarımızı destekler niteliktedir [10]. 

Yirmi sağlıklı ve 20 tam kat RM yırtığı olan toplam 40 katılımcı ile yapmış oldukları 

çalışmalarında, EMG kaydı sırasında izometrik abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini 

incelemişlerdir. Abduksiyon ve adduksiyon EMG sonuçları “Aktivasyon Oranı (-1≤AO≤1)” 

olarak ifade edilmiş olup daha küçük oranlar daha yüksek ko-aktivasyonu tariflemektedir. 

Tam kat yırtığı olan bireylerin kompansasyon mekanizması olarak abduksiyon hareketi 

sırasında daha yüksek adduktor kas ko-aktivasyonu gösterdiğini rapor etmişlerdir [10]. AO’ 

lar teres major kası için 0.3; latissimus dorsi kası için ise 0.5 olarak bulunmuştur. Eğitim 
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olarak verilmesinin yanı sıra bu AO’ ların semptomatik RM yırtığı olan kişilerin 

sağlıklılardan ayırt edilmesinde indikatör olarak kullanılabileceğini ifade etmişlerdir [10]. 

 Witte ve arkadaşları, RM disfonksiyonlu hastalarda abduksiyon hareketi sırasında 

akromiyohumeral mesafedeki darlığın minimize edilebilmesinde humeral baş adduktor kas 

ko-aktivasyonunu potansiyel bir kompansasyon mekanizması olarak görmüşlerdir [233]. Bu 

düşünce üzerine planladıkları bir diğer EMG çalışmasında, istirahat pozisyonunda 

akromiyohumeral mesafeyi ve aktif abduksiyon ve adduksiyon hareketleri sırasında humeral 

translasyon miktarındaki farklılıkları değerlendirmişlerdir [233]. RM yırtığı olan 20 hasta, 

subakromiyal sıkışması olan 30 hasta ve 10 kişilik kontrol grubu olmak üzere toplam 60 

hasta ile çalışmalarını planlamışlardır. Tüm katılımcıların deltoid, pektoralis major, 

latissimus dorsi ve teres major aktivasyonları ilgili hareketler sırasında EMG ile kayıt altına 

alınmıştır [233]. Subakromiyal aralığın RM yırtığı olan hastalarda, diğer bireylere göre daha 

dar olduğunu ifade etmişlerdir [233]. Tüm deneklerde izometrik abduksiyon sırasında ve 

daha az miktarda adduksiyon sırasında subakromiyal daralmada artış ve ayrıca RM yırtığı 

olan hastalarda daha fazla adduktor kas ko-aktivasyonu saptamışlardır [233]. Erken 

dönemde ko-aktivasyon artışının olması, RM kaslarındaki yetersizliğin kompanse 

edilmesinde önemlidir [232]. Humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin olumlu 

etkileri ile ilgili sonuçlarımız, ko-aktivasyon miktarının artırılmasıyla RM kaslarının daha 

hızlı iyileşmesine olanak tanınmasıyla açıklanabilir. Klinikteki eğitimler sırasında rekürrent 

aktivite vasıtasıyla iyileşmenin hızlanması, ko-aktivasyon miktarını zamanla düşürecektir 

[231]. Yırtık olan RM kasları iyileştikçe ko-aktivasyon azalması, gereksiz kassal aktivitenin 

ilerleyen inhibisyonunu sağlayacak ve çalışma sonuçlarımızda olduğu gibi daha iyi 

fonksiyonel skorlar elde edilebilecektir [231]. Bu bağlamda Witte ve arkadaşlarının 

bahsedilen 2 biyomekanik çalışması, sonuçlarımızın geçerliliğini desteklemesi açısından 

önemlidir [10,233].  

 Humeral baş depresör kas ko-aktivasyon artışının etkilerini inceleyen bir diğer 

çalışma Overbeek ve arkadaşlarına aittir [229].  Abduksiyon hareketi sırasında kol adduktor 

kas ko-aktivasyonunun artırılmasının subakromiyal ağrı sendromunun (SAPS) tedavisinde 

etkili olabileceği düşüncesiyle çalışmalarını planlamışlardır [229]. İlk değerlendirmede ve 

yaklaşık 4 yıllık takipten sonra, SAPS' lı 26 hastada izometrik abduksiyon ve adduksiyon 

görevleri sırasında latissimus dorsi, teres major, pektoralis major ve deltoid kasının EMG 

ölçümlerini kaydetmişlerdir. Klinik seyir VAS ve WORC ile takip edilmiştir. Çalışma 

sonuçlarına göre latissimus dorsi ve teres major kaslarının ko-aktivasyon artışı, olumlu bir 
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SAPS seyri ile ilişkilidir. Semptomlardaki iyileşmeyi ise adduktor kas ko-aktivasyonunun 

artmasıyla subakromiyal mesafenin genişlemesiyle açıklamışlardır [229].  

 RM kas rüptürü prevalans ve insidansının yaşla birlikte arttığı bilinmektedir [104]. 

Dinamik bir yapı olan insan vücudu, yaşamın her dekatı için çeşitli koruyucu mekanizmaları 

devreye sokmaktadır [104]. Overbeek ve arkadaşlarının bu konudaki çalışmaları oldukça ilgi 

çekicidir [234]. Adduktor kas ko-kontraksiyonunun hayatın her döneminde var olan bir 

durum mu yoksa yaşlanmayla gelişen bir kompansasyon mekanizması mı olduğunu 

araştırmışlardır. Bu çalışma SAPS gibi yaygın omuz problemlerinin yaşa bağlı karakterini 

açıklamada önemlidir [236]. Yirmi bir ve 60 yaşları arasında 60 asemptomatik katılımcı ile 

planladıkları EMG çalışmalarında, yine AO’ ları kullanarak humeral baş depresör kasların 

ve deltoidin aktivasyon paternlerini incelemişlerdir. Genç bireylerin aksine, orta yaşlı 

bireylerde abduksiyon hareketi sırasında yüksek derecede adduktor kas ko-aktivasyonu 

saptamışlardır. Bu sonuç, ağrısız omuz fonksiyonunu korumak için yaşlanmayla beraber 

aktivasyon modellerinde değişikliklerin olduğunu göstermesi açısından önemlidir [234]. 

RM yırtığı olan bireylerin büyük çoğunluğunun 40 yaş ve üstünde olduğu düşünüldüğünde 

[104],  ağrısız omuz fonksiyonunun sağlanmasında yaşla birlikte doğal bir mekanizma 

olarak devreye giren ko-aktivasyon artışının, orta büyüklükte RM yırtığı olan hastalarda 

eğitim olarak verilmesinin gerekliliği ve insan doğasına uyumu tarafımızca açıktır ve 

sonuçlarımız bu çalışma ile de örtüşmektedir  [234]. 

 Humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin re-rüptür oranını azaltmada etkili 

olabileceğinin teorik alt yapısından bahsetmiş olmamıza karşın hastaların takip kontrolleri 

yapılamadığından ilgili oran hesaplanamamıştır. Bu durum çalışmamızın limitasyonu olarak 

düşünülmektedir. Bir diğer limitasyon ise cinsiyet farklılığı ile ilişkilidir. Çalışma 

çoğunlukla kadın cinsiyette gerçekleştirilmiş olmasına karşın ileride yapılacak çalışmalarda 

kadın-erkek cinsiyete göre dizayn edilmiş prosedürler faydalı olabilir. Çalışmanın 

yürütülmesinde karşılaşılan önemli problemlerden biri, katılımcıların gerekli ko-aktivasyon 

oranlarını farklı egzersiz pozisyonlarında doğru bir şekilde sürdürebilmesinin takip 

edilebilmesiydi. Katılımcılar gerekli ko-aktivasyonu, çalışmamızda doğru bir şekilde 

uyguladılar. Ancak diğer çalışmalar sırasında, egzersizler fizyoterapist gözetiminde 

yapılırken ko-aktivasyon oranlarının çalışmaya dahil olmayan bağımsız bir sekreter 

tarafından takip edilmesi faydalı olabilir.  
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 ARMO uygulanan bireylerde, adduktor kas ko-aktivasyonu ve şikayetlerin nedensel 

olarak ilişkili olup olmadığını anlamak için randomize kontrollü ve EMG bazlı adduktor kas 

ko-aktivasyon eğitimlerine ihtiyaç vardı. Çalışmamız, bu ihtiyaca yönelik olması nedeniyle 

önemlidir. Biyomekanik çalışmalarda gösterilen net kol abduksiyon torkunun azalması ve 

glenohumeral temas kuvvetinin artması, klinik eğitimler sırasında faydalı olmakta ve 

fonksiyonel skorları iyileştirmektedir. Sonuç olarak humeral baş depresör kas ko-aktivasyon 

eğitiminin konservatif tedavi programına eklenmesinin;  

 İstirahat, aktivite, Neer ve Kennedy-Hawkins olmak üzere 4 farklı pozisyonda 

ağrının azaltılmasına olumlu etkisi vardır. 

 İnternal rotasyon hareketi dışında fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon eklem 

hareket açıklığının artırılmasında olumlu etkisi vardır. 

 DASH-FS, ROSS, MCOS ve WORC fonksiyonel sonuç ölçümleri açısından olumlu 

etkisi vardır.  
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı  
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Ek 2. Değerlendirme Formu 

Adı Soyadı: Cinsiyet: 

Grup: Cerrahi Tarihi: 

Yaş:                          1. Değerlendirme Tarihi: 

Boy:                            Kilo: 2. Değerlendirme Tarihi: 

Vücut Kütle İndeksi: Komorbid Faktörler: 

Dominant Taraf: Etkilenmiş Taraf:  

Faz 2 Dönemine Uyum: Faz 3 Dönemine Uyum: 

Ko-aktivasyon Eğitimine Uyum:  

 

Görsel Analog Skala İlk Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

İstirahat:   

Aktivite:   

Neer:   

Kennedy-Hawkins:   

 

Eklem Hareket Açıklığı  İlk Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

Fleksiyon   

Abduksiyon   

Eksternal Rotasyon   

İnternal Rotasyon   

 

Fonksiyonel Değerlendirme İlk Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

DASH-FS Skoru   

ROSS   

MCOS    

WORC   
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Ek 3. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) 
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Ek 4. Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS) 
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Ek 5. Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS) 
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Ek 6. Western-Ontario Rotator Cuff İndeksi (WORC) 
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Ek 7. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Kontrol Grubundaki Bireyler İçin) 

Çalışmanın Adı: Omuz kas yırtığı sonrası omuz ameliyatı geçiren bireylerde kas 

kuvvetlendirme eğitiminin iyileşmeye olan etkisinin incelenmesi 

Yukarıda ismi bahsedilen çalışma bir araştırma olarak planlanmıştır. Araştırmanın ismi 

“Omuz kas yırtığı sonrası omuz ameliyatı geçiren bireylerde kas kuvvetlendirme eğitiminin 

iyileşmeye olan etkisinin incelenmesi” dir. 

Şu konuyu hemen söyleyelim ki araştırmamıza katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmayı kabul 

ederseniz lütfen formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, omuz kas yırtığı sonrası omuz ameliyatı geçiren 

bireylerde göğüs kasınıza ve sırt kaslarınızdan bazılarına eğitim vermenin iyileşmeye olan 

etkisini incelemektir. Çalışmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde hekim tarafından fiziki 

durumunuz değerlendirilecektir. Fiziki durumunuzun değerlendirilmesinde öncelikle yaş, 

cinsiyet, hastalığınızın ne zaman başladığı gibi bilgileriniz alınacaktır. Ardından omuzdaki 

ağrı değeriniz değerlendirilecektir. Bunun için ağrınıza “0” ile “10” arasında bir değer 

vermeniz istenecektir. Klinikte kullandığımız bir cetvelle omzunuzu ne kadar 

kaldırabildiğiniz ölçülecektir. Ardından omuz ve kolunuzun fizik durumunu test edecek 4 

adet ölçekten yararlanacağız. Fiziki durumunuz değerlendirildikten sonra fizik tedavi 

kliniğinde siz dahil toplam 27 gönüllüye egzersiz eğitimi uygulanacaktır. Ancak herkes aynı 

egzersiz eğitimini almayacaktır. 14 kişiye devlet hastanelerinde sıklıkla uygulanan egzersiz 

eğitimi uygulanacakken geri kalan gruba bu tedaviye ek olarak göğüs kasınızı ve sırt 

kaslarınızı içeren egzersiz eğitimi verilecektir. Herhangi bir etkinin ortaya koyulması 

durumunda sizin gibi omuz ameliyatı geçiren bireylerin tedavi süreçlerini hızlandırarak 

günlük yaşam aktivitelerini daha rahat gerçekleştirebilmelerine ön ayak olacağız. Çünkü 

çalışma sonuçlarımız beklediğimiz şekilde gerçekleştiği takdirde uyguladığımız bu fizik 

tedavi yöntemleri, fizik tedavi kliniklerinde etkin olarak kullanılmaya başlanacaktır. Kontrol 

grubunda olduğunuz için size uygulanacak egzersiz eğitimleri aşağıda belirtilmiştir. 

2 saatte bir 20 dakika soğuk uygulama, omuz kaslarınız için elle masaj uygulaması, sopa 

yardımıyla kolunuzu yukarı-yana-dışa kaldırma, boyun ve dirsek hareketleri, kürek 

kemiğinizi hareketlendirme, kürek kemiğinizi duvar kenarında hareket ettirme, omzunuz 

için hareketlendirme eğitimi, kürek kemiği çevresi kaslarınıza kuvvetlendirme, 90 dereceye 
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kadar omzunuzu kaldırmaya yarayacak kuvvetlendirme eğitimleri, zamanla bahsedilen 

eğitimin 90 derece üstünde aşamalı olarak sürdürülmesi, başparmak yukarı dirsek düz 

pozisyonda kolunuzu ağırlığa karşı yukarı kaldırma eğitimi, omuz arkasını germe, yan 

yatışta iç taraf kaslarınıza kuvvetlendirme, duvarda top çevirme, ağırlık artarımı, öne 

yumruk atma, kürek çekme hareketi ve bu hareketlerin çeşitli pozisyonlarda yapılması. 

Bu araştırmaya katılmanız durumunda sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

Araştırmaya katılmanız durumunda size herhangi bir ücret ödenmeyecektir. Araştırma 

sırasında tüm ulaşım, yemek vb. masraflarınızı kendiniz karşılayacaksınız.  

Sizinle ilgili tüm tıbbi ve kişisel bilgiler araştırma sonuçlandığında bile gizli tutulacak, ancak 

araştırmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği 

halinde incelenebilecektir. Araştırmaya katılmaya onay vermeniz halinde bahsedilen kişi ve 

birimlere bilgilerinizi inceleme hakkını vermiş sayılacaksınız.  

Araştırmaya katılıp katılmamak tamamen sizin karar vereceğiniz bir durumdur. Çalışmaya 

katılmayı kabul etmediğiniz takdirde size bu araştırma ile ilgili herhangi bir değerlendirme 

yapılmayacaktır. Yine araştırmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

Gönüllünün Beyanı 

Sayın ********** tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra yapılacak olan araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramızda kalması gereken bilgilerin gizliliğine 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında ilgili kişisel bilgilerin özenle korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi.  

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca katılımcının 

tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiğinden araştırmacı tarafından 

araştırma dışı tutulabilirim.  
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Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunum ortaya çıkması halinde, bana her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, **********’ a 

********** (cep) ve ********** adresinden ulaşabileceğimi biliyorum.  

Araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılım konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış da değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 

tıbbi bakımıma ve araştırmacı ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada katılımcı olarak yer almaya karar verdim. 

Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Araştırmaya Katılma Onayı  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi isteğimle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun 

ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını 

araştırma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  
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Ek 8. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Tedavi Grubundaki Bireyler İçin) 

Çalışmanın Adı: Omuz kas yırtığı sonrası omuz ameliyatı geçiren bireylerde kas 

kuvvetlendirme eğitiminin iyileşmeye olan etkisinin incelenmesi 

Yukarıda ismi bahsedilen çalışma bir araştırma olarak planlanmıştır. Araştırmanın ismi 

“Omuz kas yırtığı sonrası omuz ameliyatı geçiren bireylerde kas kuvvetlendirme eğitiminin 

iyileşmeye olan etkisinin incelenmesi” dir. 

Şu konuyu hemen söyleyelim ki araştırmamıza katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmayı kabul 

ederseniz lütfen formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, omuz kas yırtığı sonrası omuz ameliyatı geçiren 

bireylerde göğüs kasınıza ve sırt kaslarınızdan bazılarına egzersiz eğitimi vermenin 

iyileşmeye olan etkisini incelemektir. Çalışmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde hekim 

tarafından fiziki durumunuz değerlendirilecektir. Fiziki durumunuzun değerlendirilmesinde 

öncelikle yaş, cinsiyet, hastalığınızın ne zaman başladığı gibi bilgileriniz alınacaktır. 

Ardından omuzdaki ağrı değeriniz değerlendirilecektir. Bunun için ağrınıza “0” ile “10” 

arasında bir değer vermeniz istenecektir. Klinikte kullandığımız bir cetvelle omzunuzu ne 

kadar kaldırabildiğiniz ölçülecektir. Ardından omuz ve kolunuzun fizik durumunu test 

edecek 4 adet ölçekten yararlanacağız. Fiziki durumunuz değerlendirildikten sonra 

fizyoterapist tarafından siz dahil toplam 27 gönüllüye egzersiz eğitimi uygulanacaktır. 

Ancak herkes aynı egzersiz eğitimini almayacaktır. 14 kişiye devlet hastanelerinde sıklıkla 

uygulanan egzersiz eğitimi uygulanacakken geri kalan gruba bu egzersiz eğitimine ek hafta 

olarak göğüs kasınızı ve sırt kaslarınızı içeren egzersiz eğitimi verilecektir. Herhangi bir 

etkinin ortaya koyulması durumunda sizin gibi omuz ameliyatı geçiren bireylerin tedavi 

süreçlerini hızlandırarak günlük yaşam aktivitelerini daha rahat gerçekleştirebilmelerine ön 

ayak olacağız. Çünkü çalışma sonuçlarımız beklediğimiz şekilde gerçekleştiği takdirde 

uyguladığımız bu egzersiz yöntemleri, fizik tedavi kliniklerinde etkin olarak kullanılmaya 

başlanacaktır. Araştırma grubunda olduğunuz için size uygulanacak egzersiz yöntemleri 

aşağıda belirtilmiştir. 

Göğüs kasınızı ve sırt kaslarınızı içeren eğitimde  fizyoterapi kliniklerinde rutinde sıklıkla 

kullanılan elektroterapi (Chattanooga Group Inc., United States) isimli size herhangi bir 

olumsuz etkisi olmayan cihazdan faydalanılacaktır. Göğüs kasınıza ve sırt kaslarınızdan 
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bazılarının ne kadar çalıştığını görmek için yapışkanlı siyah elektrot dediğimiz malzemeler 

yapıştırılacaktır. Bu cihaz takıldığı anda sizin kaslarınızın ne kadar çalıştığını gösterecektir. 

Biz bu çalışmayı yarısı kadar daha artırmanızı isteyeceğiz. Örneğin, kasınız 100 birim 

çalışıyorsa biz bu kasınızı 150 birim çalıştırmanızı isteyeceğiz. 150 birim çalıştığı pozisyonu 

bozmadan aşağıda bahsedilen eğitimi uygulamanızı isteyeceğiz.  

2 saatte bir 20 dakika soğuk uygulama, omuz kaslarınız için elle masaj uygulaması, sopa 

yardımıyla kolunuzu yukarı-yana-dışa kaldırma, boyun ve dirsek hareketleri, kürek 

kemiğinizi hareketlendirme, kürek kemiğinizi duvar kenarında hareket ettirme, omzunuz 

için hareketlendirme eğitimi, kürek kemiği çevresi kaslarınıza kuvvetlendirme, 90 dereceye 

kadar omzunuzu kaldırmaya yarayacak kuvvetlendirme eğitimleri, zamanla bahsedilen 

eğitimin 90 derece üstünde aşamalı olarak sürdürülmesi, başparmak yukarı dirsek düz 

pozisyonda kolunuzu ağırlığa karşı yukarı kaldırma eğitimi, omuz arkasını germe, yan 

yatışta iç taraf kaslarınıza kuvvetlendirme, duvarda top çevirme, ağırlık artarımı, öne 

yumruk atma, kürek çekme hareketi ve bu hareketlerin çeşitli pozisyonlarda yapılması. 

Bu araştırmaya katılmanız durumunda sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

Araştırmaya katılmanız durumunda size herhangi bir ücret ödenmeyecektir. Araştırma 

sırasında tüm ulaşım, yemek vb. masraflarınızı kendiniz karşılayacaksınız.  

Sizinle ilgili tüm tıbbi ve kişisel bilgiler araştırma sonuçlandığında bile gizli tutulacak, ancak 

araştırmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği 

halinde incelenebilecektir. Araştırmaya katılmaya onay vermeniz halinde bahsedilen kişi ve 

birimlere bilgilerinizi inceleme hakkını vermiş sayılacaksınız.  

Araştırmaya katılıp katılmamak tamamen sizin karar vereceğiniz bir durumdur. Çalışmaya 

katılmayı kabul etmediğiniz takdirde size bu araştırma ile ilgili herhangi bir değerlendirme 

yapılmayacaktır. Yine araştırmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

Gönüllünün Beyanı 

Sayın ********** tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra yapılacak olan araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramızda kalması gereken bilgilerin gizliliğine 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 
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bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında ilgili kişisel bilgilerin özenle korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi.  

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca katılımcının 

tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiğinden araştırmacı tarafından 

araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunum ortaya çıkması halinde, bana her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, **********’ a 

********** (cep) ve ********** adresinden ulaşabileceğimi biliyorum.  

Araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılım konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış da değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 

tıbbi bakımıma ve araştırmacı ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada katılımcı olarak yer almaya karar verdim. 

Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Araştırmaya Katılma Onayı  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi isteğimle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun 

ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını 

araştırma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  
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Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  
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Ek 9. Özgeçmiş Sayfası  

 

Kişisel Bilgiler  

Adı Soyadı Caner KARARTI 

Doğum Yeri ********** 

Doğum Tarihi ********** 

Uyruğu ********** 

Telefon ********** 

E-posta Adresi ********** 

 

Eğitim Bilgileri 

Lisans 

Üniversite Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Fakülte Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

Bölümü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Mezuniyet Yılı 2016 

 

Yüksek Lisans 

Üniversite Hacettepe Üniversitesi 

Enstitü Adı Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Anabilim Dalı Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Programı Nöroloji Fizyoterapistliği Tezli Yüksek Lisans 

Mezuniyet Tarihi 2018 

 

Doktora 

Üniversite Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Enstitü Adı Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Anabilim Dalı Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Programı Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora 

Mezuniyet Tarihi 2021 
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TEZ KONTROL VE BEYAN FORMU 

o Tez başlığı tutanaktaki başlıkla aynıdır. 

o Kapaktaki ay ve yıl savunmaya girilen tarih ile tutarlıdır. 

o Kapak Tez Yazım Kılavuzundaki kapak formatına uygundur. 

o Kapakta Bilim alanı ve danışmanlar yazılmıştır. 

o Kapakta yazılan tüm kelimeler yazım kuralları çerçevesinde yazılışları doğru olarak 

verilmiştir. 

o Özet, tek satır aralığı kuralına uygun olarak ve anahtar kelimeler yazılmıştır. 

o Sayfa numaraları tam verilmiştir.  

o Şekil, çizelge vb. listeler verilmiş ve sıralaması doğrudur. 

o Özet, Giriş, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tartışma ve Sonuç ile Kaynaklar 

bölümleri vardır. 

o Tez Türkçe dili bakımından kontrolü yapılmıştır. 

o Kaynakların tamamına metin içinde atıf yapılmıştır. 

o Kaynak formatı kılavuzdaki kaynak formatına uygun olarak hazırlanmıştır. 

o Kabul/Onay Sayfası kılavuzdaki formata uygun olarak düzenlenmiştir. 

o Sayfa kenar boşlukları ve sayfa numaraları kılavuzdaki formata uygundur. 

o Paragraf boşlukları ve metin satır aralığı kılavuzdaki formata göre düzenlenmiştir. 

o Başlıklar yazım kılavuzundaki başlık formatına uygundur. 

o Yazı tipi ve boyutu kılavuzdaki yazı tipi ve boyutu formatına uygundur. 

o Şekil, Çizelge vb. açıklama ve numaralandırmalar kılavuzdaki formata uygundur. 

o Tezin son kontrolü danışmanlar tarafından yapılmıştır. 

o Tez ile ilgili doğabilecek her türlü olumsuzluktan sorumlu olacağımı kabul ederim. 
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