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ORTA BUYUKLUKTEKI ROTATOR MANSET KAS YIRTIGI SONRASI
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Cesitli  klinik aragtirmalarda humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin
glenohumeral eklem disfonksiyonu tizerindeki etkisi incelenmis olmasina karsin bu egitim
programinin orta biiyiikliikteki rotator manset (RM) kas yirtig1 sonrasi artroskopik RM
onarimi  (ARMO) uygulanan bireylerde etkisini arastiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu baglamda calismamizin amaci orta biiyiikliikteki RM kas yirtig
sonrast ARMO uygulanan bireylerde humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin
fonksiyonel sonuglar agisindan etkisinin incelenmesidir.

Bu ¢alismaya 27 birey dahil edildi. Randomizasyon 6ncesi bir katilime1 galismadan dislandi.
26 katilime1 randomize sekilde tedavi grubu (n=13) ve kontrol grubu (n=13) olmak iizere 2
gruba ayrildi. Her iki grubun da konservatif egitimleri ayni arastirmaci tarafindan uygulandi.
Tedavi grubundaki bireylere, konservatif egitimlere ek olarak teres major, latissimus dorsi
ve pektoralis major kaslar1 i¢in humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitimi senkronize
sekilde uygulandi. Ko-aktivasyon egitimi i¢in néromuskiiler temelli bir egitim araci olan
EMG Biofeedback cihazt (Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN)  kullanildu.
Glenohumeral egzersizler sirasinda ilgili kaslarin ko-aktivasyonu istendi. Tedavi oncesi ve
sonrasi tim bireyler, agri (Gorsel Analog Skala), eklem hareket acikligi (Universal
Gonyometre) ve fonksiyonel skorlar (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi; Revize Oxford
Omuz Skoru; Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru; Western-Ontario Rotator Cuff
Indeksi) agisindan gruplara kér olarak degerlendirildiler. Takip siirecindeki bazi problemler
nedeniyle 24 tam katilimci analiz edildi. Tim Ol¢liimler agisindan grup igi
degerlendirmelerde her iki programin da etkili oldugu saptandi (p<.05). Zaman ve
grup*zaman etkilesimleri agisindan internal rotasyon eklem hareket agiklig1 disinda tedavi
grubundaki iyilesmenin kontrol grubuna kiyasla daha yiliksek oldugu saptandi (p<.05).
Calisma sonuglarina gore, humeral bas depresér kas ko-aktivasyon egitimi, orta
biiytiklikteki RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan bireylerin tedavisinde etkili bir
secenektir. Net abduksiyon torkunun azalmasi ve glenohumeral eklem temas kuvvetinin
artmas1 fonksiyonel skorlari iyilestirmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Rotator manset yaralanmalari, rehabilitasyon, omuz agrisi, terapatik
egzersizler, elektromyografi, ko-kontraksiyon, humeral bas, biofeedback.
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ABSTRACT

PhD. THESIS

THE INVESTIGATION OF THE EFFECT OF HUMERAL HEAD DEPRESSOR
MUSCLE CO-ACTIVATION TRAINING ON FUNCTIONAL OUTCOMES IN
PATIENTS UNDERGOING ARTHROSCOPIC SHOULDER SURGERY AFTER
MEDIUM-SIZED ROTATOR CUFF MUSCLE TEAR

Caner KARARTI

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

First Supervisor: Aml OZUDOGRU, Asst. Prof.
Second Supervisor: Hakki Cagdas BASAT, Assoc. Prof.

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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Keywords: Rotator cuff injuries, rehabilitation, shoulder pain, therapeutic exercises,
electromyography, co-contraction, humeral head, biofeedback.
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1. GIRIS

Kroniklesmis omuz agrisi, %15-%22 arasinda degisen prevalansi ile toplumda en sik
goriilen muskuloskeletal problemlerden ikincisidir [1]. Rotator manset (RM) yirtiklari, omuz
agrisia yol acan énemli patofizyolojik durumlardan biridir. RM yirtiklarinin erken dénem
tedavisi konservatif olup Level 1 ve 2 oral analjezikleri, non-steroid antiinflamatuar ilaglari,
gerekli ise kortikosteroid enjeksiyonlarini ve fizyoterapi yontemlerini igerir [2]. Bu tedavi
yontemlerinin uygulanmasina karsin RM yirtig1 olan hastalarda, abduksiyon hareketi
sirasinda siklikla agr1 siddetinde artma gozlenir, bu durum kinetik ve kinematik faktorlerin
semptomlar1 alevlendirdigini diisiindiirmektedir [3]. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve g¢esitli radyografi yontemlerine dayanan ¢aligsmalarda, bu spesifik agri seklinin
aci1ga ¢ikmasinda abduksiyon hareketi sirasinda yetersiz humeral bas depresyonunun etkili
oldugu rapor edilmistir [4,5]. RM yirtig1 olan hastalarin, humeral bas depresorleri olarak
hareket eden teres major, latissimus dorsi, pektoralis major gibi kaslarin aktif katkisiyla
ozellikle abduksiyon hareketi sirasinda subakromiyal dokularim mekanik bosaltilmasindan

fayda saglayabilecekleri bildirilmistir [6].

Omuz ekleminde kuvvet ciftlerinin bir sonucu olarak deltoidin olusturdugu giiglii
makaslama kuvveti, humeral basta yukar1 translasyona yol acar. Bu translasyonun
limitlenmesi i¢in gerekli kuvvet, primer olarak RM kaslar1 tarafindan saglanir [7]. Humeral
basa yapisan yiizeyel kaslarin asil fonksiyonlarinin yani sira; teres major, latissimus dorsi,
pektoralis major gibi yiizeyel kaslar da iist ekstremite igin 6nemli fonksiyonlari olan
kaslardir [7]. RM kaslar1 disindaki yiizeyel kaslar antagonistik 6zellikler agisindan aktive

olduklarinda, glenohumeral eklem stabilitesine katkida bulunabilirler [7].

Skapulatorasik ve skapulahumeral kaslardaki koordinasyon eksikligi veya
zayifliklar, RM yirtiklarinin etyolojisinde énemli rol oynamaktadir [8]. Ozellikle dinamik
aktiviteler sirasinda, skapular kaslarin  yukar1 rotasyon ve posterior tilti
gerceklestirmelerindeki ve ayrica deltoid kasin meydana getirdigi humeral bas yukari
translasyon momentini dengelemedeki yetersizlikleri, RM yirtiklari i¢in 6nemli prognostik
faktorler olarak vurgulanmaktadir [9]. Deltoid kasin gii¢lii makaslama kuvveti ile olusan
humeral yukari translasyonun dengelenebilmesinde RM kas grubunun disinda humeral basa
olusturduklart medio-inferior vektor sebebiyle glenohumeral adduktor kaslarin da gorevi
vardir [8,9].



Subakromiyal daralma ve agriyr azaltmak ic¢in adduktor kaslarin birlikte
aktivasyonunun celiskili etkisi, net kol abduksiyon torkunun azalmasi ve glenohumeral
temas kuvvetinin artmasidir [10]. Adduktor ko-aktivasyonu, hastaligin etyolojisi ve
hastalikla basa ¢ikma mekanizmalarina iliskin i¢ gorii saglar, ancak ayni zamanda tani ve
klinik karar vermede uygulanabilir [10]. Semptomatik RM yirtiklarini ayirt etmede, omuz
semptomlar1 ve RM patolojileri olan hastalarda etyolojik alt gruplarin tanimlanmasi i¢in
pratik bir 6nlem olarak potansiyel degere sahiptir. Ayrica tedavi etkilerinin objektif olarak

degerlendirilmesinde faydali olabilir [10].

Cerrahi tekniklerinin, enstriimantasyon ve siitur ankorlarmin, cerrahi sonrasi
rehabilitasyon tekniklerinin gelismesine karsin halen literatiirde yaklasik %20 oraninda RM
re-riiptir orani bildirilmektedir [11]. Simdiye kadar bahsedilen biyomekanik ve
patofizyolojik tanimlamalara ve ¢aligmalara dayanilarak supraspinatus kasi iizerinden bir
modelleme yapmak gerekirse; Goutallier siniflamasina gére yagl dejenere, atrofik, tendonu
retrakte, sarkomer boyu uzun, fizyolojik enine kesit alan1 diisiik, pennasyon agis1 diisiik ve
olusturabilecegi maksimum gii¢ ve tork diisiik olan supraspinatus kasindan bahsedilen
dezavantajlara ragmen, erken-orta donemden itibaren zorlu bir aktivite olan elevasyonu
baslatmasi beklenmektedir. Moment kollarinin etkisiyle bu zayif kasin kaldiramayacagi

miktarda stres birikmesi, re-riiptiir oraninin yiiksek olmasimin 6nemli bir sebebi olabilir.

Orta biiyiikliikte RM kas yirtig1 olan hastalarda re-riiptiir oranin1 azaltmak i¢in
destekleyici ve yenilik¢i tedavi yaklasimlarina ihtiyag vardir. Glenohumeral egzersizler
sirasinda medio-inferior vektorlii humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin, bu
kadar dezavantaji olan supraspinatus kasinin rehabilite edilmesinde re-riiptiir orani i¢in
koruyucu bir yaklasim olacaginin yani sira fonksiyonel sonuglar1 da gelistirecegini
diistinmekteyiz. Bu baglamda calismamiz, orta biiyiikliikteki (1-3 cm) RM kas yirtig
sonrasi artroskopik rotator manget onarimi (ARMO) uygulanan bireylerde humeral bas
depresor kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar agisindan etkisini inceleyen ilk

calisma olacaktir.

Ho: Orta biiytikliikteki RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan bireylerde humeral
bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar agisindan olumlu etkisi

yoktur.



Hipotezimiz (Hi): Orta biiyiikliikteki RM kas yirtigi sonrast ARMO uygulanan
bireylerde humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar

acgisindan olumlu etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rotator Manset Kaslarinin Anatomisi

Supraspinatus, infraspinatus, teres minoér ve subskapularis olmak iizere skapular
kaynakl1 4 farkli kastan olusan rotator manset (RM) kas grubu, eklem kapsiilii boyunca
ilerleyerek humerusun tiiberkulum majus ve minus yapisma yerinde kapsiil lifleri ile karisir
[12]. RM kas grubu, biseps-labral kompleks ve glenohumeral baglar ile birlikte omuz

ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar [12].

Supraspinatus Kasi: Fossa supraspinatustan baslayan supraspinatus kasi,
korakoakromial arkin altindan geger ve insersiyosu olan tiiberkulum majusa yapisir.
Tendinéz yapigsma yerinde arka komsulugunu infraspinatus ile 6n komsulugunu ise
korakohumeral bag ile yapar [13]. Alt kismi, glenoidin dudagi ve eklem Kkapsiilii ile
siirlandirilmis  olup eklem kapsiilii ile fikse durumdadir [13]. Innervasyonunu
supraskapular sinir (C5-C6) saglar. Omuzun elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol
oynar ve omuza abduksiyon yaptirir [14]. Ayrica humerus bagimi tiimiiyle yukaridan
cevreledigi ve kas lifleri direkt olarak glenoide yoneldigi icin glenohumeral eklem

stabilizasyonunda dnemi biiytiktiir [14, Sekil 2.1].

Sekil 2.1 Supraspinatus Kasi [15].

Infraspinatus Kasi: Omuz eklemine eksternal rotasyon hareketi yaptiran dnemli
kaslardan biridir. Dis rotasyonun yaklasik olarak %60-90°1 infraspinatus kasi tarafindan
saglanir [16]. Orjin olarak skapulanin fossa infraspinatustan koken alir ve tiiberkulum majus
orta noktasina yapisir [16]. Insersiyo bolgesinin on-iist kisminda supraspinatus kasi ile alt
kisimda ise teres mindriin tendindz pargasi ile karisir. Innervasyonunu supraskapularis sinir
(C5-C6) saglar [14,16].

Bu kasin omuz eklemi stabilizasyonu i¢in &nemli gorevleri vardir. i¢ rotasyon

hareketi sirasinda humerus basin1 sararak omuzu posterior subluksasyona karsi korur.
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Abduksiyon ve dis rotasyon hareketi sirasinda ise omuzu posteriora dogru ¢ekerek anterior
subluksasyonu onler [14,16, Sekil 2.2].

Sekil 2.2 Infraspinatus Kas1 [17].

Teres Minor Kasi: Infraspinatus kasi ile birlikte eksternal rotasyonda gorev alir
[14,16]. Skapulanin dis kenarmin orta kismindan baslayarak tiiberkulum majus arka
bolimiiniin alt kismma insersiyo yapar [14,16] . Alt komsulugunu eklem kapsiiliiniin
posterior kismu ile {ist komsulugunu ise deltoid kasi ile yapar [14,16]. Innervasyonunu
aksillar sinirin arka dali (C5-C6) saglar. Stabilizasyon agisindan anterior subluksasyonu

onlemede etkindir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3 Teres Minor Kasi [18].

Subskapularis Kasi: Fossa subskapularisten baslayan bu kas, eklemin anterior
kismindan gegerek diger RM kaslarindan farkli olarak tiiberkulum minusta sonlanir. On
komsulugunu aksillar bosluk ve korakobrakiyal bursa ile iist komsulugunu ise korakoid
cikintr ve subskapular bursa ile yapar. Innervasyonunu subskapular sinir (C5-C6) saglar
[14,16]. Fizyolojik enine kesit alaninin ve pennasyon agisinin bityiikliigi, lif uzunlugunun

ise kiigtikligii disiiniildiiginde RM grubunun en kuvvetli kasidir [16]. Omuza internal



rotasyon hareketi yaptirir ve alt lifleri vasitasiyla humerus basinin depresorii olarak
fonksiyon goriir [14,16, Sekil 2.4].

Sekil 2.4 Subskapularis Kasi [19].

2.2. Rotator Manset Biyolojisi ve Biyomekanigi: Normal ve Patolojik Durumlar
Glenohumeral eklem, kompleks yapisinin yani sira biiyiik eklemler i¢cinde en mobili
olmasi nedeniyle de ayrintili olarak incelenmesi gereken bir eklemdir [20]. Bu karakteristik
ozelligi, primer olarak humerus ile skapula arasindaki limitli eklem yiiziinden, sekonder
olarak da baglar, tendonlar ve diger konnektif doku elementleri arasindaki genis ag
varligindan kaynaklanir [20]. Ancak tiim bu dokular, akut travmalara ve kronik dénemde

asir1 kullanima bagli olarak yaralanmalara ve dejeneratif durumlara meyillidir [20].

2.2.1. Omuz Kusag

Omuz kusagi, humerus, klavikula ve skapula arasindaki baglantilar vasitasiyla
olusur. Ustte korakoid ¢ikinti, dis tarafta glenoid kavite, 5nde subskapular fossa, arkada ise
spina skapula ile boliinmiis supraspinéz ve infraspindz fossalar, skapular landmarklardir
[21]. Spina skapula disari dogru uzanmakta olup akromiyon, klavikulanin dis kenariyla
eklemlesir. Proksimal humerusun 6niinde medialden laterale dogru sirasiyla kiictik tiiberkiil,

bisipital oluk ve biiyiik tiiberkiil vardir [21, Sekil 2.5].



ANTERIOR VIEW

Sekil 2.5 Omuz Kusagimi Olusturan Kemikler [22].

Humeral basin medial tarafi, humerus basi ile glenoid kavite arasinda diizgiin bir
kayma hareketine olanak saglayan eklem kartilajindan olusur. Eklem kartilaji, solid bir
materyal olup ¢cogunlukla Tip 2 kollajen ve proteoglikan agrekandan meydana gelir. Eklem
kartilaji, eklem yiiziinden subkondral kemige kadar bolgelere ayrilmistir [23]. En yiizeyel
kisimda Tip 2 kollajen miktar1 fazla, proteoglikan miktar1 azdir ve kollajen yapisi eklem
yiizeyine paralel uzanir. Orta bolgede lifler rastgele dagilmis olup proteoglikan miktari en
fazla olan tabakadir. En derin tabakada ise derin kollajen lifler, subkondral kemige

perpendikiiler bir dagilim gosterir ve proteoglikan miktari yine azdir [23].

2.2.2. Glenohumeral Eklem ve Baglar

Glenohumeral eklem, humeral bas ile glenoid kavite arasindaki eklemden olusur.
Humeral bas, glenoid kaviteden daha genis olmasina karsin, her iki yapmin egrilik sekil
farkliliklar1 %1’ den daha azdir. Glenoid kavitenin sekli ve konkavitesi, kisiden kisiye
degisebilir olmakla birlikte tipik olarak kavite, skapulanin mediolateral eksenine gore 5-7°

retroversiyon agistyla yerlesmistir [24].

Ust ve alt akromioklavikular baglar, korakoklavikular bag, korakohumeral bag,
korakoakromiyal bag, ist-orta-alt glenohumeral baglar omuz ekleminin stabilitesini
saglayan oOnemli baglardir. Korakoakromiyal bag, subskapular boslugun catis1 olarak
yerlesir ve korakoid ¢ikinti ile akromiyon arasindaki korakoakromiyal arki olusturur [23,24].
Fibrokartilajindz bir yapida olan labrum, glenoid kavitenin kenarlarina tutunur.
Glenohumeral eklem kapsiilii labruma ve humerusun anatomik boynuna tutunur [23,24].
Eklem kapsiilii 6nde glenohumeral baglarla, iistte ise korakohumeral, korakoakromiyal ve
akromiyoklavikular baglarla desteklenir. Kapsiilin alt kismi baglarla desteklenmez ve
aksillar bosluk olusur [24, Sekil 2.6].
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Sekil 2.6 Glenohumeral Eklem Baglar1 [25].

2.2.3. Rotator Manset

Anatomik bir ayak izinin tanimlanmasi, RM yirtiklarinin tanisi ve onarimi igin
yardimci olacaktir [26]. En genis ayak izi, bisipital olugun medial kenarinda sonlanan
subskapularis kasina aittir. Tutunma ayak izi uzunlugu 40 mm, genisligi ise 20 mm’ dir.
Ikinci sirada infraspinatus olup, on kenar supraspinatus tendonunun arka kenart ile drtiisiir.
Infraspinatusun alt insersiyosu ve eklem yiizii arasinda “giplak bolge” olarak adlandirilan bir
bosluk vardir [26]. Ugiincii en biiyiik ayak izi supraspinatus insersiyosuna ait olup bisipital
olugun lateral kenarindan bu c¢iplak bolgeye uzanir. Supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinin ortiismesi bu ¢iplak bolgenin oniinde olur ve bu bolge “artroskopik landmark™

olarak isimlendirilir. En kii¢lik ayak izi teres mindre aittir ve infraspinatusun altina uzanir

[26].

Kompozisyonu siirekli ve asamali olarak degismekle birlikte, tendon-kemik bileskesi

4 bolgede incelenir [27].

e Tendon orta bolge
o Fibrokartilaj
o Kalsifiye fibrokartilaj

e Kemik

Tendon orta bolge olan 1. bdlge, primer olarak Tip 1 ve Tip 12 kollajenlerden,
proteoglikan dekorin ve biglikandan olusur. igne seklinde hiicreler igerir [27]. Tendon,

kemik insersiyosuna ilerledikg¢e fibrokartilajindz 6zellik ve Tip 2, Tip 9 ve Tip 10 kollajenler
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ile proteoglikan agrekan miktar1 artar. Hiicreler yuvarlak sekil almistir. Kollajen

oryantasyonu, ilk bolgeden son bolgeye dogru bozulmaktadir [27].

Fonksiyonel ve intakt bir RM’ de supraspinatus ve infraspinatus tendonlari, humerus
biiyiik tiiberkiiliine yapismadan 1,5 cm kadar dnce birlestigi i¢in bu iki kasin tendonunu bu
seviyeden itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degildir [28,29,30]. Fiizyonun daha
erken seviyede baslamasi nedeni ile teres mindr ve infraspinatus kaslari i¢in muskiiler
kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da, muskulotendindz bdlgeye
gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir [28,29,30]. Subskapularis
ve supraspinatus tendonlarinin birlesmesi ise bisipital olugun iist kismma denk gelir ve
burada biseps kasinin uzun basi i¢in bir tendon kilifi olustururlar. Bu iki kas tarafindan
olusturulan tendon derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga insersiyo
yapar [28,29,30]. Cesitli omuz hareketleri sirasinda biseps tendonunun bisipital oluk i¢inde
kalmasini saglayan yapi transvers humeral bagdir. Biseps uzun basinin tendonu, humeral
bast glenoid kaviteye dogru bastirarak RM kaslarimin fonksiyonelligine yardim eder
[28,29,30]. Bu baglamda biseps uzun basi, omuz stabilizasyonunu destekleyen 6nemli bir
Kastir.

Yapilan analizlerde infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin, insersiyo
bolgelerinin hemen oOncesinde, rotator kilif ve eklem kapsiil komsulugunun bes tabaka
halinde yerlesim gosterdigi bildirilmistir [29,30]. Her bir tabaka incelendiginde ilk tabakay,
korakohumeral bagin yiizeyel bantlari olusturmustur. Tendonun orta kisminda, kas
liflerinden humeral insersiyo bolgesine uzanan lifler vardir ve bu boliim ikinci tabakadir.
Ikinci tabaka ile kiyaslandiginda daha diizensiz goriinen {igiincii tabakada tendindz yap1 6n
plandadir [31,32,33,34]. Kalin kollajen liflerden olusan dérdiincii tabaka, kilifin esas lifleri
olan ikinci ve tigiincii tabakaya dik bir yayilim sergiler. Dordiincii tabaka korakohumeral
bagin derin bir uzantis1 olup ayni1 zamanda transvers bant, perikapsiiler bant ya da “rotator
cable” olarak da adlandirilir [31,32,33,34]. Son tabaka ise glenoid kaviteden humerusa dogru
uzanan, kesintisiz kapsiiler bir tabakadir. Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus
insersiyo bolgesi ¢evresinde birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendinéz bolgede
paralel seyrederken, yapisma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip
kaynastiklar1 gorilmektedir. Tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve iist kapsiiler
kompleksle olusturdugu farkli tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama giigleri
dogurdugu ve bu durumun RM yirtiklarinda rol oynayabilecegi rapor edilmistir
[31,32,33,34].



2.3. Glenohumeral Eklem Biyomekanigi

2.3.1. Eksen Temelli Hareketin Ozellikleri

Glenohumeral eklemin sagittal plandaki hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur.
Ekstansiyon hareketi 60° olup korakohumeral bagin 6n bandi tarafindan limitlenir [35,36].
Bu hareket sirasinda RM kaslart primer gorev almayip deltoid arka liflerini ve latissimus
dorsi kasii desteklerler. Teres mindr ve major kaslar1 sinerjist kaslardir [35,36].
Ekstansiyon sirasinda skapular adduksiyon hareketinin gerekliligi nedeni ile romboid kaslar,
trapez kasinin orta transvers lifleri ve latissimus dorsi aktive olur [35,36]. Sagittal plandaki

fleksiyonun ti¢ fazi vardir.

Ik fazda deltoidin 6n pargasi, korakobrakiyal kas ve pektoralis majorun klavikular
lifleri aktive olur. Deltoid &n lifleri, hareketin temel kasidir. Ikinci fazin yaklasik 50-60°° lik
bolimiinden sonra trapez ve serratus anterior kaslarinin devreye girmesiyle skapula
rotasyonu baglar. Son fazda 120°’ ye ulasilmasiyla spinal kaslar devreye girer. Lomber
lordoz artirilarak hareket 180°” ye tamamlanir. Korakohumeral bagin arka boliimii hareketin

sonunda gerilerek harekete engel olur [35,36].

Glenohumeral eklemin koronal plandaki hareketleri sirasiyla abduksiyon ve
adduksiyondur. Abduksiyon i¢in normal eklem hareketi degeri 180°” dir. Abduksiyonun ilk
30" lik kism1 temel olarak glenohumeral hareketin bir sonucudur [36]. Bu ag¢idan sonra 180°
yi tamamlayana kadar skapulotorasik ve glenohumeral eklemler birlikte hareket etmeye
baglarlar [35]. Skapulanin hareketi, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemin hareketi
icin bir temel olusturur. Toplam abduksiyonda sternoklavikular eklemin yaklasik 40,
akromiyoklavikular eklemin ise yaklasik 20 derecelik katkisi vardir [35,36].

Humeral abduksiyondan sorumlu primer kaslar RM ve deltoid kasidir. Kol viicuda
paralel bir sekilde sarkikken, deltoidin kuvvet vektoriiniin yonii yukar: ve disa dogru, RM
kaslarmin kuvvet vektorii ise asag1 ve ige dogrudur [37]. Herhangi bir sebeple deltoid kasta
fonksiyonel problemler meydana gelirse, RM normal kuvvetinin ancak %50’ si ile
abduksiyon hareketini gerceklestirebilir [37]. Supraspinatusun fonksiyonel problemlerinde
ise, 0zellikle abduksiyonun son noktalarinda kuvvet kayb1 olur. Bu baglamda supraspinatus

ile deltoid arasinda siki bir birliktelik vardir [35,36,37].

Deltoid kasin glenohumeral ekleme uyguladigi makaslama kuvvetine karsilik,
supraspinatus diger RM kaslari ile birlikte humeral basi glenoid kaviteye ¢eker ve komprese

ederler. Bu durum yukari translasyonu limitler (Sekil 2.7). 0-90°* lik abduksiyon hareketi
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sirasinda deltoid orta lifleri ve supraspinatus hareketin temel kaslaridir [38,39]. Ayrica
infraspinatus, teres mindr, subskapularis ve bisepsin uzun bast humerus basint glenoid
fossada tutmak igin aktivite gosterirler. 30°” lik abduksiyon hareketinde sonra, hareketin
devamu i¢in skapular rotasyon gereklidir [38,39]. Bu noktada trapez ve serratus anterior
kaslar aktive olurlar. Ancak bu sekilde abduksiyon 90°’ ye kadar yapilabilir. Humerusun
biiyiik tiiberkiilii akromiyon altina takildigi i¢in hareketin devami ancak kolun eksternal
rotasyona getirilerek biiytlik tiiberkiiliin akromiyondan kurtulmasi ile miimkiin olacaktir
(Codman’ 1n paradoksal hareketi) [38,39]. Abduksiyonun ikinci fazi 90-150° aralarini
kapsayip bu fazda skapular rotasyon 60°’ dir. 120°’ nin {izerinde skapular hareketlilik azalir
ve 90°’ nin tizerinde humeral bas ile akromiyon arasinda potansiyel sikigma riski artar. Son
faz ise 150° ile tam normal eklem hareketi arasi agiy1 kapsar. Bu fazda kontralateral spinal
kaslarin aktive olmasi gévdenin kontralateral lateral fleksiyonuna yol agar ve abduksiyon

tamamlanir [38,39].

Sekil 2.7 Deltoid-Supraspinatus Temelli Kuvvet Ciftleri [40].

Adduksiyon 30-45° arasi olup fleksiyon ya da ekstansiyon hareketleri ile kombine
ac1ga cikar. Adduksiyon hareketi igin kilit kaslar, pektoralis major ve latisimus dorsi kasidir.
Teres major ve subskapularis kaslar1 hareketi destekleyen kaslardir. Adduksiyon sirasinda
skapular stabilizasyon saglanmasi gerektiginden teres major ile romboid kaslari bu baglamda
sinerjist calisirlar [36,37,38,39]. Teres major kas1 skapulay1 disar1 dogru ¢ekerken, romboid
kaslar ige ¢ekerek dengeyi saglarlar [38,39]. Benzer bir sinerji mekanizmasi da latissimus
dorsi ve triseps kasmin uzun basi arasinda goriilmektedir. Latissimus dorsi kasinin izole
kontraksiyonu, humerus basinda inferior dislokasyona yol agabileceginden, trisepsin uzun

basinin aktivasyonu ile bu risk elimine edilir [39].
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Omuz ekleminin longitudinal akstaki hareketleri ise internal ve eksternal
rotasyonlardir. Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken internal rotasyon 70° ve
eksternal rotasyon 90°* dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90° fleksiyonda) bu degerler internal
rotasyon i¢in 80°, eksternal rotasyon igin 60°” dir [36]. Internal rotasyon i¢in primer kas
pektoralis majordur. Latissimus dorsi, teres major ve subskapularis kaslar1 sinerjist ¢alisirlar.
Subskapularis kasinin aktivitesi kol 0° abduksiyonda iken maksimuma ulagsir. Subskapularis
kas1 humerus basinin anterior dislokasyonunu engellemede 6nemli bir dinamik
stabilizatordiir. Deltoid o6n lifleri internal rotasyona yardim eder. Eksternal rotasyon hareketi
icin primer kas infraspinatustur. Hareketin %60’ 1 infraspinatus tarafindan tamamlanir.

Ayrica deltoid arka lifleri ve teres minor de infraspinatusa yardimceidir [36,37,38,39].

RM kaslarmin ¢esitli fonksiyonlar1 vardir. En 6nemli fonksiyonlari, humeral basi
komprese ederek glenoid kavitede tutmalar1 nedeniyle stabilizasyonu saglamaktir [41,42].
“Konkavite kompresyonu” olarak bilinen bu mekanizma, 6nden subskapularis kasin;
infraspinatus ve teres mindr kaslari ile de arkadan olusturulan antagonistik kuvvetler
vasitasiyla saglanir [43,44]. RM paralizisinde st glenohumeral instabilite varligi
gosterilmistir [45]. RM tendonundaki dejenerasyon, arka-alt kapsiildeki gerginlik ve
korakoakromiyal eklem yiizindeki uyumsuzluk omuzun sferoid yapisindaki odaklanmay1

olumsuz etkileyerek humeral basin 6ne-yukari translasyonuna yol agar [44,45].

2.3.2. Tendon ve Baglarin Genel Ozellikleri

RM kas tendonlar1 non-linear, viskoelastik ve heterojen materyal 6zellikleri ile
karakterizedir. Hem tendonun hem de insersiyo bolgesinin ekstraselliiler matriksini
olusturan primer komponent kollajendir [46]. Kollajen molekiillerinin, fibrillerin ve liflerin
hiyerarsik yapisi, dalgali fibrillerin ayrilmamasi, bikiilmiis ti¢lii sarmal molekiillerin
diizlesmesi ve sonunda molekiiler ¢6ziilme dahil olmak {izere aksiyal yiikleme altinda birkag
adim deformasyona izin verir. Bu etkiler, tendona 6nemli miktarda uzayabilirlik 6zelligi
katmistir [46]. Tekrarli yiiklenmeler kuvvet yoniinde kollajen hizalanmasini indiikler,

tendon kuvvetini artirir ve gerilmeye cevap olarak non-linear bir sertlige yol agar [46].

RM kaslarmin spesifik anatomik 6zellikleri, tendonun ¢esitli bolgelerinde ve eklem
yiizlerinde stres dagilimimi énemli oranda etkilemektedir. Ornegin, supraspinatus kast igin
on ve arka olmak tizere 2 farkli alt bolge bulunmakla birlikte, 6n bolgede elastikiyet ¢ok
daha fazladir. Bu durum omuz hareketleri sirasinda tendonun seklinin korumasina yardimec1

olsa da yiizeylerin farkli deformasyon oranlari, yirtik baslangicinda rol oynayabilir [47]. Alt
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glenohumeral bag, strese karst koyma agisindan 3 boliimde incelenir. En zayif bolgesi orta
bolge olup, daha fazla stresler insersiyoya yakin yerlerdedir. Ancak bu bag, kapsiiler dokuyla
sik1 bir etkilesim halinde oldugundan kapsiiler fibr6z dokunun bir pargasi olarak kabul
edilmelidir [48].

2.3.3. Tendon ve Baglarin Glenohumeral Eklem Hareket ve Stabilitesindeki Rolleri

Humeral bas ve glenoid kavite arasindaki eklem uyumsuzlugundan dolay1
glenohumeral eklemin stabilite 6zelligi zayiftir. Bu baglamda fibrokartilajindz labrum,
eklem kapsiilii ve glenohumeral baglar stabiliteye yardimci olurlar [49]. Labral yapinin
glenoid kavite derinligini %50 oraninda artirmasi ve RM kaslarinin kompresif 6zellikleri,
humeral bas1 kavitede tutmak i¢in konkav kompresyon saglarlar. Negatif eklem i¢i basing
ve kapsiil, humeral bas translasyonunu engellemede rol iistlenirler [49,50]. Bu yumusak
doku baglantilari, aktif ve pasif sinirlamalar igin tendon ve baglara 6nemli gorev diistiiglinii
gosterir.

0° abduksiyonda primer stabilizator kas subskapularistir. 45° abduksiyonda
subskapularis kasi, orta glenohumeral bag ve alt glenohumeral bagin bir kismi stabiliteye
katki saglar. 90° abduksiyonda ise alt glenohumeral bag, dislokasyonu engeller [51].
Biyomekanik yiiklenme ¢aligmasi, stresin yoniine bagli stabilizasyonda ek bilgiler
sunmaktadir [52]. Eksternal rotasyonda stabilizasyon, c¢ogunlukla subskapularis kasi
tarafindan saglanmakla birlikte biseps kasinin uzun basi, nétral rotasyonda 6n stabilizasyona
30 N’ lik katk1 saglar [52]. Alt glenohumeral bag, pasif olarak eksternal rotasyonu stabilize
ederken alt stabilizasyonun aktif komponentleri supraspinatus ve biseps kaslaridir [53].
Korakohumeral bag nétral rotasyonu stabilize ederken subluksasyona karsi koyan yine
subskapularis kasidir. Sikisma (impingement) vakalarinda korakoakromiyal bagin
serbestlestirilmesi, glenohumeral baglarda on-alt yonli laksiteye yol acar. Bu durum
korakoakromiyal bagin statik sinirlandirmalardaki roliinii agiklar [54].

RM ve biseps kaslariin anatomik lokalizasyonlari, humeral bagin kompresyonu i¢in
ideal konfigiirasyonu olusturur [55]. Omuz anatomisi ve RM kaslarinin kisa kaldirag kollari,
abduksiyon sirasinda stabiliteye ve ayni zamanda mobiliteye olanak saglar [56]. Ancak
omuz anatomisi 6zellikle akromiyon uzunlugu ve glenoid inklinasyon agisi, osteartrit ve RM

yirtiklar i¢in predispozan bir faktdr olarak da vurgulanmaktadir [57].
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2.3.4. On-Arka Kuvvet Dengesi

Kuvvet giftleri (Force couples), bir destek noktasi etrafinda 2 karsit kas grubunun bir
moment olusturmasi ile ortaya ¢ikar. Agonist-antagonist kas gruplarinin koordine
aktivasyonu ve inaktivasyonu sonucu RM kaslar1 tarafindan glenohumeral eklem etrafinda
olusturulan kuvvet ciftlerinin etkisi goriiliir. On-arka kas dengesi énde subskapularis kasi,
arkada ise infraspinatus kasi ile olusturulur [58, Sekil 2.8].

subscapularis
h

4’\

|

‘( @ center of rotation
‘J

€
infraspinatus

Sekil 2.8 Transvers Planda Kuvvet Ciftleri [58].

Bu kuvvet dengesi bozulmadigi siirece glenohumeral eklem hareketi etkilenmez [58].
Kantitatif analizlerde, eklem reaksiyon kuvvetlerinin yoniiniin ve bityiikligiiniin en fazla 6n-
arka kuvvet dengesinden etkilendigi; supraspinatus tendonunun parsiyel veya tam kat
yirtiklarindan sonra 6nemli bir degisiklik olmadigi rapor edilmistir [59]. Normal omuz
hareketini ve bozulmus kas dengesinin omuz patolojilerindeki roliinii anlamak i¢in bu

dinamik iliski 6nemli ipuglari verir.

2.4. Tendonlarin Bitisik Dokularla Etkilesimi

2.4.1. Rotator Manset Tendonlarinin Stres Cevabi

Tendonlar ve baglar stabil bir eklem olusturmak i¢in dnemli rol iistlenmekle birlikte
yas ve kullanima bagli olarak yiiklenmeye ve degisime cevap veren dinamik dokulardir [60].
Tendon dokusu, metabolik aktivitenin gegici olarak regiilasyonu yoluyla 6zellikle gerginlige
maruz kalan tenositlerin ortaya ¢ikardigi kollajen ekspresyonu ve sentezi ile mekanik
yiiklenmeye adapte olur [60]. Yiiklenmeye bir baska tepki, kollajen dongiisiinii destekleyen
matris metaloproteinazlarin ekspresyonundaki artistir. Sonug olarak, tendon ¢evresi asiri
kullanima yanit olarak 6nemli 6l¢iide degisime ugrar ve mekanik olarak zayif bir bag dokusu

olusturur [61].

RM kaslarmin asir1 kullanimina bagli olarak goriilebilecek tendon degisiklikleri

cesitli modelleme yontemleri ile literatiirde calistlmistir [62,63,64,65,66,67]. Ik ¢alismalar,
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asir1 kullanim temelli egzersiz protokoliiniin tamamlanmasindan sonra artmis tendon boyutu
ve bozulmus mekanik 6zellikler oldugunu gosterdi [62]. Artan proteoglikan ekspresyonu,
glikozaminoglikan birikimi ve regiile edilmis SOX9 ile kondrosit benzeri davranisa karsi
RM tenositleri fenotipik degisiklige ugrarlar [63,64]. Mikrotravmalar zamanla arttik¢a
proinflamatuar sitokinlerin ve apoptotik genlerin regiilasyonu meydana gelir. Artan
mekanoreseptor ekspresyonu, asiri fiziksel aktiviteden sonra propriyosepsiyon veya agrinin
cogaldigini ortaya koyar [65,66,67]. Bu degisiklikler RM kasinin dejeneratif, tendinopatik

durumunu tanimlamaya ve modellemeye yardimci olur [67].

Tendinoz veya tendinopati tanisi, tipik olarak net bir inflamasyondan yoksun kronik
bir durumla karakterizedir [68]. Karakteristik patolojik degisiklikler tenosit sayisindaki
azalma, daha yuvarlak hiicre sekli, artan apoptoz, artmis proteoglikan igerigi, diizensiz
kollajen yapisi ve artmis adrenerjik reseptorlerdir [69]. Bu karmasik yapi nedeniyle,
inflamatuar bir durum (tendinit) i¢in terminoloji ve tedavi yaklagimi biiyiik 6l¢iide net
degildir. Bu baglamda son zamanlarda subakromiyal sikisma tanisi da revize edilmistir. RM
tendonlar1 ile akromiyoklavikular eklemin akromiyonu veya alt yiizeyi arasindaki temas,
RM hastalig1 i¢in primer sebep olarak tanimlaniyordu [70,71]. Asir1 kullanim patolojisi gibi
temas kuvvetleri de tendonda biiyiik fizyolojik degisiklikler baslatir. Ancak son donemlerde
literatiire giren 3 derleme c¢alismasinda, tendon sikismasi ve tendinopati 6zellikle de
tendinopati-yaslanma arasinda iligkiyi gosteren net bir kanitin olmadigi vurgulanmistir
[62,63,64]. Akromiyonun sekli ile post-operatif fonksiyonel skorlar veya RM patolojisi ile
omuz agrisi derecesi arasinda da kanitlanmis bir iliski saptanmamustir [62,63,64]. Bu durum
iki doku arasindaki temasin dnlenmesinin en kritik tedavi olmadigini diistindiirmektedir
[72,73,74]. Hem kadavra ¢alismalari hem de saglikli bireylerde yapilan ¢alismalar RM’ nin
korakoakromiyal ark ile normalde de temasta oldugunu gostermistir [72,73,74].

Yorgunluga bagli hasar, mikroyapida izole degisikliklerle baslar ve ciddi matris
bozulmasina ve deformasyonlara doniisiir. Bu dejenerasyonun yani sira yaglanma veya agiri
kullanimdan kaynaklanan biyolojik degisiklikler tendonda yetersizlige yol agabilir [75]. RM
tendon yirtiklarinin lokalizasyonuna, tam veya parsiyel yirtik olmasina, tendonun bursal
veya eklem vyiizii tarafinda olmasina gore fonksiyonel sonuglar gesitlilik gosterir [75].
Bununla birlikte, 6zellikle parsiyel ve bursal yiiz yirtiklarinin, yirtiga bitisik bolgelerde
yirtigin yayilmasina yol agan 6nemli lokal tendon gerilme konsantrasyonlarini indiikledigi

gosterilmistir [76].
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2.4.2. Rotator Manset Yirtiklari: Eklem Kinematiklerindeki Degisiklikler

Bahsedildigi gibi RM kaslarinin fonksiyonel ve intakt olmasi, kas kuvvet ¢iftleri
sayesinde mobilite ve stabiliteye olanak saglar. Kuvvet ¢ifti dengelerinin bozulmasi,
glenoiddeki humerus basinin rotasyonu sirasinda stabiliteyi olumsuz etkileyecegi igin
anormal eklem kinematigi ile sonuglanir [77]. Anormal kinematigin boyutu, yirtigin
siddetine ve lokalizasyonuna gore degisir. Supraspinatus insersiyosunun 6n kismindaki
yirtiklar daha semptomatik yirtiklardir [78]. Kuvvet dengesizligi nedeniyle artan bolgesel
gerginlik paternleri yirtigin progresyonuna yol agabilir. Ayrica bu tiir yirtiklar potansiyel
olarak daha fazla agriya neden olur ve cerrahi miidahale gerektirir [78]. Bununla birlikte,
kronik ¢oklu tendon yirtiklarindan sonra RM’ nin tamamen onarilmasi, tendon retraksiyonu
ve sertligi nedeniyle zorlagir. Onun yerine, supraspinatus-infraspinatus kombine yirtigi varsa
sadece infraspinatus tamiri ile on-arka kuvvet dengesinin diizeltilmesi omuz fonksiyonunu

diizeltmek igin yeterli olabilir [79].

2.4.3. Rotator Manset Yirtiklar: Sonrasi1 Eklem Hasar

Kuvvet dengesinin bozulmasi ile omuz stabilitesi ve mobilitesindeki anomaliler, tiim
komsu yapilarda gesitli degisikliklere yol acar. RM yirtiklarina siklikla labrum yirtigi da
eslik eder [80]. Humeral basin yukari translasyonu ve stabilitenin bozulmasina bagli olarak
biseps uzun basindaki gerilim artis1, labral dokuda artmis gerilime yol agar [80]. Eger RM
tamiri veya tedavisi yapilmazsa, labrumdaki gerilim artigina sekonder olarak dejeneratif
siirecler ve labrum hasar1 baslar [81]. Yiiksek siddetli fiziksel aktivitelere tekrar hizli bir
sekilde geri donmek, bu hasarin ciddiyetini artirirken glenoidde Tip 2 kollajen ve aggrekan
gibi kikirdak matris proteinlerinin ekspresyonunu Onemli Olgiide azaltir [82]. RM
transeksiyonu sonras1 12 haftalik siiregte, humeral bas eklem kikirdaginda ylizey
diizensizlikleri, proteoglikan kaybi, klonal kondrosit formasyonlar1 gézlemlenmistir [83].
Biseps uzun basi ve subskapularis de dahil olmak ftizere bitisik tendonlarin mekanik
Ozellikleri bozulur ve her ikisinin de hem insersiyo hem de orta bolgelerinde sertlesmeler
saptanir [84,85]. Yirtik tendonlarin onarimdan sonra, biiylk oOlgiide atrofi ve yag
infiltrasyonu nedeniyle normal kuvvet iiretme potansiyelleri azalir [86]. Ayrica, kronik
fibroz doku kas sertligini ve onarim bolgesinde gerginligi artirarak onarim siirecini engeller

[87]. Bitisik kaslar kompanse edici sekilde tepki vererek hipertrofik hale gelir [88].
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2.4.4. Biseps Uzun Basi Tendon Lezyonlar1 ve Tenodezi

RM yaralanmalar ile iliskili biseps uzun basi tendon riiptiirlerinde meydana gelen
zarar, RM’ nin etkilenim siddetiyle dogru orantilidir [89,90]. Rat modellemesine dayanan
calisma sonuglari, RM yaralanmasi sonrasi biseps uzun basi tendon boyunda %220’ ye varan
artis ve ayni zamanda tendonun mekanik 6zelliklerinde zamanla kotiilesme saptamistir [91].
Tendon ve bisipital oluk arasindaki inflamasyon, friksiyon kuvvetine sebep olmakta ve
agriy1 artirmaktadir. Bu baglamda tenodez ve tenotomi 6nemli tedavi segenekleri olup inatgi
agrilarin insidansin1 %0.2” ye kadar diistirmektedir [92]. RM’ nin major tendonlarinin
aksine, biseps uzun basi tendon etkileniminin, glenohumeral eklem hareketine olumsuz
etkisi daha sinirlidir [93]. Tedavi segeneklerinin birbirlerine gore istiinliiklerini inceleyen
prospektif-randomize kontrollii dizaynda tasarlanan caligma sonuglarina gore; omuz
fonksiyonu, kas kuvveti ve hasta memnuniyeti agisindan tenodez ve tenotomi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir [94]. Ancak daha kisa cerrahi siiresi
ve agriy1 daha gabuk azaltmasi acisindan tenotomi daha avantajli bir yontem olabilir [94].
Multi-tendon RM yaralanmalarinda biseps tendonunun ayrilmasi, daha az eklem hasari ve
buna bagl olarak daha iyi omuz fonksiyonu ile sonuglanir [95]. Bu durum biseps
patolojisinin erken elimine edilmesinin, uzun vadede RM tendon yaralanmalarinin komsu

dokulara olumsuz etkisini azaltacagini diisiindiirmektedir [95].

2.5. Rotator Manset Yirtiklar

Ciddi omuz agrilarima yol acan RM yirtiklari, siklikla goriilen muskuloskeletal
problemlerden biridir. Codman, yapmis oldugu prevalans calismasinda omuz agrisina
siklikla sebebiyet veren faktorleri sirasiyla supraspinatus tam kat riiptiir, supraspinatus
parsiyel riiptiir, kalsifiye olmus tendon ve adeziv kapsiilit olarak ifade etmistir [96].

RM ve ekstrinsik omuz kaslari, glenohumeral eklemde 6zel rotasyonel hareketlere
olanak saglayacak sekilde yerlesmislerdir. Fonksiyonelligin saglanmasinda bu kas gruplar
arasindaki kas dengesi onemlidir ve herhangi bir yirtik gelistigi anda bu denge bozulur [97].
RM riiptiirlerinin meydana gelis mekanizmasi tam olarak ortaya konulmamasina ragmen
genel kabul goren bazi teoriler vardir. Bunlar sirasiyla akut travma sonrasi veya kronik
tekrarlayici travma zemininde yirtik olusmasi seklindedir [97]. Yasamin 5. dekatindan
itibaren tam kat RM yirtig1 goriilme siklig1 artis gosterir. Siklikla semptomatik olmakla
beraber insidans ¢aligmalar1 yeni RM tam kat yirtik vakalariin %23’ iiniin asemptomatik

oldugunu géstermistir [98,99].
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2.5.1. Epidemiyoloji

RM riiptiirlerinin prevalans ve insidanst yapilan ¢alismalara gore farklilik
gostermektedir. RM riiptiir insidansim1 Smith ve ark. %18, Keyes ve ark. %19, Wilson ve
ark. %20, Yamanaka ve ark. ise %7 olarak bildirmislerdir [100,101,102,103]. Calismalara
gore oranlar farklilik gosterse de tiim ¢alismalardaki konsensus, RM yirtiklarinin omuz

ekleminde siklikla goriilen bir problem oldugudur.

Parsiyel RM yirtiklari, tam kat yirtiklara gore 2 kat daha fazla goriilmektedir [103].
Yasamin 4. dekatindan 6nce RM lezyonlar1 nadirken 40 yas iistiinde bu oran yaklasik %30
olarak bildirilmistir [104]. 40 yas lstlinde goriilen RM yirtiklarinin %3 iinii bursal ylizdeki
yirtiklar, %3’lnl artikiiler yiizdeki yirtiklar ve %7’sini ise intratendindz yirtiklar
olusturmaktadir [103,104]. RM yirtiklarinin 6nemli 6zelliklerinden birisi asemptomatik
olabilmesidir. 15 ile 85 yaslar1 arasindaki 71 saglikli bireyle yapilan ¢alisma sonuglarina
gore 55-85 yaslar1 arasindaki katilimeilarin 27’°sinde asemptomatik RM yirtig1; 70 yas {isti

bireylerin 13’linde ise parsiyelden tam kat yirtiga uzanan RM riiptiirleri saptanmistir [105].

2.5.2. Etiyoloji

Codman en ¢ok yirtilan RM kasinin supraspinatus kasi oldugunu ifade etmistir [101].
Bu durumun ortaya ¢ikmasinda supraspinatus kasinin fizyolojik enine kesit alaninin kiigiik
olmasi, sarkomer boyunun fazla olmasi gibi mimari O6zelliklerinin yanm1 sira dolagim
problemleri de etkilidir. Supraspinatus tendon yapisma yeri yakininda kritik bolge vardir
[106]. Kritik bolge, supraspinatus tendonunun 6n kisminin, subskapularis tendonuyla

birlesmeden 6nce, humerus insersiyo yerinin 2,5 cm proksimalidir [101,106].

Kritik bolge ve hemen altinda bulunan biseps tendonunun maruz kaldiklar1 travmanin
sebebi sirasiyla akromiyonun sekil ve egim farkliliklari, korakoakromiyal bagin akromiyal
kisminda ve akromiyonun 1/3’liik 6n kisminin alt ylizeyindeki osteofit olusumlaridir [106].
Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda kolun en ¢ok bulundugu pozisyon i¢ rotasyondur. I¢
rotasyonla beraber akromiyon altindan gegen anatomik yapilar daha da one gelir. Dis
rotasyon ile de supraspinatus tendonunun yapistigi faset, akromiyonun 1/3 6n kisminin dis
tarafina denk gelir. Bu nedenle i¢ rotasyondaki veya anatomik pozisyonda dis rotasyondaki
omuzun elevasyonu ile kritik bolge, korakoakromiyal bag veya akromiyonun 6n 1/3’liik

kisminin altinda kalarak zarar goriir [101,106].
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2.5.3. Patofizyoloji
RM yirtiklarinin patofizyolojisi konusunda ¢esitli hipotezler ileri siiriilmekle birlikte
literatiirde en ¢ok kabul géren goriis RM hastaliginin bir¢ok etkenin kombinasyonu seklinde

olustugudur. Bu etkenler ekstrinsik ve intrinsik faktorler olmak {izere 2 ana baslik altinda
ifade edilebilir.

Ekstrinsik mekanizma: 1972 yilinda Neer tarafindan tanimlanmistir [1L06]. Neer’ a
gore RM yirtiklarmin biiyiik bir kismi, korakoakromiyal arkin mekanik kompresyonu
sebebiyle olugmaktadir [106]. Mekanik kompresyon, akromiyonun 1/3” liikk 6n-alt kisminda,
korakoakromiyal bagda ve nadiren akromiyoklavikular eklemde dejeneratif degisikliklere
yol acar [106]. Morrison ve Bigliani, akromiyon seklinin RM yirtiklarina etkisini
incelemislerdir [107]. Tip I (diiz), tip II (egri) ve tip III (¢engel) olmak iizere ii¢ akromiyon
sekli tanimladiklart calismalarinda RM yirtigr olan bireylerin %73’iinde ¢engel tip,
%?24’linde egri tip, %3 linde ise diiz tip akromiyon saptamislardir [107]. Literatiirde egri ve
¢engel tip akromiyonun edinsel olabilecegi ile ilgili fikirler de mevcuttur [108]. Akromiyon
seklindeki deviasyonlarin korakoakromial baga dogru oldugu diisiiniildiiglinde plantar
fasyanin ¢ekme kuvvetine bagl topukta olusan kalkaneal epin vakasina benzer bir durum
ortaya ¢ikar. Bu c¢engeli meydana getiren kuvvet, RM kasinda gelisen dejenerasyon ile
humerus baginin yukari translasyon yapmasi sebebiyle korakoakromiyal arkin zorlanmasina
bagli gelisebilir [108]. Putz ve Reichelt’ in ¢alisma sonuglari, bu hipotezi destekler
niteliktedir [109]. Cerrahi miidahale planladiklart 133 RM yirtikli hastada, her dort kisiden
ticlinde korakoakromiyal bagin akromiyal bileskesinde kondroid metaplazi saptamislardir.
Kondroid metaplazi saptanan alan, enkondral kemik formasyonu sebebiyle deviye olup egri

ve ¢engel tip akromiyona doniisebilecektir [109].

Riley ve arkadaglari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin odakli bolgeler tespit
etmisler ve bu bolgelerin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikozaminoglikan oranina
sahip oldugunu ifade etmislerdir [110]. Cesitli sebepleri olabilmesinin yani sira iistiinde
durduklar1 konu, bu morfolojik 6zelliklerin mekanik kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu
gelistigidir. 1ki boyutlu olgiilebilir subakromiyal sikisma modeli ile supraspinatus
tendonunda stres dagilimmin o&lgiildiigi ¢alisma sonuglarina gore, akromiyal bdlgenin
disinda bursal yapilarda, eklem yiizeylerinde ve tendon boyunca da stres artig1 saptanmigtir

[110,111].
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Intrinsik mekanizma: Bu mekanizmaya gére RM yirtiklarmin ana sebebi
tendondaki dejeneratif degisikliklerdir [112]. 306 kadavra omzunda yapilan g¢alisma
sonuglarma goére, RM yirtiklarinin 6nemli bir kismi eklem tarafinda olusmaktadir ve
dejeneratif siireglere dayalidir [113]. Ozaki ve arkadaslari, akromiyon alt kisimdaki
degisiklikleri arastirmiglar ve eklem tarafinda parsiyel RM riiptiirii olan vakalarda,
akromiyon alt yiizeylerinin intakt oldugunu saptamislardir [114]. Calisma sonuglarina gore,
RM’ deki riiptiiriin seviyesi, alt akromiyal yiizeydeki degisikliklerle iliskilidir ve ayrica
akromiyal 1/3’liikk on kisimdaki degisiklikler, bursal bolimdeki yirtiklara bagli olarak
meydana gelmektedir [114].

Yasin artmasiyla beraber RM tendonundaki dejenerasyon da artmaktadir. Kemik ve
yumusak dokularin mikromimarisinde yapisal anomaliler meydana gelir [114,115]. Yirtik
olugsma mekanizmasinda intrinsik mekanizma agisindan vaskiiler anatominin rolii biiyiiktiir.
Cesitli mikroenjeksiyon ¢alismalari, supraspinatus tendonunun 6n kisminda vaskiiler yapida
azalma oldugunu ortaya koymustur ve bu bolge Codman’in tanimladigi kritik bolgeye
karsilik gelmektedir [114,115]. RM yirtiklarinin 6nemli bir kisminin kritik bolge etrafinda
meydana gelmesi, yirtik patogenezinde vaskiiler anatominin roliinii agiklamaktadir.
Vaskiiler yapi, kol pozisyonuna gore degisiklik gosterebilmektedir [116]. Kol adduksiyon
pozisyonunda iken, supraspinatus tendonunun tiiberkulum majusa yakin kisminda kanlanma
azdir. Abduksiyon pozisyonunda ise insersiyo bolgesinde kanlanma ¢ok daha fazladir [116].
Gilotra ve arkadaslari, non-travmatik RM yirtig1 olan hastalarda yaptiklari ¢alismada, RM
lezyonunun kenarlarinda fonksiyonel kapiller yogunlugunu azalmis olarak saptamiglardir
[117]. Dolayisiyla non-travmatik RM yirtiklarinda, vaskiiler kesinti dinamik sebeplerden
dolay1 gelisebilmekte ve fonksiyonel aktivitelerle baglantili olabilmektedir [117]. Uhthoff
ve Sarkar, tam kat RM riiptiirii gelisen hastalarda, yirtik bolgesini orten vaskiilarize bir bag
dokusu ve mikromimarisi bozulan tendonda hiicre ¢ogalmasi saptamiglardir. Ayrica
tendonun iyilesme siireglerinde, subakromiyal bursanin fibrovaskiiler dokunun primer

kaynag1 oldugunu ifade etmislerdir [112].

Dejeneratif RM yirtiklar: farkli tiplerde meydana gelebilir. ‘Kenar yarigi’ olarak
tanimlanan tliberkiiliin yapisma yerinde, yirtik derin ylizeyden baglar. Tendon yirtiklar: derin
yiizeyde baslar ve tam kat yirtik oluncaya kadar laterale dogru ilerler. Limitli rejenerasyon
siireclerinden dolayi, bu boélgede baslayan riiptiirler giderek boyutunu artmaktadir
[113,114,115,116]. Yirtik basladiginda, saglam ve intakt olan liflerde gerilim artar. Bu
durum “fermuar fenomeni” olarak adlandirilir. Yirtik kenarindaki gerilim artisi, tendonda
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lokal vaskiilarite anomalilerine sebep olur. Ayn1 zamanda, eklem sivisinda bulunan litik
enzimler, rejenerasyon siiregleri i¢in gerekli olan hematomun meydana gelmesini engeller.
Tendonun bosluk kaplayici etkisi ortadan kalktigindan humerus basi yukar1 translasyon
gosterir [115]. Biseps tendonu {izerine binen yiik de artar. Yirtik, bisipital olugu asip
subskapularis tendonunu tutar. RM yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi
bozulacagi icin humerus basi, kuvvet ciftleri prensibine bagh olarak deltoidin ¢ekmesiyle
yukari kayar [113,114,115,116]. Humerus basinin yukari translasyonu, geriye kalan manseti
korakoakromiyal arkin altinda komprese eder. Bu arada, korakoakromiyal bagda dejeneratif
traksiyon spurlart meydana gelir. Abrazyona bagli olarak humerus eklem kikirdaginda hasar
olusur ve sonugta manset yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1

geligir [113,114,115,116].

2.5.4. Rotator Manset Yirtik Simiflandirmalar:

Literatiirde RM yirtik tipi ve boyutlart konusunda g¢esitli siniflandirmalar
kullanilmaktadir. Siniflandirma yirtigin derinligine, etyolojisine, olus zamanina, yirtigin
yerlesimine, eslik eden tendon sayisina ve tendonun kalitesine gore de yapilabilir [118].
Glinimiizde RM yirtiklar1 yirtigin derecesi ve derinligine gore (kismi-tam kat), yirtigin
sekline gore (transvers lineer, hilal seklinde, L seklinde, ters L seklinde, masif), etyolojisine
gore (dejeneratif, travmatik), biiyiikliigiine gore (kiigiik <1 cm, orta 1-3 cm, bilyiik 3-5 cm,
masif >5 cm), olus zamanina gore (akut, subakut, kronik) olarak siniflandirilmaktadir. Tiim

siniflandirmalar i¢inde en ¢ok parametreyi i¢ine alan simniflandirma Patte Siniflandirmasidir

[97,98,99].
Patte Siniflandirmasi

e Yirtik Derecesine Gore Simflandirma
1. Grup: Parsiyel riiptiirler veya sagittal planda kemikten ayrisimindaki 1
santimetreden kii¢iik olan tiim-cisim riiptiirleri
¢ Derin, parsiyel riiptiirler
¢ Yiizeyel riiptiirler
% Kiigiik, tim-cisim riiptiirleri
2. Grup: Supraspinatusun tamaminin tim-cisim riiptiirleri
3. Grup: Bir¢ok tendonu igeren tlim-cisim riiptiirleri

4. Grup: Sekonder osteoartritle birlikte masif riiptiir
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e Yirtigin Sagittal Plandaki Yerlesimine Gore Siniflandirmasi
Segment 1: Subskapularis riiptiirii
Segment 2: Korakohumeral bag riiptiirii
Segment 3: Izole supraspinatus riiptiirii
Segment 4: Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun yarisinin riiptiiri
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun birlikte riiptiirii
Segment 6: Subskapularis, supraspinatus ve infraspinatusun riiptiirii
e Yirtigin Frontal Plandaki Topografisine Gore
Seviye 1: Insersiyoda proksimal giidiik
Seviye 2: Humeral bas seviyesinde proksimal giidiik
Seviye 3: Glenoid seviyesinde proksimal giidiik
e Kasin Kalitesine Gore
Evre 1: Minimal yag katmani
Evre 2: Kastan az yag
Evre 3: Kas ve yag esit
Evre 4: Kastan ¢ok yag
e Biseps Tendonunun Durumuna Gore
1. Saglam
2. Sublukse
3. Disloke

RM grubu kas kalitesinin degerlendirilmesi ve post-op fonksiyonel sonuglar
acisindan klinisyene ©Onemli ipuglart saglayan siniflandirmalardan birisi Goutallier

Siniflamasidir (Yagh Dejenerasyon Siniflamasi) [97,98,99].
Goutallier Siiflandirmasina Gore;
Evre 0: Kas i¢erisinde yag dokusu bulunmaz.
Evre 1: Yer yer yag cizgilenmeleri goriiliir.
Evre 2: Yag<Kas
Evre 3: Yag=Kas

Evre 4: Yag>Kas
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Cofield, RM yirtiklarini kiigiik (<1cm), orta biiytikliikte (1-3 cm), biyiik (3-5 cm) ve
masif yirtiklar olmak iizere 4 grupta toplamistir [119]. Tauro, yirtigin 6n-arka ve ig-dis
boyutlarinin oranini ortaya koydugu indeksi kullanmaktadir [120]. Burkhart ise, yirtik
paternine ve yirtik kenarlarinin hareketliligine gore bir siniflandirma sistemi gelistirmistir
[121]. Hilal seklindeki yirtiklar klasik olandir ve igten disa dogru olan hareketliligi iyidir.
Minimal gerginlik ile tamir edilebilir. U seklindeki yirtiklar ise ice dogru uzanim gosterirler.
Yirtigin tepesi glenoid kenara ¢ok yakindir [Sekil 2.9]. Bu yirtik paterninde tendon dogrudan
kemige dikilmeden 6nce, gerginligi azaltabilmek i¢in u¢ uca ‘margin convergence’ dikisi
gerekmektedir [122]. Warner ve ark. ise, yirtigin yerlesimine gore siniflama yaparak, ¢cogu
yirtigin arka-iist ve on-iist olmak {izere iki ayr1 anatomik paterne uydugunu 6ne siirmiislerdir
[123]. Yirtiklarin ¢ogu arka-iist olup supraspinatus ve infraspinatusu igerirler ve teres minor
yirtiklar1 da bu paterne eslik edebilir. Aksine On-iist yirtik ise, supraspinatus ve

subskapularisi i¢erir ve buna biseps tendon yirtiklar eslik edebilir [118].

(a) Hilal seklinde yirtik;
(b) U seklinde yirtik;
(c) L seklinde yirtik;

(d) Kronik L seklinde yirtik;
(e) Masif yiruk.

Sekil 2.9 Rotator Manget Kaslarinin Yirtik tipleri [118].

RM ve eklem kapsiilii birbirlerine karisarak insersiyolarinda sonlanirlar. Tam kat
yirtikta hem kapsiil hem de tendon yerlerinden ayrilir. Tendonda retraksiyon goriiliirken,
kapsiil kontrakte olur. Olusan ilk yirtik igne deligi seklinde iken, ilerledik¢e klasik yarim ay
seklini alir [124]. Literatiirde siniflandirmalar konusunda onemli goriislerden biri de
tiiberkulum majustan ayrilan tendon oranina bakarak yirtigin biiyiikliigiine karar vermektir.
En az iki tendon biitiin olarak yapisma yerlerinden ayrilmigsa bu durum masif RM yirtigina,

bir tendon veya kismi yirtik varsa orta-kiigiik yirtiklari tariflemektedir [125].
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Yukarida siklikla kullanilan siniflandirma sistemleri vurgulanmasina karsin, tim bu
simiflandirma sistemlerini etkileyen cesitli faktorler vardir. Bunlar sirasiyla bireyin viicut
yapisi, ol¢glim teknigi ve 6l¢iim esnasinda kolun pozisyonudur [123,124,125]. Bu nedenle
klinisyenin, yirtig1 tanimlarken siniflandirma sistemlerinin disinda bu faktorleri de goz

ontinde bulundurmasi gerekmektedir.

2.6. Klinik Muayene ve Radyolojik Goriintiileme
2.6.1. Klinik Muayene

Neer Testi: Neer tarafindan tanimlanan bu test sirasinda, fizyoterapistin bir eliyle
skapular rotasyonu engellemesi gerekir. Hastanin 6n kolu pronasyon pozisyonunda iken
diger elle kola zorlu elevasyon yaptirilir. Biiyiik tiiberkiil ile akromiyonun o6n-alt kenar1
arasindaki mesafe daraldigindan sikismaya bagl olarak semptomlarda artis meydana gelir.
Elevasyon esnasinda omzun 6n veya dis yiizlerinde agri olmasi durumunda test pozitif
seklinde yorumlanir [126].

Kennedy-Hawkins Testi: Fizyoterapist, hastanin dis yaninda ayakta durmaktadir.
Kol ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken omuza zorlu i¢ rotasyon hareketi yaptirilir.
Bu hareket esnasinda, omuzda lokalize bir agrinin olmast durumunda test pozitif olarak
yorumlanir [126].

Agnrili Ark Testi: Hasta ayakta durus pozisyonundadir. Bu pozisyonda, kolunu aktif
olarak maksimum seviyede abduksiyona getirmesi istenir. Sonrasinda tekrar baslangi¢
pozisyonuna doniiliir. Altmis derece ile 120° aras1 elevasyonda agr1 hissetmesi durumunda
test pozitif olarak yorumlanir [126].

Yocum Testi: Hastanin kolu adduksiyona, dirsegi ise fleksiyon pozisyonuna
getirilir. Bu pozisyonda iken hastanin eli saglam omuz iizerine yerlestirilir. Hastadan
dirsegini yukar1 dogru kaldirmasi istenir. Bu hareket sirasinda agri olmasi durumunda test
pozitif olarak yorumlanir [126].

Supraspinatus Devamliligin1 Gosteren Testler

Empty Can Testi (Jobe Testi): Hastanin omzu 90° abduksiyon, 30° horizontal
adduksiyon ve tam i¢ rotasyon pozisyonuna getirilir. Bu pozisyonu bozmadan dirence karsi
elevasyona getirmesi istenir. Agr1 ve gigsiizlik olmasi durumunda, supraspinatus
tendonundaki lezyon diistiniilir [127].

Full Can Testi: Hastadan omzu, 90° abduksiyon, 30° horizontal adduksiyon ve 45°
dis rotasyon pozisyonuna getirilir. Bu pozisyonda, dirence karsi elevasyon istenir. Agri ve

giigsiizliik olmasi durumunda test pozitif olarak yorumlanir [127].
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Drop Arm Test (Kol Diisme Testi): Oncelikle hastanin omzu pasif olarak 90°
abduksiyon pozisyonuna getirilir. Sonrasinda bu poziyondan baglayarak kolunu yavasca
asagiya indirmesi istenir. RM kaslarinda herhangi bir riiptiir varsa, kolunu kontrollii bir
sekilde indiremez ve kol diiser [126,127].

0° Abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta O derece abduksiyonda iken hastaya
dirence kars1 abduksiyon yaptirilir. Eger supraspinatus kasinda zayiflik varsa, hasta dirence
kars1 koyamaz. Kiiclik yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan bu testler sirasinda sadece agri
olabilir [126,127].

Infraspinatus Devamlihgim1 Gosteren Testler

Patte Testi: Hastanin kolu 90° abduksiyonda, dirsekler 90° ise fleksiyonda iken
dirence karst dis rotasyon yapmasi istenir. Agr1 veya gii¢siizliik nedeni ile zorlanma
infraspinatus tendonu lezyonunu gostermektedir [126,127].

Dis Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hasta, fizyoterapiste sirtin1 donerek
oturur. Etkilenen tarafta hastanin dirsegi pasif olarak 90° fleksiyona getirilir, daha sonra kol
20° elevasyona ve maksimuma yakin dig rotasyona getirilir. Sonrasinda maksimum dis
rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak icin 5 derece azaltilir. Hastadan kolunu bu
pozisyonda aktif olarak tutmasi istenir ve dirsek desteklenerek hastanin el bilegi
serbestlestirilir. Hasta kolunu bu pozisyonda tutamaz ve kol baslangi¢c pozisyonuna geri
donerse test pozitif kabul edilir [128].

Dis Rotasyon Diren¢ Testi: Kol govdeye yapisik ve dirsek 90° fleksiyondayken
hastadan dis rotasyon yapmasi istenir. Dirence karsi dis rotasyonda agri ve giicsiizliik
hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir [128].

Subskapularis Devamlihgin1 Gosteren Testler

Gerber Lift-off Testi: Hastanin eli, palmar yiiz disarda olacak sekilde orta lomber
bolgeye yerlestirilir. El yatay yonde aktif itme yaparken kars1 yonde direng uygulanir. Bu
gerceklesirse subskapularisin intakt oldugunu gosterir. Giigsiizlik veya agri olusmasi
durumunda test pozitif kabul edilir [129].

I¢ Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hastanin eli, palmar yiiz disarda
olacak sekilde orta lomber bolgeye yerlestirilir. El, muayene eden fizyoterapist tarafindan
lomber bolgeden belirli bir mesafeye kadar uzaklastirilir. Hastanin eli tamamen geri donerse
subskapulariste tam kat yirtiktan, bir miktar geri donerse subskapularisin iist boliimlerindeki
yirtiktan siiphelenilir [129].

Abdominal Kompresyon Testi (Belly-Press Test): Hasta elinin ayasini karin

bolgesine koyar ve eli ile karnina baski yapar. Eger subskapularis kasi fonksiyonel ve intakt
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ise, hastanin dirsegi govdesinin arkasina diismez. Subskapulariste herhangi bir yirtik s6z
konusu ise, dirsek govdenin arkasina diiser [129].

Bear Hug Testi: Hastanin elini karsi omuza koymasi istenirken fizyoterapist
tarafindan bir elle dirsek fleksiyonu engellenir. Diger el hastanin karsi omzuna koyularak
hastadan direng vermesi istenir. Subskapularis kas patolojilerinde hasta direng veremez
[129].

Biseps Tendon Patolojilerinde Kullamlan Testler

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken dirence karsi omuz
fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta agri ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu
gosterir [130].

Yergason Testi: Hastanin dirsegi 90 derecede ve tam pronasyonda iken supinasyona
getirmeye ¢aligmasi istenir. Omuzun 6n kisminda ya da bisipital olukta agr1 hissedilirse test
pozitiftir [130].

Ludington Testi (Biseps Uzun Basi): Hasta her iki elini baginin {izerine getirir ve
parmaklarini birbirine kenetler. Bu sirada hastaya bisepsini kasip gevsetmesi soylenir.
Biseps kasinda patoloji varsa bu hareket sirasinda agri1 ortaya ¢ikar [130].

Akromiyoklavikular Eklem Patolojilerini Gosteren Testler

Paxinos Isareti: FEtkilenmis taraf istirahat pozisyonundadir. Basparmak
akromiyonun posterolateral yanindan anterosuperior yonlii basing uygular. Isaret parmag
ve orta parmakta klavikulanin orta yarisindan safta inferior basing uygular. Herhangi bir agr
olusmast durumunda test pozitiftir [130].

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken, kol kars1 omuza dogru
tam adduksiyona zorlanir. Bu sirada omuz Oniinde agri olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Testin pozitifligi de akromiyoklavikular eklem patolojilerini gosterir [130].

Instabilite Testleri

Anterior Apprehension Testi: Anterior instabiliteyi gosteren bu test hasta oturur
veya yatar pozisyondayken yapilir. Hastanin kolu pasif olarak 90 derece abduksiyon, dis
rotasyon ve ekstansiyona getirilir. Dislokasyon varsa, hastada korku ve endise ifadesi belirir
[131,132].

Relokasyon Testi: Apprehension testi pozisyonu kullanilir. Agr1 ortaya ¢ikana
kadar apprehension testi yapilir. Sonrasinda glenohumeral eklem arkaya kaydirilir. Test
boyunca agr1 ortaya ¢iktiysa test pozitiftir [131,132].

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

Testin klinik olarak uygun olmasi i¢in yalnizca tek tarafta, etkilenmis omuzda pozitif olmasi
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gerekir. Test i¢in hasta omuz kaslar1 gevsek bir sekilde ayakta durur. Hastanin kolu distalden
dirsek eklemi lizerinden kavranir. Kol distale dogru ¢ekilir. Akromiyonda kii¢iik bir derinlik
goriilmesi veya subluksasyon hissedilmesi durumunda test pozitiftir [131,132].

Posterior Stres Testi (Norwood Testi): Posterior instabiliteyi gosterir. Hastanin
kolu 90 derece fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilirken humerus arkaya dogru

zorlanir. Humerus basinda arkaya dogru kayma agr1 olusturuyorsa test pozitiftir [131,132].

2.6.2. Radyolojik Goriintiileme

Omuzun Aksiyal Diizlemde Manyetik Rezonans Anatomisi

Eklemin {ist yiiziinde supraspinatus kas1 ve tendonu vardir. infraspinatus tendonu,
supraspinatus tendonu ile birlesir. Bu bileskenin alt kisminda biseps uzun basi tendonu,
glenoidin iist kenarindan intertiiberkiiler oluga dogru uzanir [133,134]. Intertiiberkiiler oluk
icin tendonun transvers kesiti goriiliir. RM’ nin orta sinyalli kaslarinin maskelemesine karsin
diistik sinyalli eklem kapsiilii ve skapular korteksle birlesmesi izlenebilir. Eklem kapsiilii
RM ile de birlesmektedir. Kapsiiler yilizeyde diisiik sinyalli bantlar seklinde goriilen yapilar
glenohumeral baglardir. Yagh konnektif doku iceriginden dolay1 yiiksek sinyal intensitesi
veren korakoid ¢ikintt altinda nondistandii subkapsiiler bursa izlenir [133,134].
Kapsiilolabral ara yiiz sinovyal villuslara bagli olarak gozlenir. Glenohumeral eklem ve
humerus bagini 6nden gegen subskapularisin tendonu sinyalsiz bir bant seklinde goriiliir ve
insersiyosuna yapisir [133,134,135, Sekil 2.10].

Pectoraks major m
LAaCULY

Sekil 2.10 Omuzun Aksiyel Diizlemde Manyetik Rezonans Anatomisi [135].
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Omuzun Oblik Koronal Diizlemde Manyetik Rezonans Anatomisi

Oblik koronal diizlemde subskapularis, akromiyoklavikular eklem, korakoklavikular
ve korakohumeral baglar, biseps tendonu uzun basinin intra ve ekstraartikiiler segmentleri
izlenebilir. Oblik koronal diizlemde supraspinatusun on lifleri daha net goriilmektedir
[133,134]. Arka kenarda lifler infraspinatus ile birleserek humeral bas merkezinin st
kismimda muskulotendinz bileskeyi meydana getirir. Kesitlere gore netlik farklilik
gostermekle birlikte orta-tist kesitlerde akromiyon, supraspinatus kasi ve tendonu
gozlemlenebilir. Glenohumeral eklemin izlenmesi i¢in kraniyokaudal oryantasyon
gerekmektedir [133,134,135]. Infraspinatus igin daha posteriordan kesit almak gerekir.
Spina skapulanin bitis bélgesinde supraspinatus ve infraspinatusun birbirinden ayrilmasinda
yiiksek yag sinyalinin varlig, bir landmark gibidir. Oblik koronal diizlemde subdeltoid bursa
gbzlenmez ancak bursal bolgede peribursal yag saptanir. Bu peribursal yag, RM tendonlarini
deltoidden ayirmada yol gostericidir [133,134,135]. Oblik koronal diizlemde kapsiil ve alt
glenohumeral bag baglantisindan dolay1 alt glenoid labrum agikg¢a goriilemez [133,134,135,
Sekil 2.11].

Superior [abrurm ANETIUS M
Bicens brachil t,

o Suprascapular &

Supraspinatus m
Scapula

scapular notct

1,
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Circurmnflex
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Sekil 2.11 Omuzun Oblik Koronal Diizlemde Manyetik Rezonans Anatomisi [135].

Omuzun Oblik Sagittal Diizlemde Manyetik Rezonans Anatomisi
Oblik sagittal diizlemde medialden laterale dogru RM tendonlari, korakoakromiyal
ark ve subakromiyal alan izlenir. Bu diizlemden MRG, 6zellikle korakoakromiyal arki ve

akromiyal prosesin oryantasyonunu izlemede faydalidir. Genellikle belirgin olmadigindan
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dolay1 korakoakromiyal bagi tam izlemedeki kisitlilik bir dezavantajdir [133,134,135].
Oblik sagittal diizlemde biseps tendonu uzun basinin intraartikiiler segmenti supraspinatusun
alt kisminda izlenir. Supraspinatusun degisken kalinliginin incelenmesinde iyi bir diizlemdir

[133,134,135, Sekil 2.12].

achii tanchar,

Clavicle

Infraspinatus m/t

Deltoid tn, post
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Sekil 2.12 Omuzun Oblik Sagittal Diizlemde Manyetik Rezonans Anatomisi [135].

RM’ nin normal morfolojisini degistiren ilk durum tendinozistir ve en sik
supraspinatus tendonunda goriiliir. Diffiiz ve fokal sinyal degisiklikleri gézlemlenir. T1-A
ve PD sekanslarda tendon i¢indeki sinyal degisikligi, T2-A goriintiilerde hi¢bir zaman viicut
stvilart kadar sinyal artisi gostermez [136,137,138,139]. Erken dénem tendinozis
bulgularinda tendon ¢ap1 artmis iken, ge¢ donemde tendon kalinlig1 azalir. Ge¢ dénem
tendinozis ile parsiyel yirtiklart MRG goriintiilemede birbirinden ayirmak kolay degildir
[136,137,138,139, Sekil 2.13].
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Sekil 2.13 Supraspinatus Tendonunda Tendinozis [139] a) SE T1-A, b) TSE PD yb oblik koronal
gortintiilerde supraspinatus tendonu (* isareti) normalden kalin ve tendon iginde T2-A da eklem
stvisindan daha yiiksek olmayan sinyal artist mevcuttur. Asagi ve laterale egimli akromiyon (ok)
supraspinatus tendonu iizerinde basi olusturmaktadir.

MRG goriintiilemesinde, supraspinatus insersiyosunda tendinozis ile birlikte tendon
icinde hidroksi apatit kristal birikimine bagh kalsifik tendinit meydana gelir. Direkt
radyografi, kalsifik tendinitte diagnostik agidan degerlidir. MRG bulgularinda tendonun
distal kismi, tiim sekanslarda sinyalsizdir. Subakromiyal-subdeltoid bursada sinyal artmistir
[136,137,138,139, Sekil 2.14].

Sekil 2.14 Kalsifik Tendinit [139] a) SE T1-A ve b) TSE T2-A yb oblik sagittal goriintiilerde tendon
icinde kalsifikasyona bagli amorf sekilli kalsifikasyona ait sinyalsiz alan (acik ok) ve subakromiyal-
subdeltoid bursada ince lineer siv1 (siyah ok bast) izleniyor. A: anterior, B: posterior.

Parsiyel yirtik durumlarinda tendon igindeki sinyal artisi degisikligi, T2-A
goriintiilerdeki viicut sivilari ile benzerlik gosterir [140]. Tendon i¢i, eklem yiizii ve bursal

yiiz yirtiklarinin yaninda, tendonun insersiyosuna yapistigi footprinte uzanan “rim-rent”
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yirtig1 ve tendonun alt kisminda flap seklinde ayrilmis “delaminasyon yirtiklar1” vardir

[139,140,141, Sekil 2.15].
alaNe:
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Sekil 2.15 Rotator Kilif Yirtik Tipleri [139] a) Tam kat kalinlik, b) eklem yiiz kismi, c) bursal yiiz
kismi, d) eklem yiiz kismi “rim-rent”, e) tendon i¢i kismi, f) delaminasyon tip kismi yirtik.

d

Supraspinatus, parsiyel yirtiklarin en ¢ok goriildigii kas olmakla birlikte
infraspinatus tendonunu da etkileyebilir. Subskapularis ve infraspinatusun izole parsiyel
yirtiklart sik degildir. MRG sonuglarina dayanarak en sik parsiyel yirtigin eklem yiiziinde
ve kritik bolgede oldugu sdylenebilir. T2-A goriintiilerde tendon igindeki sinyal artisi, bursal
yiizde de devam etmektedir [ 139, Sekil 2.16].

Sekil 2.16 Supraspinatus Tendonunda Parsiyel Yirtik [139] TSE T2-A yb koronal goriintiide
supraspinatus tendonunun kemige yapistig1 alanin mediyalinde tendonun eklem yiiziinde kismi yirtik
ile uyumlu fokal sinyal artis1 (ok), tendonda tendinozise bagli yirtik alanindan daha diisiik siddette
sinyal artis1 (ok basi) ve ekstrinsik sikismaya neden olan akromiyon alt ucundaki osteofit (agik ok)
izleniyor.
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Eklem yiizlindeki parsiyel yirtiklara gore bursal yiiz yirtiklar1 daha nadirdir ve bu tip
yirtiklarda peribursal yag dokusundaki silinme farkedilir. Tendonun kemige yapistig
bolgede eklem yiizli ile komsu parsiyel yirtiklar “rim-rent” yirtigidir [142]. Bir ¢esit
avilsiyon yirtig1 olan rim-rent yirtiklari, [PASTA lezyonu-partial articular supraspinatus
tendon aviilsiyon], yas olarak daha ¢ok genglerde ve tekrarli firlatma aktivitesini yapan
sporcularda goriliir [ 142].

Riiptiir olan eklem yiiziinde fibrillerde retraksiyon durumu olusursa, “delaminasyon
yirtig1” so6z konusudur [143]. Delaminasyon yirtiklarinin olusma mekanizmasinda,
supraspinatusun iki yiiziindeki fibriller arasindaki farklilik etkili olmaktadir [143]. Bursal
yiizde fibriller daha kalin ve organize durumda iken, eklem yiiziiniin 6zellikle kritik bolge
bolgesinde daha zayif ve disorganizedir. Bu durum iki farkli stres yanit1 gelistirmektedir.
T2-A oblik koronal goriintiilerde, eklem yiiziinden tendon ig¢ine dogru uzanan oblik seyirli

sinyal artis1 gézlemlenir [143, Sekil 2.17].

Sekil 2.17 Supraspinatus Tendonunda Parsiyel Yirtik [139] TSE T2-A yb oblik koronal goriintiide
supraspinatus tendonu eklem yiiziinde delaminasyon yirtigina bagli olarak oblik seyirli lineer sinyal
artist (siyah ok) ve tendonun alt yiiziinde lineer mediyale dogru retrakte olmus ara sinyal
intensitesinde fibriller (egri beyaz ok) izleniyor. Humerus proksimal metafizde i¢inde odaksal
sinyalsiz alanlar bulunan lobiile, hiperintens mediiller lezyon enkondroma aittir.

Tendon liflerindeki disorganizasyon, eklem yiiziinden bursal yiize kadar devam
ederse tam kat kalinlik yirti§1 meydana gelir. Parsiyel yirtiklarda oldugu gibi en sik etkilenen
kas supraspinatustur. T2-A goriintiilerde tendondaki sinyal artis1 hem subakromiyal hem de
subdeltoid bursada goriliir [143, Sekil 2.18].

32



Sekil 2.18 Supraspinatus Tendonunda Tam Kat Kalinlik Yirtigi [139] a) SE T1-A oblik koronal
goriintiide supraspinatus tendonunun distal kisminda tendon i¢inde sinyal artis1 ve peribursal yag
planinda silinme (kalin ok), b) oblik koronal, c) aksiyel, d) oblik sagittal. TSE T2-A yb goriintiilerde
supraspinatus tendonunun arka yarisinda, tendonun tamamini tutan tam kat kalinlik yirtigia ait
hiperintensite (kalin oklar), subakromiyal-subdeltoid bursada siv1 (agik siyah oklar), yirtik tendonun
mediyal ucu (siyah ok) ve akromiyon alt ucunda supraspinatus tendonuna {istten basi olusturmus
osteofit (kivrik ok) izleniyor. A: anterior, B: posterior.

Tam kat yirtiklarin kiigiik bir béliimiinde tendon iginde graniilasyon dokusu ve
fibrozis olusumu nedeniyle T2-A goriintillerde sinyal artisi olmaz. Bu baglamda
ultrasonografiyle tani desteklenmelidir [143]. MRG’ da tamiyr destekleyen cesitli
semptomlar vardir. Bunlar; tendon retraksiyonu, yirtik uzanimi, kas atrofisi ve peribursal
yag dokusudur.

Supraspinatus tendonunun entez bolgesi, humeral basin iizerinde saat 12
pozisyonundadir. Riiptiir miktarinin artmasi ile dogru orantili olarak tendondaki retraksiyon
da goreceli olarak artar [144]. >10 mm’ lik bir yirtikta humeral bas minimal de olsa yukari
translasyon gosterir ve RM kaslar1 halen korakoakromiyal arkusun merkezindedir [144]. >20
mm’ lik yirtik siklikla infraspinatus kasini da etkilediginden humeral yukari translasyon
artar. Bu durumda humeral bag akromiyonun altinda izlenir. Akromiyo-humeral mesafenin

3 mm altina inmesi fonksiyonel sonuglar agisindan kotii prognozdur [144, Sekil 2.19].
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Sekil 2.19 Supraspinatus Tendonunda Tam Kat Kalinlik Yirtigi [139] TSE T2-A yb oblik koronal
goriintiide genis tam kat kalinlik yirtig1 nedeni ile tendon humerus basina gore saat 12 pozisyonuna
kadar retrakte olmus (ok), subakromiyal-subdeltoid bursadaki sivi (ok basi) genis alandadir.

Yirtigin uzanim bir diger etkili faktordiir. Supraspinatus 6n boliim riiptiirlerinde
korakohumeral bagin medial kismi ve subskapularis tendonunun iist fibrilleri de
etkilendiginden prognoz kétiidiir ve supraspinatustaki atrofi siddetlidir. Yagl dejenerasyona
bagli kas atrofisi, oblik sagittal diizlemde degerlendirilir. Bu noktada “skapular orandan” ve
“Tanjant isaretinden” bahsetmek gerekir [141,142,143,144].

Skapular oran, supraspinatus kasinin, fossa supraspinatusu doldurma orani olarak
ifade edilir. Normalde bu oran %50’ dir. Tanjant isareti, spina skapula iist ucu ile korakoid
iist ucu arasina gekilen ¢izgidir ve normalde supraspinatus kas hacminin 1/3” likk kismi1 bu
¢izginin Ustiinde kalir. Skapular oranin <%50 olmasi veya supraspinatus kasmin tanjant
cizgisinin altinda kalmasi, yagli dejenerasyon kaynakhidir ve koti prognozdur
[141,142,143,144, Sekil 2.20].
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Sekil 2.20 Skapular Oran ve Tanjant Isareti [139] Sagittal planda a) sematik gériiniim ve b) TSE PD
yb goriintiide skapula ve rotator kilif kaslarimin iliskisi gosteriliyor. Supraspinatus kas kiitlesinin
>%>50 kismu fossa supraspinatustadir. ¢) supraspinatus kasinda yaglh atrofide kas korakoid {ist ucu ile
spina skapula arasindaki ¢izginin altindadir. SE T1-A oblik sagittal goriintiide yag dokusu ile
cevrelenmis atrofik supraspinatus kasi tanjant ¢izgisi altinda (kesik ¢izgiler) ayrica subskapularis ve
infraspinatus kaslarinda da yagl dejenerasyona bagli sinyal artis1 izleniyor.

2.7. Rotator Manset Yirtiklarinin Tedavisinde Giincel Yaklasimlar
2.7.1. Cerrahi Yontemler

Artroskopik yontemler, teorik avantajlart sebebiyle agik yontemlere gore popiilarite
agisindan Ustiinlikk saglamaktadir [145]. 1997-2016 yillari arasi artroskopi i¢in kadinlarda
ortalama yas 48’ den 53’ e; erkeklerde ise 43’ ten 52° ye ¢ikmustir. 2007 yilinda artroskopi
yonteminin kullanim sayis1 pik yapmis olup 1997 yilinin 4 katidir [145]. Artroskopik onarim
orant her yil ortalama %16.6 artmis olup (Y1llik 100000 kisi basina 60.4' den 271" ), 2007
yilindan sonra, bu oran yilda ortalama % 6.0 azalmistir (Y1llik 100000 kisi basina 271' den
152" ye). En yaygin prosediirler akromiyoplasti (tim omuz artroskopi islemlerinin % 50' si)
ve omuz ekleminin diagnostik arastirilmasidir (tim omuz artroskopi islemlerinin % 18' 1)
[145, Sekil 2.21].
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Sekil 2.21 1997-2016 Yillar1 Arast 100000 kisi Bagina Uygulanan Artroskopik Onarim Orani [145]
A) mavi renk diz ve turuncu renk omuz, B) mavi renk ayak bilegi, turuncu renk kalca, gri renk dirsek
ve sar1 renk el bilegi.

Kiiciik ve orta boyuttaki RM yirtiklarinda artroskopik yontemler 6nerilmesine karsin,
biiylik ve masif yirtiklarda agik onarim tekniklerinin fonksiyonel sonuglar agisindan iistiin
olabilecegi ifade edilmektedir [146,147,148]. Rip-stop fiksasyonlu ¢ift sira dikis teknigi ile
yapilan artroskopilerde, daha iyi anatomik ayak izi ve tendona binen kompresyon
kuvvetlerine kars1 daha iyi direng saptanmistir [149,150,151]. Radyolojik, klinik ve
biyomekanik veriler, biiyilk ve masif yirtiklarda tek sira dikis tekniginin kullanimini
desteklese de, kii¢iik ve orta boyuttaki yirtiklarin onariminda istatistiksel olarak anlamli
veriler yeterli degildir [149,150,151]. Basat ve arkadaslari, supraspinatus ve infraspinatus
kaslarmin orta biiytikliikteki (1-3 cm) anteroposterior yirtiklarinda tek sira dikis tekniginin

fonksiyonel sonuglar agisindan basarili oldugunu ifade etmislerdir [152].

2.7.2. Rotator Manset Kas Yirtig1 Sonras1 Artroskopik Omuz Cerrahisi Uygulanan
Bireylerde Rehabilitasyon Siirecleri
+ Rotator Manset Onarim Sonrasi Iyilesme Siirecleri icin Onemli Bir Faktor:

Mobilite ve Anatomik Iyilesmenin Dengelenmesi

RM kas grubu yirtiklar: 60 yas iistii bireylerin yaklasik olarak %30’ unu etkilemekle
birlikte bu oran 80°li yaslarda %60’ lara kadar ¢ikmaktadir [153]. Semptomatik tam kat RM
yirtiklarinda konservatif tedavi dnerilmis olmasina karsin artroskopik RM onarimi (ARMO)
son yillarda ¢ok yaygimn bir hal almis ve uygulanma oran1 6 kat artmistir [154]. Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki tiim RM yirtiklarinin %95’inde ARMO teknigi kullanilmaktadir
[155].
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ARMO’ nun olumlu klinik etkileri vurgulanmakla birlikte ARMO sonras1 re-riiptiir
orant %16 ile %94 arasinda degismektedir [156]. ARMO sonrasi re-riiptiirlerin %98’ post-
op ilk 6 ay i¢inde; dort santimetreden biiyiik yirtiklarda ise siklikla ilk 3 ayda goriiliir [156].
Yapilan meta-analiz ¢alismasina gore >2 cm yirtiklarda erken normal eklem hareketi
egzersizleri, RM re-riiptiir oranin1 1.4-1.9 kat arasinda artirmaktadir [157]. Bu durum, RM
onariminin ve iyilesmesinin uzun siirdiigiinii, rehabilitasyonun erken doneminde, asir
yiiklenmelerden kaginmanin 6nemli oldugunu ve anatomik iyilesmeye zaman ayrilmasi

gerektigini gostermektedir.

RM onarimi sonrasi erken kisitlamali mobilizasyon ile kisitlamasiz mobilizasyonun
RM’ nin yapisal biitiinliigli ve hastanin fonksiyonel sonuglar1 agisindan etkilerini inceleyen
bir dizi randomize kontrollii ¢alisma bulunmaktadir [158,159,160,161,162,163,164].
ARMO sonrast immobilizasyon (6-8 hafta), kisitlamali pasif eklem hareket aciklig
egzersizleri (PROM) ve/veya erken, kisitlamasiz PROM egzersizleri karsilagtirilmigtir. Bu
calismalarda immobilizasyon siirelerinin, ROM kisitlamalarinin ve RM yirtik tipi ve
boyutlarin farkli olmasi nedeniyle mobilizasyona baglama siiresi hakkinda genellenebilir
Onerilerde  bulunmak  giigtir [158,159,160,161,162,163,164]. Ancak, kati bir
immobilizasyon siirecinden sonra asamali sekilde mobilizasyona baglanilmasinin, erken
kisitlamasiz rehabilitasyona gore anatomik iyilesme agisindan daha faydali sonuglar1 oldugu

diistiniilmektedir [165,166].

Yukarida bahsedilen ¢alismalar sonucunda Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri
Derneginin ARMO sonrasi rehabilitasyon siirecleri hakkinda 2016 yilinda yayinlamis
olduklar1 rehber caligmaya gore [156];

e Kiigiik ve orta biiytikliikkte RM yirtiklarinda (<4 cm), post-0p ilk 6 hafta kisitlamal
PROM egzersizleri ROM’ un erken restorasyonu i¢in &nerilmektedir. ilk 6 hafta
icinde yapilan kisitlamali PROM egzersizleri, anatomik iyilesmeyi ve uzun dénem
fonksiyonel sonuglart olumlu etkilemektedir [156].

e Artan yas, doku kalitesindeki bozulmalar, yag infiltrasyonu, tendondaki retraksiyon,
atrofi, sigara kullanimi, diabetus mellitus, kolesteroldeki artiglar gibi sebeplerden
dolay1 ozellikle ilk 3-6 ay icindeki re-riiptiir orani artmaktadir. Klinisyen, bu
komorbid faktorleri goz oniinde bulundurmali, rehabilitasyon zamanlamasini ve

RM’ ye binen yiikleri iyi dengelemelidir [156].
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e Bir yillik takip stirelerine géore ARMO sonrasi adeziv kapsiilit vakasi, %3-10 arasinda
goriiliir. Adeziv kapsiilit sik olmamasina karsin oOzellikle diyabetli ve tiroid
disfonksiyonlu bireylerde ilk 6 hafta PROM egzersizlerine daha fazla
odaklanilmalidir [156].

+ ARMO Sonrasi Faz 1 Egitimi
e Hasta Egitimi

Postoperatif donemde tiim rehabilitasyon siiregleri igerisinde en Onemlisi hasta
egitimidir. Hasta, ailesi, hekim ve fizyoterapist siki bir is birligi icerisinde olmalidir.
Ozellikle ilk 6 haftalik siirecte kooperasyon ve tedaviye uyumu zayif olan bireylerde re-
riptiir oran1 152 kat artmaktadir [167]. Hasta egitimi, patolojinin ve prosediiriin
kavranilmasini, hafta hafta beklenilen fonksiyonel iyilesmeleri ve her bir fazda alinacak

koruyucu onlemleri igermelidir [167].
e Modaliteler

Iki saate bir 20 dakikalik soguk uygulamasi ve TENS ilk 72 saatlik ddsnemde opioid
kullanimini ve postoperatif agriy1 azaltmaktadir [168,169,170]. Karyoterapi, postoperatif ilk
24 saatlik donemde agriyr azaltmasinin yani sira uyku kalitesini artirmakta ve agrinin
inhibisyonu igin gereken medikasyonu azaltmaktadir [156]. Ilk 10 giinliik donemde ise
karyoterapi uygulanan bireylerde 6demin Onemli oranda azaldigi ve egzersizlerin
tolerasyonunda artis oldugu saptanmustir [171]. Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMES), ARMO sonrast posterior cuff fonksiyonunun gelistirilmesinde o6zellikle de
infraspinatus stimulasyonunda etkilidir [172]. Hem TENS’ in hem de NMES’ in olumlu
etkileri vurgulansa da bu modalitelerin uzun dénem etkileri konusunda yapilan ¢alismalar

yetersizdir [156,172].
e Pasif Normal Eklem Hareketi

PROM egzersizleri, AROM sonrast erken donem rehabilitasyonun 6nemli
komponentlerinden biridir [161]. PROM egzersizleri RM’ nin anatomik iyilesmesine olanak
saglamasinin yani sira postoperatif donemde ROM kaybinin elimine edilebilmesinde akilda
tutulmas1 gereken egzersizlerdir. Hem anatomik iyilesme hem de ROM’ un gelistirilmesi

agisindan;
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¢ Glenohumeral hareket i¢in skapular planda kolun elevasyonu ve kol 20-30 derece
abduksiyonda iken eksternal rotasyon PROM egzersizleri 6nerilmektedir [156]. Bu
acilarda hareketin bile dikis-tendon bileskesinde olumsuz etkileri olabilecegi
diisiintildiiginde, bu hedeflenen ROM degerlerinin {iistiine ¢ikmamak ve bu

degerlerde olabildiginde ¢ok tekrar yapmak onemlidir.

Bu fazda yapilan PROM egzersizleri, kaslarin EMG aktivitelerini %15 in altinda
tutmahidir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 Hizli Baslanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar1 (Post-operatif 1.giin)

Agisindan ROM Hedefleri [156].

20° 90°
pasif 6ne abduksiyonda abduksiyonda aktif 6ne
elevasyon pasif eksternal  pasif eksternal elevasyon
rotasyon rotasyon

Post-operatif 2. 60-90° 0-20° Uygulanabilir Uygulanabilir
Hafta degil degil
Post-operatif 6. 90-120° 20-30° Uygulanabilir Uygulanabilir
Hafta degil degil
Post-operatif 9. 130-155° 30-45° 45-60° 80-120°
Hafta
Post-operatif 140° ve normal ~ 30° venormal  75° ve normal  120° ve normal
12. Hafta

+ ARMO Sonrasi Faz 2 Egitimi

Tendon-kemik bilegkesinde iyilesmeyi saglayan Sharpey lifleri, ARMO sonrasi 6-12
haftalik donemde halen yeterli sayida degildir. Bu nedenle 6 hafta icinde RM onarimu
yaklasik %19-%30 arasi, 12 haftalik donemde ise %29-%50 arasindadir [173]. Bu fazda
tendon-kemik iyilesmesi, pasif gerilimleri ve diisik EMG diizeyindeki kas aktivitelerini
karsilayabilecek giicte iken orta ve yiiksek siddette yiiklenmeler ile tekrarlayici aktiviteler

Onerilmez [156]. Hasta Faz 2 egitimini tamamladiginda;

¢ Yaklasik olarak tam PROM (agrisiz)

+«» Kompansasyon olmadan en az 120 derecelik aktif elevasyon
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% Omuz seviyesinde tekrarlayici olmayan hafif siddette yiilklenmelerde agrisiz hareket

fonksiyonlarini kazanmasi beklenir [156,173].

Faz 2 egitiminin primer amagclari; gelistirilmis PROM ve germe agilarini, aktif asistif
ROM (AAROM) ve aktif ROM (AROM) egzersizlerine baglamay1 ve postoperatif aktivite

modifikasyonlari hakkinda hasta egitiminin siirdiiriilmesini kapsar [156,173].

Faz 2 egitiminde PROM ve germe egzersizleri daha agresiftir. Daha yiiksek EMG
aktivitelerinde ve daha farkli hareket planlarinda egzersiz yapilir. Germe egzersizleri kemik-
tendon bileskesinde %16-%29’luk kas aktivasyonuna sebep olur [156,172,173]. Bu nedenle
hasta herhangi bir skapular kompansasyon yapmiyorsa Faz 2’ de makara, havlu ve wand
egzersizleri gibi uygulamalar tedavi programina dahil edilmelidir. Bu fazda 6nem verilmesi
gereken konulardan biri de hareket planlarinin artirilmasidir. Artan abduksiyon agilarinda
eksternal rotasyon, abduksiyonda internal rotasyon, horizontal adduksiyon ve fonksiyonel
internal rotasyon (el dorsumu lumbalde ve daha yukarida) egzersizleri ¢alisilmalidir. Ancak
bu hareket planlar1 kemik-tendon bileskesindeki gerilimi 6nemli oranda artirdigindan dolay1

bu egzersizlere Faz 2’ nin ikinci doneminde (>9. hafta) baslanilmalidir [156,172,173].

Kas kuvvetlendirme egitimi gibi performans egitimleri, hedeflenen PROM agisina
ve yeterli pasif mobiliteye ulagilmadan yapilmamalidir. Kas kuvvetlendirme egzersizlerine
baslangi¢ i¢cin 6nemli bir kriter agr1 kontroliidiir. Gorsel analog skalasina gore aktivite
sirasinda 2 birim ve altinda agriya ulagildiginda kuvvetlendirme egitimleri baglamalidir
[171,172,173]. Kas performans egitimleri de PROM egitiminde oldugu gibi diisik EMG
aktivitelerinde calisilmalidir. AAROM ve AROM egzersizleri icin (<%15 EMG
aktivitesinde) su i¢i egitim, sirt iistii ve yan yatis gibi yer ¢cekiminin minimize edildigi
pozisyonlar ve RM/deltoid dengesini saglamak igin dirsek fleksiyonda kisa kaldirag kolunda
egitimler Onerilir [174,175,176,177].

Hasta aktif yiiklenmeyi tolere edebiliyorsa, EMG aktiviteleri %16-%29 diizeylerine
cikartilarak elevasyon artirilir [156]. Bu egzersiz sirasinda hasta ayakta dik durus
pozisyonunda; iist ekstremite AAROM ve sonrasinda AROM ¢alisilir. Tendon-kemik
tyilesmesi bu fazda halen matiir halde olmadigindan asir1 yiiklenmelerden kaginilmali;

yorgunluk, agr1 ve degismis hareket paterni gozlemlendiginde egzersiz sonlandirilmalidir
[156,175,177].

Duvarda havlu kaydirma ve parmak merdiveni gibi egzersizler EMG aktivitesini

%16-%29 diizeylerinde tutan AAROM egzersizleridir. Bu egzersizlerin kullanim zaman ile
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ilgili celigkiler bulunmakla birlikte yapilan ¢aligmalarda, hasta agrisiz 130 derecelik aktif
elevasyon derecesine ulastiginda yani Faz 2 egitiminin son donemlerinde kullanilmalari

tavsiye edilir [178,179].

Aktif elevasyon derecesi arttik¢a, gdgiis seviyesinde deltoid, RM ve skapular kaslarin

aktivasyon egitimlerine baslanir. Dort anahtar egzersiz 6nerilmektedir [156,178,179]:

¢ Eksternal rotasyon (infraspinatus ve teres minor)
% Internal rotasyon (subskapularis)
¢ Deltoid ve periskapular kas egitimi

% Kisa kol kaldiragta dne elevasyon ya da 6ne uzanma (6n deltoid ve supraspinatus)

Agrisiz izotonik egitimler, elastik bantlarla direng egitimi veya kapali kinetik zincir
egitimlerinde %29’luk EMG aktivasyonunun iizerine ¢ikilmamaya 6zen gosterilmelidir.
Klinikte kuvvetlendirme egitimi i¢in siklikla kullanilan elastik bantlarin 1. seviyesi (sar1
renk) aktif elevasyon sirasinda %16-%29° luk EMG aktivitesi olustururken; 3-4.
seviyelerinde (yesil ve mavi renk) %50’ nin tizerinde aktivasyon olusur [180,181]. Bu

nedenle Faz 2 egitiminde maksimum 2. seviye (kirmizi renk) elastik bant 6nerilir [180,181].

Subakromiyal araligi genisletmesi [182], skapulanin biyomekaniksel diizglinligiinii
saglamasi [183] ve esit RM aktivasyonu ortaya ¢ikarmasi [184] sebebiyle, basparmak
yukarida “Full Can” pozisyonunda yapilan AROM ve direngli egitimler, basparmak asagida
yapilan “Empty Can” pozisyonundaki egitimlere gore daha iistiindiir. %16-%29 EMG
aktivitesinde yapilan statik quadripedal ve tripod pozisyonlarindaki kapali kinetik zincir

egitimleri RM ve skapular kaslarin ko-kontraksiyonu i¢in uygulanabilir.

Faz 2 egitimleri sirasinda vurgulanmasi gereken 6nemli noktalardan biri de izometrik
egitimlerdir. Ortaya ¢ikan herhangi bir hareket olmamasi sebebiyle erken donem
rehabilitasyonda uygulanabilir bir egitim olarak diisiiniilmesine kargin, maksimal izometrik
kontraksiyonlarin AROM ve konsantrik egitimlere gore tendon-kemik bileskesinde daha
fazla strese sebebiyet verebilecegi unutulmamalidir [185]. Bu nedenle klinisyenin, RM
kaslarinin izometrik kasilmasini ve submaksimal egitimini hastaya iyi tariflemesi gerekir.
Bu baglamda RM kaslarinin izole izometrik egitimlerinden ziyade periskapular kaslarin,
deltoidin ve trapezin izometrik egzersizleri, diisiik seviyedede RM aktivasyonuna da sebep

olmas1 nedeniyle tavsiye edilir [185].
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+ ARMO Sonras: Faz 3 Egitimi

On ikinci haftanin sonunda tendon-kemik bileskesindeki onarim %29-%50
oranlarindayken; 15. haftanin sonunda ise yaklasik olarak tamamlanmistir [173,186]. Bu
fazin primer amaci kuvvetlendirme egitimi olmasina karsin, halen ROM kaybi olan
bireylerde agresif yiikklenmelerden kagmilmalidir [173,186]. Yeterli pasif elevasyon, kas

performans egzersizlerine baslamada 6nemli bir indikatordiir [173,186].

Faz 3’ deki kuvvetlendirme egitimlerinde EMG aktivitesi %30-%49 arasinda
olmalidir [187]. Supraspinatus aktivasyon seviyesini %50’ nin altinda tutabilmek i¢in dirsek
ekstansiyonda ve uzun kol kaldira¢ elevasyonda elastik bandin 2. seviyesi kullanilmalidir
[187]. Bu pozisyon ve seviyedeki direng egitimi ¢ogu hasta i¢in fonksiyonel beklentileri

karsiladigindan tst direng seviyelerine genellikle gerek kalmamaktadir [156].
+ ARMO Sonrasi Faz 4 Egitimi

Faz 3 egitiminde sedanter bireyler icin cogunlukla fonksiyonel beklentiler
karsilandigindan dolay1 Faz 4 egitimindeki ilerleyici kuvvet ve perturbasyon egzersizleri,
cogunlukla agir islerde ¢alisan bireyleri ve bas iistii aktiviteleri siklikla tekrarlayan sporculari
kapsamaktadir [156]. Bu fazda EMG aktivitesinin >%50 olmasi beklenir. Kisinin isine ve

yaptig1 spor bransina 6zgii egitimler, tedavi programina eklenmelidir [156].

ARMO sonrasi uygulanacak rehabilitasyon programinin tiim fazlarini, yaklasik
olarak EMG aktivitelerini ve egzersizlerini gosteren rehber program Tablo 2.2° de

gosterilmistir.

42



Tablo 2.2 ARMO Sonrasi Uygulanacak Rehabilitasyon Programinin Fazlar1 [156].

Postoperatif 1-6. | Postoperatif  6-12. | Postoperatif  §-16. | Postoperatif 12-20. | Postoperatif = =20.
haftalar haftalar haftalar haftalar haftalar
FAZ FAZ1 FAZ2 FAZ 2-3 FAZ 34 FAZ 4
EMG aktivite | =%l5 =%15 %016-%29 %030-%49 =%50
sevivesi
Egzersiz Hedefi PROM AAROM veya | AROM veva direncli | Endurans Kuvvetlendirme
AROM
Egzersizler *Pendulum * Havlu kaydirma ve | * Makara 1le éne * Yiiksek-orta-digik | * 3 ve 4. sevive
*Masa kenannda horizontal diizlemde | elevasyon siddette skapular elastik bantla direncli
pasif fleksivon ve duvarda toz alma * Egimli toz alma kiirek gekme one elevasyon
abduksiyon germe *AAROM supin * Duvarda top * (07 abduksiyonda * 0% de dambul 1le
* Terapist yardimli pozisyonda haviu cevirme dambil 1le 10 tekrar van vatigta eksternal
dne elevasyon stkma * Avyakta durusta eksternal rotasvon rotasyon
* One fleksiyonda *AROM supin duvarda havlu * Skapular planda * Yiiziistii
siirekli pasif hareket | pozisyonda havlu kaydirma dambal ile 10 tekrar pozisyonda 10 tekrar
(CPMD) sikma *T-Bar ile dne eksternal rotasyon horizontal
* Self vardimli supin | * Yan yatis elevasyon * Elastik bantla abduksiyon
pozisyonda dne pozisyonunda *T-Bar AAROM éne | direncli omuz * Yiiziistii
elevasyon destekli aktif elevasyon, aktif fleksiyonu pozisyonda 90°
* Wand ile self elevasyon indirme * Elastik bantla abduksiyonda 10
vardimli eksternal ve | * AROM vassi kama | * MVIC %25 ile 0%° | direnchi firlatma tekrar eksternal
internal rotasyon bask de damhil 1le yan hareketi rotasyon
* Supin pozisyonda vatista eksternal * 907 de elastik * Askeri oturug
elastik bant ile dne rotasyon bantla direncli pozisyonunda press
elevasyon * MVIC %25 11e 0°° | internal rotasyon * Elastik bantla
* Aquatik yavas de dambal ile yiiziistii direncli firlatma
hizda dne elevasyon | pozisyonda eksternal hareketi
rotasyon * 90° abduksiyonda
* Elastik bantla 10 tekrar dambul ile
eksternal ve internal eksternal rotasyon
rotasyon ve one
yumruk

2.8. Humeral Bas Depresor Kas Ko-Aktivasyon Egitimi

RM yirtiklari, omuz agrisina yol agan 6nemli patofizyolojik durumlardan biridir. RM
yirtiklarinin erken donem tedavisi konservatif olup Level 1 ve 2 oral analjezikleri, non-
steroid antiinflamatuar ilaglari, gerekli ise kortikosteroid enjeksiyonlarini ve fizyoterapi
yontemlerini icerir [1,2]. Bu tedavi yontemlerinin uygulanmasina karsin RM yirtig1 olan
hastalarda, abduksiyon hareketi sirasinda siklikla agri siddetinde artma gozlenir, bu durum
kinetik ve kinematik faktorlerin semptomlari alevlendirdigini diistindiirmektedir [3]. MRG
ve cesitli radyografi yontemlerine dayanan c¢aligmalarda, bu spesifik agr1 seklinin agia
cikmasinda abduksiyon hareketi sirasinda yetersiz humeral bas depresyonunun etkili oldugu
rapor edilmistir [4,5]. RM yirtig1 olan hastalarin, humeral bas depresorleri olarak hareket
eden omuz kaslarinin aktif katkisiyla 6zellikle abduksiyon hareketi sirasinda subakromiyal

dokularin mekanik bosaltilmasindan fayda saglayabilecekleri bildirilmistir [6].

Humerusun skapulaya gore kraniokaudal pozisyonunu siirdiirebilmesi, asagidaki iki

farkl1 vektor arasindaki dengeye baglidir [188]:
i) Omuz abduktdrleri tarafindan tretilen kranial kuvvetler

i) RM ve kol adduktor kaslarin ko-kontraksiyonu ile olusturulan kaudal kuvvetler
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Hem arastirma hem de klinik uygulamalarda, siklikla RM kaslarina odaklanilirken,
abduksiyon sirasinda humerus depresyonuna en fazla katkida bulunan kaslar aslinda kol
adduktor kaslaridir [188,189]. Bu kaslar giigliiden zayifa dogru sirasiyla teres major,
latissimus dorsi ve pektoralis majordiir. Humeral depresyona katkida bulunan diger kaslar
ise RM kaslarindan infraspinatus ve subskapularis kaslarmin alt lifleridir [188,189].
Beaudreuil ve arkadaslari, bu kaslarin omuz rehabilitasyonunda akilda tutulmasi gerektigini
ifade etmekte ve bu giincel tedavi yaklasimini “Dinamik Humeral Odaklanma Teknigi
(DHOT)” olarak adlandirmaktadirlar [190]. DHOT, skapular diizlemde aktif abduksiyon
sirasinda teres major, pektoralis major ve latissimus dorsi gibi humeral bas depresor
kaslarinin segici kontraksiyonunu gerektirir [191]. DOHT’ nin glenohumeral eklem
stabilitesini ve RM yirtiklar1 sonrasi erken donem fonksiyonel performansi artirdigr ile ilgili
caligmalar bulunmaktadir [191,192]. Beadreuil ve arkadaslari, kendi ¢calismalarinda DOHT’
nin 3 aylik takipte Constant agri alt skorunu gelistirdigini, ila¢ kullanimimi azalttigim
bildirmislerdir. Kontrol grubuna gore agr1 siddetinin %20 azaldigini ve bu azalmanin klinik

anlamlilik degeri tagidigini rapor etmislerdir [190].

Deltoidin olusturdugu giiclii makaslama kuvvetinin bir sonucu olan humeral bas
yukar1 translasyonunu limitlemek i¢in eklem stabilitesi primer olarak RM kaslar1 tarafindan
saglanir [193]. Humeral basa yapisan yiizeyel kaslarin asil fonksiyonlarinin yani sira; teres
major, latissimus dorsi, pektoralis major gibi yiizeyel kaslar da iist ekstremite igin dnemli
fonksiyonlar1 olan kaslardir [193]. RM kaslar1 disindaki yiizeyel kaslar antagonistik
Ozellikler acisindan aktive olduklarinda, glenohumeral eklem stabilitesine katkida
bulunabilirler [193].

Eklem stabilitesi, eklemden gegen agonist-antagonist kaslarin es zamanlh
aktivasyonu olarak adlandirilan “ko-aktivasyon” ile artar [194]. Agonist/antagonist eklem
hareketine ve EMG’ ye dayali “ko-kontraksiyon indeksi”, coklu eklemi kapsayan dinamik
egzersizler sirasinda eklem katiligini ortaya koymak i¢in hesaplanir. Bu indeks, cogunlukla
diz ve dirsek eklemi gevresi kaslarin ko-aktivasyon oranlari igin kullanilmistir [195,196]. Bu
iki eklemde moment olusturan kuvvet giftleri, zit yonde oldugundan agonist-antagonist
aktiviteyi belirlemek kolaydir [195,196]. Ancak top-soket tarzi eklemlerde eklem etrafinda
moment olusturan kuvvet c¢iftlerinin yoni, diz ve dirsekte oldugu gibi tam bir zitlik
gostermemektedir. Bu nedenle glenohumeral eklemde agonist-antagonist aktiviteyi 6zellikle
de kol rotasyonu sirasinda kaslarin degisen biyomekaniksel 6zelliklere oryantasyonunu
tanimlamak daha giigtiir [197].
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“Kas odag1” olarak adlandirilan bir diger indeks, glenohumeral eklem etrafindaki
kaslarin ko-aktivasyonunu belirlemek i¢in daha uygun olabilir [197]. Kas odag: teknigi,
secici olarak hareket odakli aktivasyonu i¢erir. EMG kayitlarinin yani sira kas-iskelet modeli
temelli, moment kollarinin yoniine dayanir [197]. Kas odag1 degeri 0 ile 1 arasinda degisir.
Deger ne kadar diisiik olursa, kas ko-kontraksiyonlar1 o kadar biiytik olur, yani aktif kaslar
zit yonlerde hareket ederler. Kas odagi indeksi, ayn1 kemige yapisan ve ortak bir eklem
etrafinda hareket eden belirli bir kas kiimesi tarafindan iiretilen kuvvetlerin sonucunu

degerlendirmeyi saglar [197].

Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda agirhik kaldirma aktiviteleri, glenohumeral
ekleme yiik bindiren aktiviteler olup ¢ogunlukla eklem kinematiklerini degistirirler [198].
Agirlik miktariin artirilmasi ve objeyi daha yiikseklere kaldirmak, omuz eklemi kaslarinin
fazlaca aktivasyonunu gerektirir ve bu durum RM yirtig1 olan hastalarda glenohumeral
instabiliteyi artirabilir. Bu nedenle, glenohumeral eklem sertligindeki degisimin iistesinden
gelebilmek i¢in agirligin miktari, kaldirilma yiiksekligi, gekme fazi, kaldirma fazi ve indirme

son faza gore bazi kaslarin ko-aktivasyon aktivitesinin gerekliligi agiktir [197].

57 farkl kas-tendon bileskesini analiz eden ¢alisma sonuglarina gore humeral bas
depresorlerinin ko-aktivasyon orami agirligin ¢cekme ve kaldirma fazlarinda yiiksekken,
indirme son fazinda daha disiiktiir [197]. Agirhgmn kaldirilma yiikseklikleri agisindan goz
hizasina kaldirma, omuz hizasina kaldirmaya gére daha az ko-aktivasyona yol agmuistir.
Ancak sasirtict bir sekilde agirlik miktart degismesine karsin, ko-aktivasyon oranlarinda
onemli bir degisiklik olmamustir. Bu ko-aktivasyonlarin, tendona binen yiiklerin
karsilanabilmesinde koruyucu bir yaklasim oldugu diisliniildiiglinden RM yirtig1 olan
hastalarda iyilesme siiregleri igin 6nemi agiktir [197, Sekil 2.22].
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Sekil 2.22 Agirlik Kaldirma Sirasinda Gorev Alan 57 Farkli Kas-Tendon Bileskesi [197].

Skapulatorasik ve skapulahumeral kaslardaki koordinasyon eksikligi veya
zayifliklar, RM yirtiklarinm etyolojisinde énemli rol oynamaktadir [198,199]. Ozellikle
dinamik aktiviteler sirasinda, skapular kaslarin yukari rotasyon ve posterior (tilti
gerceklestirmelerindeki ve ayrica deltoid kasin meydana getirdigi humeral bas yukari
translasyon momentini dengelemelerindeki yetersizlikleri, RM yirtiklar1 i¢in &nemli
prognostik faktorler olarak vurgulanmaktadir [8,9]. Deltoid kasin gii¢lii makaslama kuvveti
ile olugsan humeral yukari translasyonun dengelenebilmesinde RM kas grubunun disinda
humeral basa olusturduklari medio-inferior vektor sebebiyle glenohumeral adduktor kaslarin

da gorevi vardir [8,9].

Hem saglikli kisilerde hem de RM lezyonu hastalarda, deltoid aktivasyonu
cogunlukla kranial yondeki kuvvet kolunun bir sonucu olarak subakromiyal daralmaya yol
acar Ve humerusu yukar1 dogru ¢eker [199]. Saglikli bireylerde RM aktivitesi abduksiyon
kuvvetlerini medial yonde oryante ederek ortaya ¢ikan kuvveti glenoid fossa igine diisiiriir
ve glenohumeral stabilite saglanir. Semptomatik RM yirtig1 olan hastalarda, glenohumeral
eklem ¢evresindeki kas moment dengesi bozulur ve bu da mobilite ve stabilite arasinda bir

uyumsuzluga neden olur [200]:

i) Azalan RM abduktor kuvvetlerini telafi etmek i¢in abduksiyon sirasinda deltoid

kas aktivasyonunda artis olur.

i) RM disfonksiyonu nedeniyle glenohumeral stabilitede azalma olur [200].
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Bu mekanizma kombinasyonlarinin, hastalarda humerusun asir1 kranializasyonuna
(proksimal migrasyon) ve subakromiyal dokularin agrili sikigmasina neden oldugu
varsayilmistir [10]. Glenohumeral stabiliteyi eski haline getirmek igin, daha kaudal olarak
yonlendirilmis moment kollarina sahip kol adduktor kaslari, bu subakromiyal daralmay1
azaltmak icin hastalarda aktif kol abduksiyonu sirasinda aktive edilmelidir [10]. Bu "out-of-
phase" adduktor aktivasyonu (ko-aktivasyon) hem model simiilasyon ¢alismalarinda hem de
hasta deneylerinde, 6zellikle medio-kaudal olarak yonlendirilmis kuvvet vektorlerine sahip
teres major, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 igin rapor edilmistir 10,200, Sekil
2.23].

F F

susblu Supraspinatus

(K ‘\ﬂ
I\‘\\ /

Sekil 2.23 Kol Abduksiyon Momenti Sirasinda Rotator Manget Tam Kat Yirtiga Sebebiyet Veren
Kas Aktivasyonlari ve Reaksiyon Kuvvetleri [10].

Subakromiyal daralma ve agriyr azaltmak ig¢in adduktor kaslarin birlikte
aktivasyonunun ¢eliskili etkisi, net kol abduksiyon torkunun azalmasi ve glenohumeral
temas kuvvetinin artmasidir [10]. Adduktor ko-aktivasyonu, hastaligin etyolojisi ve
hastalikla basa ¢ikma mekanizmalarina iliskin i¢ gorii saglar, ancak ayni zamanda tani ve
Klinik karar vermede uygulanabilir [10]. Semptomatik RM yirtiklarin1 ayirt etmede, omuz
semptomlart ve RM patolojileri olan hastalarda etyolojik alt gruplarin tanimlanmasi i¢in
pratik bir dnlem olarak potansiyel degere sahiptir. Ayrica tedavi etkilerinin objektif olarak

degerlendirilmesinde faydali olabilir [10].

ARMO tekniklerinin, enstriimantasyon ve siitur ankorlarinin, cerrahi sonrasi

rehabilitasyon tekniklerinin gelismesine karsin halen literatiirde yaklasik %20 oraninda RM
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re-riiptiir oran1 bildirilmektedir [11]. Simdiye kadar bahsedilen biyomekanik ve
patofizyolojik tanimlamalara ve calismalara dayanilarak supraspinatus kasi iizerinden bir

modelleme yapmak gerekirse;

e Goutallier siniflamasina gore yagli dejenere,
e Atrofik,

e Tendonu retrakte,

e Sarkomer boyu uzun,

e Fizyolojik enine kesit alan1 diisiik,

e Pennasyon agis1 diisiik,

e Olusturabilecegi maksimum gii¢ ve tork diisiik olan

Supraspinatus kasindan yukarida bahsedilen dezavantajlara ragmen, erken-orta
dénemden itibaren zorlu bir aktivite olan elevasyonu baslatmasi beklenmektedir. Moment
kollarmin etkisiyle bu zayif kasin kaldiramayacagi miktarda stres birikmesi, re-riiptiir
oraninin yiiksek olmasinin dnemli bir sebebi olabilir. Orta biiyiikliikte RM kas yirtig1 olan
hastalarda re-riiptiir oranin1 azaltmak icin destekleyici ve yenilikgi tedavi yaklasimlarina
ithtiya¢ vardir. Glenohumeral egzersizler sirasinda medio-inferior vektorlii humeral bas
depresor kas ko-aktivasyon egitiminin, bu kadar dezavantaji olan supraspinatus kasimnin
rehabilite edilmesinde re-riiptiir orani i¢in koruyucu bir yaklasim olacaginin yani sira
fonksiyonel sonuclar1 da gelistirecegini diistinmekteyiz. Bu baglamda ¢alismamiz, orta
biiyiikliikteki (1-3 cm) RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan bireylerde humeral bas
depresor kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar agisindan etkisini inceleyen ilk

calisma olacaktir.

Ho: Orta biiytikliikteki RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan bireylerde humeral
bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar agisindan olumlu etkisi

yoktur.

Hipotezimiz (Hi): Orta biiyiikliikteki RM kas yirtigi sonrast ARMO uygulanan
bireylerde humeral bas depresdr kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar

acgisindan olumlu etkisi vardir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Dizaym

Bu doktora tez calismasi randomize kontrollii, tek kor ¢alisma olarak planlandi.
CONSORT 2010 Kilavuzuna dayanilarak diizenlenen ¢alisma protokolii, NCT04154592
(clinicaltrials.gov) ID numarasi ile kayit altina alindi. Orta biiyiikliikte RM kas yirtig1 sonrasi
ARMO uygulanan 27 hastanin konservatif tedavi programi, Amerikan Omuz ve Dirsek
Terapistleri Derneginin ARMO sonrasi rehabilitasyon siiregleri hakkinda 2016 yilinda
yayinlamis olduklari rehber egitim programina gore dizayn edildi [156,201]. Bir katilimcida
komorbid faktor gelisimi nedeniyle 26 hasta ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilen bireyler
blok randomizasyon yontemi ile 2 gruba ayrildi [201,202]. Bu gruplar sirasiyla tedavi grubu
[Konservatif tedaviye ek olarak humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitimi (KT+Ko-

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

Randomizasyon sonrasi gruplarin tedavileri, ayni arastirmact (CK) tarafindan
uygulandi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar, ayni arastirmaci (CB) tarafindan tedavi

Oncesi ve sonrasi gruplara kor olarak degerlendirildiler.

3.2. Randomizasyon Teknigi

Dahil edilme kriterlerini karsilayan her ardigik hasta, blok randomizasyon yontemi
ile KT+Ko-aktivasyon (n=13) veya sadece KT grubuna (n=13) rastgele atandi. Yirmi alti
hastayr KT+Ko-aktivasyon ve sadece KT olmak {iizere iki farkli gruptan birine rastgele
atayabilmek i¢in gesitli istatistik programlarindan yararlanilabilir [201,202]. Calismamizda
MedCalc 11.5.1 paket programu tercih edildi [202]. MedCalc 11.5.1 paket programinda 1 ile
2 arasinda rastgele 13 tane sayi iiretilerek 1 geldiginde ilk hasta KT+Ko-aktivasyon grubuna,
ikinci hasta sadece KT grubuna; 2 geldiginde ise ilk hasta sadece KT grubuna ikinci hasta
KT+Ko-aktivasyon grubuna atandi. Boylece her blokta iki birey olacak sekilde atama islemi
tamamlandi [202].

3.3. Korleme Prosediirii

Her iki grubun da konservatif tedavi ile ko-aktivasyon egitimleri ayni arastirmact
(CK) tarafindan uygulandigindan ¢alismamiz, ¢ift kor calisma diizenine uygun degildi.
Manuel miidahalelerin dogas1 geregi, katilimcilara potansiyel gruplar1 hakkinda bilgi
verilmemesine karsin, katilimcilar tahsis gruplarina kor etmek miimkiin degildi. Hastanin
grup numarasinin belirlendigi prosediir, calismaya dahil olmayan ve ¢alisma prosediiriinii

bilmeyen bir sekreter tarafindan denetlendi. Daha sonra hasta, sekreter tarafindan
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degerlendirmeleri yapan hekime (CB) yonlendirilerek ilk degerlendirmeler ilgili anket ve
testlerle tamamlandi. CB, bireylerin hangi grupta olduklarindan habersizdi [201,202,203].
CB tarafindan degerlendirilen katilimecilar ilgili egitimler i¢in fizyoterapiste (CK)
yonlendirildiler. Atandiklar1 grubun 6zelliklerine gdére her birey, egitim tamamlandiktan
sonra, ilk degerlendirmeyi yapan CB tarafindan tekrar degerlendirildi. Tedavi oncesi ve

sonrasi degerlendirmelerde ayni prosediirler ve kayit formlar1 kullanildi [201,202,203].

3.4. Katihmecilar
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18-65 yas arasinda birey olmak,

e Radyolojik yontemler (MRG) ve klinik testler (devamlilik testleri) sonucu hekim
tarafindan orta biyiikliikte (1-3 cm) RM kas yirtig1 tanisi almak,

e Cerrahi yontem olarak ARMO uygulanmak,

e Bilgilendirilmis goniillii onam formu ve ilgili degerlendirme 6lgekleri i¢in Tiirkce
konusma yetisine sahip olmak,

e Mini Mental Durum Testinden 24 {izeri skora sahip olmak,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak,

e ARMO sonrasi rutin erken donem egitimlerini tamamlamak seklinde belirlendi
[10,200,201].

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Diabetus mellitus varligi,

e Yagl dejenerasyon siniflamasina (Goutallier siniflamasi) gore evre 3 ve daha istii
seviyede olmak,

e Mobilizasyon i¢in kontraendikasyon olusturabilecek herhangi bir durumun varligi
(hipermobilite, travma, inflamasyon vb.),

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

e Norolojik herhangi bir problemin varligi,

e Servikal disk hernisi varligi,

e Etkilenen tarafta gecirilmis omuz fraktiirleri,

e Parsiyel RM yirtig1 varhigi,

o Etkilenen tarafta gecirilmis cerrahi 6ykiisii,

e Adeziv kapsiilit varligi,
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e Osteoartrit, romatoid artrit veya sistemik inflamatuar herhangi bir problemin varligi,

e Travmatik omuz instabilitesi (subluksasyon-dislokasyon) 6ykiisii,

e Tani Oncesi 6 haftalik siire i¢inde etkilenen taraf icin kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanmasi,

e Kontrol grubu icin kas ko-aktivasyon oraninin farkli egzersizler sirasinda %15’ in

iistiinde olmasi seklinde belirlendi [10,200,201].

3.5. Etik Kurul izni

Calismamiz, Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (2020-622). Temmuz 2020-Ocak 2021
tarihlerini kapsayan arastirmanin yiritiildiigli merkezler sirasiyla Kirsehir Ahi Evran
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi ve Kirsehir
Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokuludur. Ortopedi ve
Travmatoloji Polikliniginin sorumlusu II. Damigsman, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulunun klinik sorumlusu ise I. Danismandir. Calisma 6ncesi tiim bireylerin yazili
ve sozIlii onamlari alindi ve ayrica ¢alisma Helsinki Bildirgesi’ne uyumlu sekilde

gerceklestirildi.

3.6. Degerlendirme Yontemleri

Tiim bireylerin sosyodemografik 6zellikleri kaydedildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agri
degerleri gorsel analog skala (VAS) ile [204]; eklem hareket agiklik degerleri (ROM)
universal gonyometre ile [205], fonksiyonel skorlar ise Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
(DASH) [206], Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS) [207], Modifiye Constant-Murley
Omuz Skoru (MCOS) [208] ve Western-Ontario Rotator Cuff indeksi (WORC) [209] ile
degerlendirildi.

3.6.1. Gorsel Analog Skala (VAS)

Katilimeilarin sirasiyla istirahat, aktivite, Neer Testi ve Kennedy-Hawkins testi
sirasinda omuz ekleminde hissettikleri agr1 siddeti, VAS ile degerlendirildi. VAS, herhangi
bir dilinin olmamas1 nedeniyle kullanim1 kolay olan bir skaladir ve kliniklerde siklikla
uygulanmaktadir. Bireylerden test sirasinda hissettikleri agriyr 10 cm’ lik 6lgekte “0” (agr

yok) ve “10” (dayanilmaz agr1) olacak sekilde tariflemeleri istendi [204]. RM yirtig1 olan
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hastalarda VAS’ 1n minimal klinik anlamlilik degeri (MCID) 1.4 cm, hastanin semptomatik

kabul edilebilir durum degeri ise 3 cm iyilesme olarak bulunmustur [210].

3.6.2. Eklem Hareket Aciklik Degerleri (ROM)

Calismaya katilan tiim bireylerin fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyon olmak iizere omuz ROM?’ lar1 universal gonyometre ile degerlendirildi.
Gonyometrik 6l¢tim, klinikte ROM degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir
[205]. Eklem hareket sinirinin degerlendirilmesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi
saptamak, tedavi programina karar vermek ve tedavinin etkinligini belirlemek amaciyla da
kullanilmaktadir [205].

Gonyometre Olgiimleri, bireyler sirt Gistii yatis pozisyonunda iken yapildi [205].
Fleksiyon hareketinin ROM degerlendirmesinde pivot nokta humerusun biiyiik tiiberkiili,
hareketli kol ise humerusun lateral kondiline dogru, humerus orta ¢izgisine paralel olacak
sekilde yerlestirildi. Abduksiyon hareketi i¢in, pivot nokta akromiyona, hareketli kol ise
humerusun anterior orta ¢izgisine paralel olacak sekilde 6l¢tim yapildi. Eksternal ve internal
rotasyon i¢in ise, omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda bireylerin iist ekstremitesi
pozisyonlandi. Sabit kol yere paralel iken hareketli kol 3. metakarpofalangeal eklemin uzun
eksenini takip etti [205]. Tiim 6lgiimlerde AROM degerlendirildi. Supin pozisyonda MCID
degerleri fleksiyon i¢in 12°, abduksiyon i¢in 20°, eksternal rotasyon igin 18° ve internal

rotasyon i¢in 12°” dir [211].

3.6.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Fonksiyonel skorlar i¢in kullanilan &lgeklerden birincisi DASH’ tir. DASH, {ist
ekstremite bozukluklart (el, el bilegi, dirsek ve omuz) olan bireylerde iist ekstremitenin
fiziksel durumunu ve semptomlar1 6lgmek igin gelistirilmistir [212]. DASH 3 bdéliimden
olusur. ilk béliim toplamda 30 soru olup, 21 soru katilimcinin giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki zorlanmasini; 5 soru agri, aktiviteyle iligkili agri, karncalanma, sertlik ve
giigsiizliik olmak iizere semptomlarini, geriye kalan son 4 soru da sosyal fonksiyon, is, uyku
ve hastanin kendine giivenini test eder. ilk boliim fonksiyon ve semptom temelli oldugundan
fonksiyon/semptom skorunu (DASH-FS) hesaplar [213]. ilk béliimiin disinda istege bagl
olarak cevaplanabilen 2 bolim daha vardir. Bu boéliimler sirasiyla; 4 sorudan olusan ve
calisma hayatindaki &zrii belirleyen Is Modeli (DASH-W) ile 4 sorudan olusan ve spor ya

da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirleyen Sporlar-Miizisyenler Modelidir
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(DASH-SM). Tim sorular 5 puanli Likert sistemine dayanir (1: zorluk yok; 5: hig
yapamama). DASH toplam skoru 0 (disabilite yok) ile 100 (maksimum engellilik) arasinda
degismektedir. Anketin kesme puanlar1 sirasityla <15 = “sorun yok”, 16-40 = “sorun var,
ancak calisiyor” ve >40 = “ calisamiyor ” seklindedir [212,213]. Tiirk¢e gecerlilik-
giivenilirligi Diiger ve arkadaslari tarafindan yapilan anketin ICC oranlar1 0.793-0.910
arasinda degismektedir [206]. RM yirtig1 olan hastalarda DASH’ in MCID’ si 12.4 birim
olarak bulunmustur [214,215]. Calismamizda DASH-FS kullanilmstir.

3.6.4. Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS)

Oxford Omuz Skoru (OSS), instabilite cerrahisi disinda tim omuz cerrahilerinin
fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek igin tasarlanmistir [213]. Toplam 12 sorudan olusan
OSS’ de her bir sorunun 5 potansiyel cevabi vardir. Hastadan semptomlarin1 1 puan (en
lyi/en az semptom) ve 5 puan (en kotii/en siddetli semptom) arasinda tariflemesi istenir.
Toplam skor 12-60 arasinda degisir ve yiiksek puanlar daha fazla disabiliteyi gosterir [213].

0SS, 2009 yilinda revize edilmistir [207]. Revize edilen seklinde (ROSS) 12
maddenin her biri igin, 4 puandan (en iyi/en az semptom) O puana (en kéotiv/en siddetli
semptom) dogru puanlama yapilir. ROSS’ ta, toplam puan 48 ile 0 arasinda degisir ve daha
diisiik puanlar daha fazla disabiliteyi gosterir [207]. ROSS’ un kesme puanlari sirasiyla 0—
19=siddetli sakatlik, 20-29=orta ile siddetli aras1 sakatlik, 30-39=hafif ile orta derecede
sakatlik ve 40-48=tatmin edici eklem fonksiyonu seklindedir [207,214,215]. Tirkge
gecerlilik ve giivenilirligi Tugay ve arkadaslar tarafindan yapilmis olup ICC oranlart 0.92
tizerindedir [216]. RM yirtig1 olan hastalarda ROSS’ un MCID’ si 5.3 birim olarak
bulunmustur [217].

3.6.5. Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS)

Kullanilan bir diger degerlendirme 6lgegi MCOS’ tur. Constant-Murley Omuz
Skorunun (COS) orjinal hali 1987 yilinda gelistirilmistir [218]. COS, omuz eklemini
ilgilendiren cesitli problemlerde, agrinin, giinliik yasam aktivitelerinin, kuvvetin ve eklem
hareket acikliginin degerlendirilmesi i¢in en yaygin kullanilan puanlama sistemi olarak
kabul edilir. Orjinal COS, birka¢ ayr1 parametreden olusan 100 puanlik bir dlgektir. 4 alt
Olgege ayrilmis olup bunlar sirasiyla agri (15 puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan),
kuvvet (25 puan) ve one elevasyon, dis rotasyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon ile ilgili ROM

degerleridir (40 puan). Daha yiiksek puanlar, daha yiiksek bir fonksiyonellige karsilik gelir
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[218]. Katilimcilarin subjektif bulgulart (agr1 siddeti, giinliik yasam aktiviteleri ve farkli
pozisyonlarda ¢aligma) 35 puan, objektif 6l¢timler ise kalan 65 puani olusturmaktadir.

COS’ un gegerliligi ile ilgili 3 elestiri yoneltilmistir: Bunlar i) tek bir agr1 6lgeginin,
hastanin agrisinin tamamini ortaya koymak igin yetersiz oldugu, ii) fonksiyonel hareketlerle
ilgili bildirim, belirli bir faaliyete 6zgli olmadigindan hasta tarafindan yorumlanmaya
birakildig, iii) giicii 6lgme yonteminin standart olmadigi seklindedir. COS’ un zayif
yonlerini giiglendirmek i¢in Constant ve arkadaslart MCOS’ u yayinladilar [219].

Bu siiriim klinisyenlerin skoru daha iyi anlamalarina yardimc1 olmasina ragmen, bu
raporda standart bir test protokolii mevcut degildi. Ban ve arkadaglari, MCOS’ un Danca
cevirisini ve kiiltiirel uyarlamasini yayinlandilar. Ayrica hem Ingilizce hem de Hollandaca
stirimler i¢in standart bir test protokolii saglandi1 [220]. Tiirkge versiyonunun gegerlilik-
giivenilirlik ¢aligmasi ve standardize edilmis test protokolii, Celik tarafindan 2016 yilinda
yapilmistir [208]. Orjinal versiyonda, agri ‘hi¢’, ‘hafif’, ‘orta’ veya ‘siddetli’ olarak
derecelendirilirken MCOS’ ta VAS’ a dayali daha objektif bir sorgu sekli vardir. Harekete
ayrilan 40 puan, orjinal versiyonda fleksiyon, abduksiyon, fonksiyonel dig rotasyon ve
fonksiyonel i¢ rotasyona esit olarak boliinmiistiir, ancak MCOS tiim hareketlerin agrisiz ve
aktif olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Kuvvet degerlendirmesinin tam manevrasinin
tanim1 orjinal versiyonda verilmemistir, fakat kuvvet degerlendirmesinin nasil olacagi
MCOS’ ta tanimlanmuistir. Giiclin bir Isobex cihazi veya tanimlanmis bir yay dengesi teknigi
kullanilarak 6l¢iilmesi onerilmistir [208]. Isobex cihazi mikroislemcilidir ve minimum 1 kg
kuvvetle aktive olur. Tipik olarak dogrusal kuvvet artisinin kaydedildigi kuvvet
uygulamasinin ilk saniyesini goz ardi eder ve bir kuvvet okumasi iiretmek icin sonraki 3
saniyelik kuvvet uygulamasinda saniyede 10 okuma ortalamasi alir [208]. Tim olgtimler
skapular diizlemde abduksiyon sirasinda yapilir ve hesaplamalar pounda gevrilir. Skapular
diizlemde 90°' de 25 pound veya daha fazla tutma yetenegi i¢in maksimum 25 puan verilir.

MCOS’ un ICC oran1 0.86, MCID’ si ise 16.4’tiir [208].

3.6.6. Western-Ontario Rotator Cuff indeksi (WORC)

Son olarak ¢alismamizda WORC kullanildi. WORC, RM hastaligi olan bireylerin
yasam kalitesini 6l¢mek icin Kirkley ve arkadaglar1 tarafindan 2003 yilinda gelistirilmis bir
self-degerlendirme aracidir [209]. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan sagligin tiim
yonlerini kapsayan bes temel alani temsil eden 21 maddeden olusmaktadir. Fiziksel belirtiler
alaninda 6, spor ve rekreasyon alaninda 4, calisma alaninda 4, yasam sekli alaninda 4 ve

duygular alaninda 3 soru vardir. Her soru 100 mm’ lik VAS ile cevaplanir. Toplam puan 0
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ile 2100 arasinda olup diisiik puanlar daha yiliksek yasam kalitesini gosterir. Alinan toplam
puan 21’ e bolinerek ylizdelik (%) skor da hesaplanabilir [209]. WORC’ un Tiirkge
gecerlilik-giivenilirlik calismast El ve arkadaslan tarafindan 2006 yilinda yapilmistir. ICC
oranlar1 0.92-0.98 arasinda olup MCID’ si 10.5” tir [221,222].

3.7. Tedavi Yontemleri
Hastalar, ilk degerlendirmeleri alindiktan sonra “Hasta Sevk Mektubu” ile ilgili

egitimleri uygulayacak olan arastirmaciya (CK) yonlendirildiler.

3.7.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Her iki grubun da konservatif tedavi programi, 6nceden yayimlanan rehber ¢alismaya
gore dizayn edildi [156]. Bu rehber programa gore, ilerleyici kuvvet ve perturbasyon
egzersizleri, ¢ogunlukla agir islerde c¢alisan bireyleri ve bas istii aktiviteleri siklikla
tekrarlayan sporcular1 kapsadigindan, bu egzersizler ¢alisma popiilasyonu agisindan gerekli
goriilmedi [156].

Cerrahiye hazirlik, pre-operatif donem, post-operatif bakim hakkinda bilgilendirme,
hasta egitimi, modaliteler, PROM ve immobilizasyon yontemlerini iceren Faz 1 egitimleri,
poliklinikte hekim tarafindan yiiriitiilen ve tavsiye edilen rutin erken donem uygulamalardir.
Bu nedenle c¢alisma prosediiriine dahil edilmemistir. Artroskopik cerrahi konusunda
uzmanlagmis hekim gozetiminde gegirilen bu donemde, hastalardan egitime uyum
stireclerini kaydetmeleri igin giinlik tutmalari rutin olarak istenir. Hasta egitiminde
patolojinin ve tedavi prosediiriiniin hasta tarafindan kavranilmasi amaciyla RM kaslarmin
yeri ve gorevleri anatomik gorseller vasitasiyla hasta ve ailesine anlatilir [177,178,179,180].
Her hafta yaklasik olarak ne kadarlik bir fonksiyonel beklentinin oldugu aciklanir. Re-riiptiir
oraninin siklig1 nedeniyle hekim-fizyoterapist-hasta arasinda siki bir kooperasyon gerektigi,
tedavi siirecinde alinacak koruyucu oOnlemler aktarilir [156,173,174,175,176]. Breys
kullanim sekli, temizlik islerinin nasil yapilacagi konusunda bilgilendirme yapilir [156].
Ozellikle ilk 72 saatlik dénemde opioid kullanimini ve post-operatif agriy1 azalttigi
bilindiginden hastalardan omuz bdolgelerine iki saate bir 20 dakika soguk uygulamalari
istenir [156,168,169,170]. Kaslarin EMG aktivitelerini %15’ in altinda tutacak egzersizler
secilir. Tanimlanan her egzersiz, bir set 10 tekrar olmak tizere 3 set seklinde yapilir. Bu
donemde korumanin dncelikli oldugu ve tiim egzersizlerin agr1 sinirinda yapilmasi gerektigi
belirtilir [181,182,183,184,185]. Bu donemde pendulum egzersizleri, masa kenarinda pasif

fleksiyon ve abduksiyon germe, ayakta maksimum 120°* ye kadar (tolere edemeyenlerde
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90°) pasif one elevasyon, maksimum 30°’ ye kadar 20° abduksiyonda pasif eksternal
rotasyon, self yardimli supin pozisyonda one elevasyon, wand ile yardimli eksternal ve
internal rotasyon ve aktif servikal hareketlerin yapilmasi, hekim tarafindan tavsiye edilen
uygulamalardir. Hastalar, post-operatif birinci giinden itibaren velpeau bandaji ile
immobilize edilirler [223].

Rutin erken donem egitimlerini %80 ve iizeri uyum ile tamamlayan hastalar, ¢alisma
hakkinda bilgilendirildikten sonra dahil edilme kriterlerini karsilamalari durumunda
arastirmaya dahil edildiler. Randomizasyon ve ilk degerlendirmeler sonrasi 6 haftalik Faz 2
egitimleri i¢in Fizyoterapi ve Rehabitasyon kliniklerine yonlendirildiler. Fizyoterapist (CK)
tarafindan kaslarin EMG aktivitelerini %29’ un altinda tutacak egzersizler secildi [173].
Asagida belirtilen egzersizlerin ilk dort tanesi direkt fizyoterapist tarafindan uygulanmisken
diger egzersizler gozetim altinda bireysel olarak hasta tarafindan yapildi. Haftada 5 giin her
seans yaklasik 90 dakika olacak sekilde planlama yapildi. Tanimlanan her egzersiz, bir set
10 tekrar olmak tizere 3 set seklinde yapildi1 [156,173,174,175,176,177,178]. Setler arasi 1
dakika, farkli egzersizler arasinda ise 3 dakika dinlenme siiresi uygulandi. Ev ortaminda
omuz bolgesine iki saate bir 20 dakika soguk uygulamasi istendi. Asagida belirtilen
egzersizler ev ortaminda da hastalara 6dev seklinde verildi ve giinliik vasitasiyla tedaviye
uyum gozlemlendi [179,180,181,182,183,184,185]. Bu faz sirasinda uygulanan egitimler
sirasiyla;

+ Omuz bolgesine 20 dakika soguk uygulama
20 dakika Konvansiyonel TENS (60-120 Hz. aras1) uygulamasi
Deltoid ve biseps kaslar1 i¢in yumugak doku masaji (3 dakika)
Skapula ve glenohumeral eklem mobilizasyonlar1 (Grade A-B)
Ayakta durusta duvarda havlu kaydirma ve duvarda toz alma egzersizi

Wand ile yardimli 120°¢ ye kadar bilateral omuz elevasyonu

- F F F + ¥

Post-operatif 9. haftadan sonra artan abduksiyon agilarinda eksternal rotasyon,
abduksiyonda internal rotasyon, horizontal adduksiyon ve fonksiyonel internal
rotasyon (el dorsumu lumbalde ve daha yukarida) egzersizleri

£ VAS’ a gore aktivite sirasinda 2 birim ve altinda agriya ulasildiginda sirt Gistii ve yan
yatis pozisyonlarinda ve RM/deltoid dengesini saglamak i¢in dirsek fleksiyonda kisa
kaldirag¢ kolunda kuvvetlendirme egitimleri

+ Parmak merdiveni egzersizleri
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+ Aktif elevasyon derecesi arttikga, gogiis seviyesinde deltoid, RM ve skapular
kaslarin aktivasyon egitimleri i¢in dort anahtar egzersiz uygulamasi (Maksimum
kirmizi renk elastik bant yardimi ile)

Eksternal rotasyon (infraspinatus ve teres minor)

Internal rotasyon (subskapularis)

Deltoid ve periskapular kas egitimi

Kisa kol kaldiragta 6ne elevasyon ya da 6ne uzanma (6n deltoid ve supraspinatus)
Supin pozisyonda maksimum 2. seviye elastik bant ile 6ne elevasyon

0.5 kg ile bagparmak yukarida “Full Can” pozisyonunda kuvvetlendirme egitimi
Statik quadripedal pozisyonunda kapali kinetik zincir egitimleri

Periskapular kaslarin, deltoidin ve trapezin izometrik egzersizleri

- F F F F <SS

Posterior kapsiil germe

Tendon-kemik bileskesindeki onarimin post-operatif on besinci haftanin sonunda
yaklagik olarak tamamlandigi bilinmektedir [173,186]. Bu nedenle Faz 3 doéneminde
hastalarin egitim programi ¢cogunlukla kontrollii kuvvetlendirme ve endurans egitimi iizerine
kurgulandi. Bu faz sirasinda halen ROM kayb1 olan bireylerde agresif yiiklenmelerden
kaginild1 ve progresyon i¢in zaman taninarak kaslarin EMG aktivitelerini %29’ un altinda
tutacak egzersizlere devam edildi [173,186]. Fizyoterapist, hareketin kalitesi ve agri
yonlerini g6z 6niinde bulundurarak hastanin bu agamaya gegmeye ne zaman hazir olduguna
karar verdi. Her iki grupta da ikiser katilmcmin on {igiincii haftadan itibaren Faz 3
egitimlerine gecmeye hazir olduguna karar verildi. Bu baglamda tiim katilimcilar, asagida
belirtilen prosediirde en az iki tam haftalik egitimi tamamladilar. Kuvvetlendirme ve
endurans egitimleri i¢in kaslarin EMG aktivitesini %49’ un altinda tutacak egzersizler se¢ildi
[187]. Toplam sekiz haftada tamamlanan egitimler, haftada 5 giin her seans yaklagik 90
dakika olacak sekilde uygulandi. [156,173,174,175,176,177,178]. Tanimlanan her egzersiz,
bir set 10 tekrar olmak iizere 3 set seklinde yapildi. Setler aras1 1 dakika, farkl egzersizler
arasinda ise 3 dakika dinlenme siiresi uygulandi. Fizyoterapist tarafindan 20 dakika soguk
uygulama ve dambil agirligr ayarlanmasinin ardindan egzersizler, gozetim altinda ve hasta
tarafindan bireysel sekilde yapildi. Ev ortaminda omuz bolgesine iki saate bir 20 dakika
soguk uygulamasina devam edildi. Belirtilen egzersizleri ev ortaminda da uygulamalari igin,
hastalara 6dev verildi ve gilinliik vasitasiyla tedaviye uyum gozlemlendi.

[179,180,181,182,183,184,185]. Bu faz sirasinda uygulanan egitimler sirasiyla;
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+ Supraspinatus aktivasyon seviyesini %50’ nin altinda tutabilmek icgin dirsek
ekstansiyonda ve uzun kol kaldirag elevasyonda elastik bandin 2. seviyesi
kuvvetlendirme egitimi

+ Duvarda top ¢evirme

e

Yiiksek-orta-diisiik siddette skapular kiirek ¢ekme

+ Maksimal istemli kas kontraksiyonunun %25 agirligindaki dambil ile (saglam tarafin
1 maksimum tekrar1 ile yaklasik agirlik hesaplanarak) yliziisti ve yan yatis
pozisyonlarinda eksternal rotasyon

+ Maksimal istemli kas kontraksiyonunun %25 agirligindaki dambil ile (saglam tarafin
1 maksimum tekrar1 ile yaklagik agirlik hesaplanarak) yliziistii ve yan yatis
pozisyonlarinda internal rotasyon

+ Elastik bantla direngli firlatma egitimi

+ Elastik bantla 6ne yumruk atma

3.7.2. Humeral Bas Depresor Kas Ko-Aktivasyon Egitimi

Tedavi grubundaki bireylere, konservatif tedaviye ek olarak “Humeral Bas Depresor
Kas Ko-aktivasyon Egitimi” senkronize sekilde uygulandi. Ko-aktivasyon egitimi igin
standart bir test ve egitim protokolii kullanildi [10]. Abduksiyon hareketi sirasinda skapulaya
gore humerusun kraniokaudal pozisyonuna dogrudan etki eden kaslarm aktivasyon
modelleri temel alinarak bu modellere uygun egitim verildi [6]. Humeral bas depresor kaslar,
giicliiden zay1fa dogru sirasiyla teres major, latissimus dorsi ve pektoralis majordiir. Humeral
bas depresyonuna katkida bulunan diger kaslarin (infraspinatus ve subskapularis kaslarinin
alt lifleri) EMG Biofeedback cihazi ile egitilmesi invaziv igne elektrotlar gerektirdiginden,
egitim programi teres major, latissimus dorsi ve pektoralis major kaslariyla sinirlandirildi
[6,188,189].

Ko-aktivasyon egitimi i¢in noromuskiiler temelli bir egitim araci olan EMG
Biofeedback [Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN] (EMG-BF) cihazindan
faydalanildi [224]. EMG-BF, yiizeyel elektrotlar vasitasiyla kas i¢i myoelektriksel sinyalleri
gorsel ve isitsel degerlere doniistiirerek kasin re-edukasyonunu saglayan bir cihazdir [224].
Kas kontraksiyonu sirasinda sarkolemmanin depolarizasyonu ile meydana gelen Motor
Unite Aksiyon Potansiyeli (MUAP), EMG-BF cihazinin gostergesinde mikrovolt cinsinden
gosterilir [225]. EMG-BF, katilmcinimn aktif katilimi ve cabasi gerektiginden dolay:
interaktif bir egitimdir [225]. Erken donemde mevcut problem nedeniyle hastanin aktif

cabasi kisitlandigindan performans diisiikligii goriilebilir. Bu nedenle uygulamanin ilk
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seanslarda kisa tutulmasi motivasyon agisindan 6nemlidir [224,225]. EMG-BF’ de 2 tane
aktif elektrot ve 1 tane de referans elektrot olmak iizere toplam 3 elektrot vardir. Aktif
elektrotlar yiizeyde MUAP*lar1 toplarken, MUAP sinyallerinin tam ve dogru alinabilmesi
icin bu iki aktif elektrotun arasina ve onlarla ayn1 dogrultuda referans elektrot yerlestirilir
[226]. Aktif elektrotlar birbirine yakin yerlesimli olmalidir. Elektrotlar uzaklastik¢a istenilen
kastan cevap almak zorlasir. Elektrot yerlesimi, kas fibrillerine paralel olmalidir [226,227].

Katilimcida basarma algisinin ve odaklanmanin artirilmasi amaciyla, ko-aktivasyon
egitimine baslanmadan 6nce humeral bas depresor kaslarin anatomisi gorseller yardimai ile
hastalara tariflendi. EMG-BF uygulamasi igin hastalar, sessiz ve sakin bir tedavi klinigine
alinarak dig ortam ile iligkileri kesildi. Uygulama yapilmadan once cilt alkollii pamuk ile
temizlendi. Uygulamada, Stimrodes® 3.2 cm ¢apinda elektrotlar kullanildi [225]. Teres
major i¢in, aktif elektrotlardan biri skapulanin alt agisinin 1 santimetre superolateraline,
digeri humerusun kiigiik tiiberkiilii tlizerine yerlestirildi. Latissimus dorsi igin aktif
elektrotlardan biri, skapulanin alt agisinin bir santimetre altindaki kas karnina, digeri iliak
kristanin 1 santimetre lizerine yerlestirildi. Pektoralis major i¢in ise, elektrotlardan biri
sternal par¢a venter kisminin 2/3 lateral bdliimiine, digeri ise {igiincii kostanin kostokondral

eklemi iizerine yerlestirildi [201, Sekil 3.2].

Sekil 3.1 Humeral Bas Depresor Kas Ko-Aktivasyon Egitimi Elektrot Yerlesimi [6,10,188,189, TM:
Teres major; LD: Latissimus dorsi; PM: Pektoralis major; r: Referans elektrot].

Hastalar cihazi rahatlikla gorebilecek konumda pozisyonlandilar. Gorsel geri
bildirimler i¢in cihazin ekraninda yer alan kesikli ¢izgilerden ve isitsel geri bildirim igin
sinyal sesinden yararlanildi. Calisma hedefi “Hedefi belirle” butonu ile belirlenmeden 6nce

Katilimcilar tarafindan humeral bas depresor kaslarin en az ii¢ (bes adede kadar) tekrar
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Maksimum Izometrik Kasilmasi1 (MVIC) gergeklestirildi. Tiim bireylerin MVIC
degerlerinin hesaplanmasinda, skapular diizlemde 45°” lik elevasyon hareketi esas alindi
[224,225,228]. Teres major ve latissimus dorsi MVIC’ leri igin hastalardan 45°” lik
elevasyon hareketi sirasinda kola i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon yaptirmaya
odaklanarak omzu arkaya dogru ¢ekmeye ¢alismalari istendi. Pektoralis major MVIC igin
de hastalarin fleksiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyon hareketine odaklanarak omuzu one ve
igeri dogru ¢ekmeye c¢alismalari istendi. Bu alisma tekrarlar1 arasinda 1 dakika dinlenme
periyodu uygulandi. Tiim hareketler icin en yiiksek EMG-BF mikrovolt degeri, calisma
hedefini belirlemede gerekli skor olarak segildi. Yapilan ¢aligmada, humeral bas depresor
kaslarda ko-aktivasyon artist amaglandigi igin aligma tekrarlar1 sirasinda belirlenen hedef
MVIC, %50 artirilarak yeni hedef belirlendi. Hastaya, ilgili hareketleri yaparken kesikli
cizgilerin, hedef ¢izginin altinda kalmamasi gerektigi anlatild1 [224,225,228, Sekil 3.3].

et

Sekil 3.2 EMG-BF Ekran Gériintiisii [224,225].

KT+Ko-aktivasyon grubundaki bireylerden, EMG-BF cihazinin gorsel ve isitsel
uyarilar ile teres major, latissimus dorsi, pektoralis major kaslarini yukarida bahsedilen
sekilde istemli olarak aktive etmeleri istendi. Tiim glenohumeral egzersizlerin, humeral bas
depresor kaslarin ko-aktivasyonu bozulmadan yapilmasi gerektigi ifade edildi ve cihaz
yardimiyla performans kontrol edildi. Her bir hastanin ko-aktivasyonu dogru bir sekilde
uyguladigindan emin olundu. Farkli pozisyonlarda yapilan egzersizler sirasinda %50’ lik
ko-aktivasyon hedefi bozulabileceginden hastanin en az %15 istiinde ko-aktivasyon
uyguladigindan emin olundu [224,225,228]. Haftalik telefon goriismesi ile katilimcilara ko-

aktivasyon egitimi i¢in odaklanmayi ev ortaminda da calismalar1 gerektigi ve gereken
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prosediir hatirlatildi. Ko-aktivasyon egitiminin ev 6devi boliimiine hastalarin uyumunu
saptamak i¢in giinliik tutturuldu [224,225,228].

Ote yandan, sadece KT grubundaki bireylerin teres major, latissimus dorsi ve
pektoralis major kaslarini ilgili hareketler sirasinda aktive etmemesi gerektiginden haftalik
olarak 1 kereligine bu hastalarin sadece EMG-BF MVIC degerleri 6l¢iilerek MVIC’ in %15'
in altinda oldugundan emin olundu [224,225,228].

3.8. Orneklem Biiyiikliigii

Orta biiyiikliikteki RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan bireylerde humeral bas
depresor kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar agisindan etkisinin incelendigi
herhangi bir calisma literatiirde mevcut degildir. Bu nedenle calismamizda 6rneklem
biiytikliigiiniin saptanmasinda Overbeek ve ark.” nin ¢alisma sonuglari referans alindi [229].
Overbeek ve ark. humeral bas depresor kaslarin artmis ko-kontraksiyonunun, subakromiyal
agr1 sendromundaki klinik seyir ile iligkisini incelemislerdir. Bu ¢alisma sonuglarina gore
teres major kasinin EMG aktivasyon degerleri referans alinarak G*Power Software (Version
3.1.9.2, Diisseldorf University, Diisseldorf, Germany) ile yapilan analizde, %95 giiven
araliginda ve %80 glicte 2 grupta mikst dizaynda iki yonlii tekrarl 6lgtimler varyans analizi
(ANOVA) yapabilmek i¢in her gruba 12 birey olmak {izere toplam 24 bireyin dahil edilmesi
gerektigi saptandi. %10 birakma orani (drop-out rate) hesaplandiginda 27 birey ¢aligmaya
dahil edildi.

3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde The IBM® SPSS® Statistics for Windows software
(ver. 22.0; IBM Corp., NY, USA) yazilimi kullanildi. Tiim sonuglar igin tedaviye niyet
prensibi [intention-to-treat (impiitasyon yontemi kullanilarak ortalama olarak islenen eksik
veriler)] ve protokol basina analizler (per-protocol analyses) gerceklestirildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklari, gorsel (histogramlar, olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Simirnov/Shapiro-Wilk testi) kullanilarak belirlendi.
Normal dagilim gosteren veriler i¢in parametrik analiz yontemleri kullanildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli sayisal degiskenler i¢in minimum-maksimum ve ortalamatstandart
sapma (ortalama+SS) olarak; kategorik degiskenler i¢in ise oran (%) olarak ifade edildi.
Gruplar agisindan temel parametreler bagimsiz 6rneklem t testi (yas, viicut kiitle indeksi, ilk
degerlendirme sonuglari) ve y2 testi (cinsiyet dagilimi, dominant taraf, etkilenen taraf, ev

egzersizleri sirasinda giinliik tutma vasitasiyla tedaviye uyum) kullanilarak karsilagtirildi.
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Tedavi 6ncesi ve sonrasi grup igi farkliliklarin saptanmasinda eslestirilmis 6rneklem t testi
kullanildi. Mikst dizaynda iki yonlii tekrarli 6l¢limler varyans analizi (ANOVA) [bagimsiz
faktor grup: KT+Ko-aktivasyon grubu ve sadece KT grubu; tekrarlanan faktér zaman: tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi] zamana bagli degisim ve grup*zaman etkilesimleri agisindan
fonksiyonel skorlari  karsilastirmak icin  kullanildi. Etki  biiyiikliigiiniin ~ (np?)
smiflandirilmasi, kismi eta kare (partial eta squared) hesaplanarak belirlendi
[(np?=.0099;kiiciik etki biiyiikligii), (np?=.0588;orta etki biiyiikliigii), (np?=.1379;genis etki
biiyiikliigii)] [230]. Zamana bagli degisim veya grup*zaman etkilesimi i¢in saptanan 6nemli
farkliliklarda Bonferroni post-hoc testi kullanildi. Son olarak VAS, ROM, DASH, ROSS,
MCOS ve WORC i¢in, MCID degerinde iyilesme saglayan bireylerin oranlarini gruplar arasi
karsilastirmada x2 testinden faydalanildi. Tiim analizler i¢in istatistiksel anlamlilik degeri

p<.05 olarak ayarlandu.
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4. BULGULAR

Orta biiytikliikte RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan 27 birey calismaya dahil
edildi. Ancak komorbid faktor sebebiyle 1 katilimecr ¢alismadan dislandi. Bu duruma ek
olarak takip siirecindeki bazi problemler nedeniyle toplam 24 tam hastanin [KT+Ko-
aktivasyon grubu (n=12) ve sadece KT grubu (n=12)] kayd1 alinarak sonug¢lar analiz edildi.

Calisma akis semasi ve tedavi ile takip siireglerine uyum ayrintilart Sekil 4.1' de gosterildi.

[ Kayit J Uvgunluk igin degeriendinden hastalar (o=27)

Drakul edelmeven hastalar (o=1)

« Dakl schlme knterlerin karglamama (a=1)
™« Kanloe reddeeme (n=0)

« Diper sebepler (n=0)

Ramdomizasyon (m=26) ilk degerlendirme
KT+Ko-aktivasvon Sadece KT
LS ! Tahsis ] k
Modakale igin aynian (a=13) Middahale igin aynlan (o=13)
» Modahate uygaland: (n=13) » Modahale wypdand: (a=13)
» Mbdahale uvgalanmad: (n=0) » Midahale uypdanmads (n=0)
L . [ Takip I
Stzecte tedavivt benloma (o=1) Saregte wdaviyi beraioma (o=1)
+ [ Analiz ]
Analer edilen (n=12) Anahr edslen (p=12)
» Analire dahal edilmeyen (=0) » Analize dahil edilmeven (n=0)
ikinci Degerlendirme

Sekil 4.1 Calisma Akis Semasi ve Tedavi ile Takip Siireclerine Uyum Ayrintilari.

Katilimeilarm tanimlayicr istatistikleri Tablo 4.1' de gosterildi. Incelenen gruplar,
Faz 2 egitimlerinin ev ddevlerine uyum oranlar1 disinda temel parametreler acisindan
benzerdi (p>.05) ve bu durum gruplarin ¢ogunlukla homojen dagildigini ortaya koydu. Ev
egzersizleri sirasinda tedaviye uyum orani agisindan sadece KT grubunun Faz 2 donemi i¢in
KT+Ko-aktivasyon grubuna tistiinliik sagladigi saptandi (p<.05). Ko-aktivasyon egitiminin
ev O0devi bollimiine uyum oraninin ise KT+Ko-aktivasyon grubu i¢in %84.69 oldugu

bulundu.
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Tablo 4.1 Ik Degerlendirmede Katilmci Ozellikleri (Grup Ortalamalar1 ve Gruplar Arasi

Karsilagtirmalar).

KT+Ko-aktivasyon Sadece KT p
Kadimn (n, %) - Erkek (n, %) 12 (92.30) - 1 (7.69) 12 (92.30) - 1 (7.69) 1.02
Yas (ortalama+SS; min-max) 46.58+7.47; (36-61) 50.25+7.37; (36-62) 23"
VKI (ortalama=SS; min-max) 26.4+4.48; (17.9-39.1) 25.1+4.12; (18.4-36.5) 21°
Dominant taraf sag (n, %) 13 (100.00) 13 (100.00) 102
Etkilenmis taraf sag (n, %) 13 (100.00) 13 (100.00) 1.02
Faz 2 ev egzersizlerine uyum (%) 80.95 97.61 023"
Faz 3 ev egzersizlerine uyum (%) 87.50 85.71 .83
Ko-aktivasyon egitimine uyum (%) 84.69 - -
Agri
Istirahat 5.66+1.15 5.08+1.37 27"
Aktivite 7.50+1.00 7.16£1.33 A49°
Neer 7.16+1.19 7.33+1.43 76°
Kennedy-Hawkins 8.16+0.57 8.33+0.88 59°P
Eklem Hareket Acikligi
Fleksiyon 97.25+8.51 98.66+12.40 74°
Abduksiyon 47.91+14.20 49.66+15.82 a7°
Eksternal rotasyon 6.16+4.62 5.66+4.84 79°
Internal rotasyon 17.75+8.13 18.83+9.00 76°
Fonksiyonel Skorlar
DASH-FS 61.80+12.89 60.35+£13.99 79°
ROSS 19.50+2.67 21.25+4.78 28°
MCQOS 23.25+5.83 21.75+£6.28 55°P
WORC 62.77£11.67 61.85+£13.47 .86 °

VKI: Viicut kiitle indeksi; SS: Standart sapma; Min-Max: Minimum-Maksimum; DASH-FS: Kol, Omuz ve El

Sorunlart Anketi; ROSS: Revize Oxford Omuz Skoru; Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru; WORC: Western-Ontario

Rotator Cuff Indeksi; @ %2 testi; b Bagimsiz 6rneklem t testi.

64



4.1. Agn1 Degiskeni Agisindan Gruplar Aras1 Karsilastirma
Analizler, her iki tedavi programinin da faydali etkiler sagladigini gosterdi (p<.05).
Dort farkli durum tizerinde gergeklestirilen ANOVA, hem grup etkisi (p<.001) hem de
zaman etkisi (p<.001) ortaya ¢ikardi. Grup*zaman etkilesimi a¢isindan da istatistiksel olarak
anlamli bir etkilesim saptand1 (p <.05). Grup i¢i degerlendirmelerde tiim 6l¢iimler igin her
iki tedavinin de etkili oldugu saptandi (p<.001). Tim pozisyonlar agisindan KT+Ko-
aktivasyon grubundaki iyilesmenin daha yiiksek oldugu saptandi (p<.05, Tablo 4.2, Sekil
4.2).
Tedavi tamamlandiktan sonra ortalama VAS skorlari ilk degerlendirmeye gore;
e Istirahat pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 5.33 birim (%94.16), sadece
KT grubunda ise 3.83 birim (%75.93) daha diisiiktiir.
e Aktivite pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 6.92 birim (%92.26), sadece
KT grubunda ise 5.00 birim (%69.83) daha diisiiktiir.
¢ Neer pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 6.41 birim (%89.52), sadece KT
grubunda ise 4.92 birim (%67.12) daha diistiktiir.
e Kennedy-Hawkins pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 6.33 birim
(%77.57), sadece KT grubunda ise 5.25 birim (%63.02) daha diistiktiir.
Tiim pozisyonlar acisindan her iki grubun da 1.4 birimlik MCID degerlerini
karsiladig saptandi (p=1.0).
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Tablo 4.2 Agr1 Degiskeni A¢isindan Gruplar Arasi Karsilastirma.

Sadece KT grubu KT+Ko-aktivasyon Grubu p? degeri
Agn
Once Sonra p! Once Sonra p! Zaman Grup*Zaman
degeri degeri

Istirahat 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 733143 2412066 <001 7.16£1.19 0.75+0.62 <.001  <.001 (.948) .004 (.540)*
Kennedy- 8.33+0.88 3.08+0.51 <001 8.16+0.57 1.83+0.57 <.001  <.001 (.985) .005 (.522)*
Hawkins

VAS: Gérsel Analog Skalasi; pt: eslestirilmis 6rneklem t testi; p%: Mikst dizaynda iki yonlii tekrarl dl¢iimler varyans
analizi (ANOVA). Degerler ortalama+tstandart sapma seklinde ifade edildi. Parantez igindeki veriler etki biiytikliiklerini

tarifler.
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Sekil 4.2 Gruplar A¢isindan Agri1 Degiskenindeki Degisim (1: Sadece KT; 2: KT+Ko-aktivasyon).

4.2. Eklem Hareket Aciklik Degerleri Acisindan Gruplar Arasi Karsilastirma
Uygulanan her iki tedavinin de ROM degerleri agisindan faydali sonuglara yol actigi
saptand1 (p<.05). ANOVA, internal rotasyon hareketi diginda diger 3 farklt ROM 6l¢iimiinde
hem grup etkisi (p<.001) hem de zaman etkisi (p<.001) ortaya ¢ikardi. Grup ve zaman
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir etkilesim bulundu (p<.05). Grup igi
degerlendirmelerde tiim Gl¢timler igin her iki tedavinin de etkili oldugu saptandi (p<.001).
Fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerindeki iyilesme acisindan KT+Ko-
aktivasyon grubunun iistiin oldugu goriildii (p<.05, Tablo 4.3, Sekil 4.3).
Tedavi tamamlandiktan sonra ortalama ROM skorlari ilk degerlendirmeye gore;
e Fleksiyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 78.58 derece (%80.80),
sadece KT grubunda ise 67.75 derece (%68.67) daha yiiksektir.
e Abduksiyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 115.67 derece (%241.43),
sadece KT grubunda ise 92.75 derece (%186.77) daha yiiksektir.
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e Eksternal rotasyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 57.34 derece
(%930.84), sadece KT grubunda ise 36.34 derece (%695.05) daha yiiksektir.

e Internal rotasyon pozisyonunda, KT+Ko-aktivasyon grubunda 42.83 derece
(%241.29), sadece KT grubunda ise 42.83 derece (%227.45) daha yiiksektir.
Her iki grubun da tiim hareketlerin ROM degerleri agisindan MCID degerlerini

karsiladig1 saptandi (p=1.0).

Tablo 4.3 Eklem Hareket Agiklik Degerleri A¢isindan Gruplar Arasi Karsilastirma.

Sadece KT grubu KT+Ko-aktivasyon Grubu p? degeri
ROM
Once Sonra pt Once Sonra p! Zaman  Grup*Zaman
degeri degeri
Fleksiyon 98.66+12.40 166.41+9.69 <.001 97.25+8.51 175.83+5.96 <.001 <.001 .030 (.360)*
(.975)
Abduksiyon 49.66+£15.82 142.41£18.05 <.001 47.91+14.20 163.58+14.84 <.001 <.001 .001 (.647)*
(.964)
Eksternal 5.66+4.84 45.00+8.51 <.001 6.16+4.62 63.50+£10.36 <.001 <.001 <.001 (.781)*
Rotasyon (.963)
internal 18.83+9.00 61.66+7.46 <.001 17.75+8.13 60.58+8.21 <.001 .888 472 (.048)
Rotasyon (.002)

ROM: Eklem Hareket Agikligi; pt: eslestirilmis 6rneklem t testi; p?: Mikst dizaynda iki yonlii tekrarl dlgiimler varyans
analizi (ANOVA). Degerler ortalama=tstandart sapma seklinde ifade edildi. Parantez igindeki veriler etki bityiikliiklerini

tarifler.
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Sekil 4.3 Gruplar Ac¢isindan Eklem Hareket Ac¢ikligi Degerlerindeki Degisim (1: Sadece KT; 2:

KT+Ko-aktivasyon).

4.3. Fonksiyonel Sonuclar Agisindan Gruplar Aras1 Karsilastirma
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internal Rotasyen
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Zaman
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arp

—1

Zaman

ANOVA, tiim fonksiyonel degerlendirme Olgekleri agisindan hem grup etkisi

(p<.001) hem de zaman etkisi (p<.001) ortaya cikardi. Grup ve zaman arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir etkilesim bulundu (p<.05). Grup i¢i degerlendirmelerde tiim
Ol¢iimler igin her iki tedavinin de etkili oldugu saptandi (p<.001). DASH, ROSS, MCOS ve

WORC sonuglar1 bakimindan KT+Ko-aktivasyon grubunun iistiin oldugu goriildii (p<.05,

Tablo 4.4, Sekil 4.4).
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Tedavi tamamlandiktan sonra ortalama fonksiyonel degerlendirme skorlar1 ilk

degerlendirmeye gore;

e DASH-FS i¢in, KT+Ko-aktivasyon grubunda 48.74 birim (%78.86), sadece KT

grubunda ise 43.56 birim (%72.17) daha distiktiir.

e ROSS igin, KT+Ko-aktivasyon grubunda 26.91 birim (%138.00), sadece KT

grubunda ise 20.33 birim (%95.67) daha yiiksektir.

e MCOS igin, KT+Ko-aktivasyon grubunda 56.25 birim (%241.93), sadece KT
grubunda ise 49.00 birim (%225.28) daha yiiksektir.
e WORC i¢in, KT+Ko-aktivasyon grubunda 48.40 birim (%77.10), sadece KT

grubunda ise 41.65 birim (%67.34) daha diistiktiir.

Her iki grubun da tiim fonksiyonel degerlendirmeler agisindan MCID degerlerini

karsiladig1 saptandi (p=1.0).

Tablo 4.4 Fonksiyonel Sonuglar A¢isindan Gruplar Arasi Karsilagtirma.

Sadece KT grubu KT+Ko-aktivasyon Grubu p?degeri
Fonksiyonel
Sonuglar = 7 = T
Once Sonra p Once Sonra p Zaman Grup*Zaman
degeri degeri
DASH-FS 60.35+13.99 16.79+4.83  <.001  61.80+12.89 13.06+3.96 <.001 <.001 .014 (.433)*
(.943)
ROSS 21.25+4.78 41.58+4.42 <001  19.50+2.67 46.41£1.08 <.001 <.001 .003 (.557)*
(.994)
MCOS 21.75+6.28 70.75+10.31 <.001  23.25+5.83 79.50+7.34 <.001 <.001 .024 (.385)*
(.981)
WORC 61.85+13.47 20.20+4.29 <001 62.77x11.67 14.37+2.62 <.001 <.001 <.001 (.684)*
(.946)

DASH-FS: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi; ROSS: Revize Oxford Omuz Skoru; Modifiye Constant-Murley Omuz

Skoru; WORC: Western-Ontario Rotator Cuff indeksi; p!: eslestirilmis orneklem t testi; p?: Mikst dizaynda iki yonlii

tekrarli Olgtimler varyans analizi (ANOVA). Degerler ortalamatstandart sapma seklinde ifade edildi. Parantez igindeki

veriler etki bilyiikliiklerini tarifler.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu doktora tez ¢alismasi, orta biiylikliikteki RM kas yirtig1 sonrast ARMO uygulanan
bireylerde humeral bas depresér kas ko-aktivasyon egitiminin fonksiyonel sonuglar
agisindan etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi. Randomize kontrollii, tek kor dizaynda
gerceklestirilen ¢alismada, Konservatif tedavi programina ko-aktivasyon egitiminin
eklenmesinin agr1, eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonel sonug dl¢timleri agisindan olumlu

etkisinin oldugu goriildi.

Semptomatik RM lezyonu olan hastalarda, semptomlarin daha da kétiilesmesine yol
acan predispozan faktorlerden biri deltoid kastaki aktivasyon artigidir [199]. Glenohumeral
eklem ¢evresindeki kas moment dengesi anomalilerinden dolay1 ortaya c¢ikan mobilite-
stabilite uyumsuzlugu, humeral basin asir1 kranializasyonuna yol agarak akromiyohumeral
mesafeyi daraltir ve fonksiyonel yetersizlikleri artirir [10,200]. Semptomlarin
hafifletilebilmesi icin ¢esitli yontemler aranmakta olup, son zamanlarda etkisinin
incelenmesi konusunda ¢alismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanan egitimlerden birisi, humeral
bas depresor kas ko-aktivasyon egitimidir [ 10,200]. Biyomekanik analiz ¢alismalarinda teres
major, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslariin glenohumeral egzersizler sirasinda ko-
aktivasyon saglamasi gerektigi ancak bu sekilde medio-kaudal moment kollarinin
olusabilecegi rapor edilmistir [10,200,201]. Tartismali sonuglar olsa da medio-kaudal
moment Kollarina sahip kol adduktor kaslarinin ko-aktivasyonu ile glenohumeral mobilite
ve stabilitenin restorasyonunun saglanabilecegi diisiincesi dnem kazanmaktadir [10]. Bu

baglamda ¢alismamizin 6nemli ¢ikis noktalarindan birisi bu diistincedir.

Bu ¢aligmanin planlanmasindaki ikinci nokta ise Goutallier siniflamasina gore yagl
dejenere, atrofik, tendonu retrakte, sarkomer boyu uzun, fizyolojik enine kesit alani ve
pennasyon agisi1 diisiik ve olusturabilecegi maksimum gii¢ ve tork diisiik olan supraspinatus
kasindan erken-orta dénemden itibaren zorlu bir aktivite olan elevasyonu baslatmasinin
beklenmesiydi [10,11,199,200]. Glenohumeral egzersizler sirasinda medio-inferior vektorli
humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin, bu kadar dezavantaji olan supraspinatus
kasmin rehabilitasyon siirecinde fonksiyonel sonuglar1 gelistireceginin yani sira re-riiptiir
orani i¢in de koruyucu bir yaklasim olacaginm diislindiigiimiizden ¢aligmamizi planladik ve
sonuglarimizi paylastik. Re-riiptiir oraninin saptanmasi i¢in uzun dénem takip gerektiginden
bu diisiincemiz su an i¢in teorik temelleri olan bir diisiince 6zelligindedir. Orta biiyiikliikteki
RM kas yirtigi sonrast ARMO uygulanan bireylerde humeral bas depresor kas ko-aktivasyon
egitiminin fonksiyonel sonuglar agisindan etkisinin incelendigi ilk ¢alisma olma o6zelligi
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tasidigindan sonuglarimiz, ko-aktivasyon egitiminin omuz eklemindeki etkilerini inceleyen

calisma sonugclariyla tartisilmistir.

Boudreau ve arkadaslari, randomize kontrollii tek kor dizaynda planlamis olduklari
calismalarinda, RM tendinopatili bireylerde RM kuvvetlendirme egzersizlerine adduktor kas
ko-aktivasyon egitiminin eklenmesinin erken donem fonksiyonel sonuglara ve
akromiyohumeral mesafeye etkisini incelemislerdir [201]. Kirk iki katilimci ile yaptiklar
calismada, tedavi grubundaki bireylere konservatif tedaviye ek olarak 6 haftalik senkronize
ko-aktivasyon egitimi uygulamislardir. Calismamiza benzer sekilde fonksiyonel sonuglar
DASH ve WORC ile agr1 ise VAS ile degerlendirilmistir. Ayrica akromiyohumeral mesafe
ilk degerlendirmede, 3. haftada ve 6. haftada Olclilmiistiir. Alt1 haftalik tedavi sonucunda
DASH, WORC, VAS ve akromiyohumeral mesafe agisindan tedavi ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde herhangi bir farklilik saptamadiklarindan bu
egitimin erken donemde incelenen parametreler agisindan olumlu etkisinin olmadigini ifade
etmislerdir [201]. Calismamizda ko-aktivasyon egitiminin internal rotasyon ROM’ u disinda
tiim parametreler acisindan faydali bir egitim oldugunu saptadik. Boudreau ve arkadaslarinin
calisma sonuglariyla celisen sonuglarimiz, patofizyolojik farkliliktan kaynaklanabilir.
Ciinkii RM tendinopatili bireylere gore tam kat RM yirtig1 olan bireylerin glenohumeral
instabiliteyi kompanse etmek i¢in abduksiyon hareketi sirasinda daha ytiksek adduktor kas
ko-aktivasyonu gosterdigi bildirilmistir [10,233]. Bir diger sebep ise erken doénem
fonksiyonel sonuglarin incelenmesi olabilir. Ciinkii kassal ko-aktivasyonun derecesi,
gerceklestirilen aktivitenin gereklerine ve bireyin goreceli yeterliligine baghidir [231]. Kas
aktivasyon kalib1, merkezi sinir sistemi iginde ayarlandigindan effektdr organin optimum
kullaniminin gerceklestirilebilmesi yogun tekrar ve kooperasyonla yeterliligin artirilmasin

gerektirir [231,232].

Witte ve arkadaslarinin EMG’ ye dayali ¢alismalari, humeral bas depresor kas ko-
aktivasyon egitiminin gerekliligi konusundaki sonuglarimizi destekler niteliktedir [10].
Yirmi sagliklt ve 20 tam kat RM yirtig1 olan toplam 40 katilimci ile yapmis olduklar
caligmalarinda, EMG kayd1 sirasinda izometrik abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini
incelemislerdir. Abduksiyon ve adduksiyon EMG sonuglari “Aktivasyon Orani (-1<AO<1)”
olarak ifade edilmis olup daha kiigiik oranlar daha yiiksek ko-aktivasyonu tariflemektedir.
Tam kat yirtig1 olan bireylerin kompansasyon mekanizmasi olarak abduksiyon hareketi
sirasinda daha yiiksek adduktor kas ko-aktivasyonu gosterdigini rapor etmislerdir [10]. AO’
lar teres major kasi i¢in 0.3; latissimus dorsi kasi i¢in ise 0.5 olarak bulunmustur. Egitim
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olarak verilmesinin yani sira bu AO’ larin semptomatik RM yirtig1 olan kisilerin

sagliklilardan ayirt edilmesinde indikator olarak kullanilabilecegini ifade etmislerdir [10].

Witte ve arkadaslari, RM disfonksiyonlu hastalarda abduksiyon hareketi sirasinda
akromiyohumeral mesafedeki darligin minimize edilebilmesinde humeral bas adduktor kas
ko-aktivasyonunu potansiyel bir kompansasyon mekanizmasi olarak gérmiislerdir [233]. Bu
diisiince tizerine planladiklar1 bir diger EMG c¢alismasinda, istirahat pozisyonunda
akromiyohumeral mesafeyi ve aktif abduksiyon ve adduksiyon hareketleri sirasinda humeral
translasyon miktarindaki farkliliklar1 degerlendirmislerdir [233]. RM yirtig1 olan 20 hasta,
subakromiyal sikismasi olan 30 hasta ve 10 kisilik kontrol grubu olmak iizere toplam 60
hasta ile calismalarini planlamislardir. Tiim katilimcilarin deltoid, pektoralis major,
latissimus dorsi ve teres major aktivasyonlari ilgili hareketler sirasinda EMG ile kayit altina
alimmustir [233]. Subakromiyal araligin RM yirtig1 olan hastalarda, diger bireylere gére daha
dar oldugunu ifade etmislerdir [233]. Tiim deneklerde izometrik abduksiyon sirasinda ve
daha az miktarda adduksiyon sirasinda subakromiyal daralmada artis ve ayrica RM yirtigi
olan hastalarda daha fazla adduktor kas ko-aktivasyonu saptamislardir [233]. Erken
donemde ko-aktivasyon artisinin olmasi, RM kaslarindaki yetersizligin kompanse
edilmesinde 6nemlidir [232]. Humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin olumlu
etkileri ile ilgili sonuglarimiz, ko-aktivasyon miktarinin artirilmasiyla RM kaslarinin daha
hizli iyilesmesine olanak taninmasiyla agiklanabilir. Klinikteki egitimler sirasinda rekiirrent
aktivite vasitasiyla iyilesmenin hizlanmasi, ko-aktivasyon miktarin1 zamanla diisiirecektir
[231]. Yirtik olan RM Kkaslari iyilestikge ko-aktivasyon azalmasi, gereksiz kassal aktivitenin
ilerleyen inhibisyonunu saglayacak ve c¢alisma sonuglarimizda oldugu gibi daha iyi
fonksiyonel skorlar elde edilebilecektir [231]. Bu baglamda Witte ve arkadaslarinin
bahsedilen 2 biyomekanik g¢alismasi, sonuglarimizin gegerliligini desteklemesi agisindan
onemlidir [10,233].

Humeral bas depresor kas ko-aktivasyon artisinin etkilerini inceleyen bir diger
calisma Overbeek ve arkadaslarina aittir [229]. Abduksiyon hareketi sirasinda kol adduktor
kas ko-aktivasyonunun artirilmasinin subakromiyal agr1 sendromunun (SAPS) tedavisinde
etkili olabilecegi diisiincesiyle ¢aligmalarii planlanmuglardir [229]. Tk degerlendirmede ve
yaklagik 4 yillik takipten sonra, SAPS' 1 26 hastada izometrik abduksiyon ve adduksiyon
gorevleri sirasinda latissimus dorsi, teres major, pektoralis major ve deltoid kasinin EMG
Olctimlerini kaydetmislerdir. Klinik seyir VAS ve WORC ile takip edilmistir. Calisma
sonuglaria gore latissimus dorsi ve teres major kaslarinin ko-aktivasyon artisi, olumlu bir
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SAPS seyri ile iliskilidir. Semptomlardaki iyilesmeyi ise adduktor kas ko-aktivasyonunun

artmasiyla subakromiyal mesafenin genislemesiyle agiklamislardir [229].

RM Kkas riiptiirii prevalans ve insidansinin yasla birlikte arttigi bilinmektedir [104].
Dinamik bir yap1 olan insan viicudu, yagamin her dekat1 i¢in ¢esitli koruyucu mekanizmalari
devreye sokmaktadir [ 104]. Overbeek ve arkadaslarinin bu konudaki ¢alismalari oldukga ilgi
¢ekicidir [234]. Adduktor kas ko-kontraksiyonunun hayatin her déneminde var olan bir
durum mu yoksa yaslanmayla gelisen bir kompansasyon mekanizmasi mi oldugunu
aragtirmiglardir. Bu ¢alisma SAPS gibi yaygin omuz problemlerinin yasa bagl karakterini
aciklamada onemlidir [236]. Yirmi bir ve 60 yaslar1 arasinda 60 asemptomatik katilimci ile
planladiklart EMG c¢alismalarinda, yine AO’ lar1 kullanarak humeral bas depresor kaslarin
ve deltoidin aktivasyon paternlerini incelemislerdir. Geng bireylerin aksine, orta yash
bireylerde abduksiyon hareketi sirasinda yiiksek derecede adduktor kas ko-aktivasyonu
saptamiglardir. Bu sonug, agrisiz omuz fonksiyonunu korumak i¢in yaslanmayla beraber
aktivasyon modellerinde degisikliklerin oldugunu gostermesi agisindan 6nemlidir [234].
RM yirtig1 olan bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun 40 yas ve iistiinde oldugu diisiiniildiigiinde
[104], agrisiz omuz fonksiyonunun saglanmasinda yasla birlikte dogal bir mekanizma
olarak devreye giren ko-aktivasyon artiginin, orta biiylikliikte RM yirtig1 olan hastalarda
egitim olarak verilmesinin gerekliligi ve insan dogasina uyumu tarafimizca agiktir ve

sonuglarimiz bu ¢alisma ile de ortiismektedir [234].

Humeral bas depresor kas ko-aktivasyon egitiminin re-riiptiir oranini azaltmada etkili
olabileceginin teorik alt yapisindan bahsetmis olmamiza karsin hastalarin takip kontrolleri
yapilamadigindan ilgili oran hesaplanamamistir. Bu durum ¢aligsmamizin limitasyonu olarak
diistiniilmektedir. Bir diger limitasyon ise cinsiyet farkliligi ile iligkilidir. Calisma
cogunlukla kadin cinsiyette gerceklestirilmis olmasina karsin ileride yapilacak calismalarda
kadin-erkek cinsiyete gore dizayn edilmis prosediirler faydali olabilir. Caligmanin
yiriitiilmesinde karsilagilan 6nemli problemlerden biri, katilimcilarin gerekli ko-aktivasyon
oranlarim1 farkli egzersiz pozisyonlarinda dogru bir sekilde siirdiirebilmesinin takip
edilebilmesiydi. Katilimcilar gerekli ko-aktivasyonu, c¢alismamizda dogru bir sekilde
uyguladilar. Ancak diger c¢aligmalar sirasinda, egzersizler fizyoterapist gozetiminde
yapilirken Kko-aktivasyon oranlarinin calismaya dahil olmayan bagimsiz bir sekreter

tarafindan takip edilmesi faydali olabilir.
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ARMO uygulanan bireylerde, adduktor kas ko-aktivasyonu ve sikayetlerin nedensel
olarak iligkili olup olmadigin1 anlamak i¢in randomize kontrollii ve EMG bazli adduktor kas
ko-aktivasyon egitimlerine ihtiya¢ vardi. Calismamiz, bu ihtiyaca yonelik olmasi nedeniyle
onemlidir. Biyomekanik ¢alismalarda gosterilen net kol abduksiyon torkunun azalmasi ve
glenohumeral temas kuvvetinin artmasi, klinik egitimler sirasinda faydali olmakta ve
fonksiyonel skorlar1 iyilestirmektedir. Sonug olarak humeral bas depresor kas ko-aktivasyon

egitiminin konservatif tedavi programina eklenmesinin;

e Istirahat, aktivite, Neer ve Kennedy-Hawkins olmak iizere 4 farkli pozisyonda
agrinin azaltilmasina olumlu etkisi vardir.

e Internal rotasyon hareketi disinda fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon eklem
hareket agikliginin artirilmasinda olumlu etkisi vardir.

e DASH-FS, ROSS, MCOS ve WORC fonksiyonel sonug 6lgtimleri agisindan olumlu

etkisi vardir.
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EKLER
Ek 1. Etik Kurul Onay1
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Ek 2. Degerlendirme Formu

Ad1 Soyadr: Cinsiyet:

Grup: Cerrahi Tarihi:

Yas: 1. Degerlendirme Tarihi:
Boy: Kilo: 2. Degerlendirme Tarihi:
Viicut Kiitle Indeksi: Komorbid Faktorler:
Dominant Taraf: Etkilenmis Taraf:

Faz 2 Donemine Uyum: Faz 3 Dénemine Uyum:

Ko-aktivasyon Egitimine Uyum:

Gorsel Analog Skala [k Degerlendirme

Ikinci Degerlendirme

[stirahat:
Aktivite:
Neer:

Kennedy-Hawkins:

Eklem Hareket Acikhig: [k Degerlendirme

Ikinci Degerlendirme

Fleksiyon
Abduksiyon
Eksternal Rotasyon

Internal Rotasyon

Fonksiyonel Degerlendirme [k Degerlendirme

Ikinci Degerlendirme

DASH-FS Skoru
ROSS

MCOS

WORC
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Ek 3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Hastarun Ad Soyadi: Tarih: ,."r ,.l"r R

Bu anket ban bedensal etkinlikleri yerine getirmenizin yarn sira hastalik belirtilerinizi sormakeadir.
Her soruyu sen haftadaki durumunuzu goz dnine alarak wygun numaray yuvarlak igine almak suretiyle cevaplaymz.
Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa Witfen hangi cevabin en dodru olacaging gare en
Iyl tahminindzi yapmaz.

Hangi &l veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinli§i yapabilme becerinize gare wygun
cevabi verin.

Liitfen son hafta icindeki agagidaki etkinliklar yapma yetemeginizi uygun cevabin ethndaki numaray daira igine
slarak siralaymiz.
Orta

gk L et ndik

1- Sk kapanimig ya da yeni bir kavanozu agmak 0, o. m Q. 0.
2-Yam yazmak 0, 0. 0, m B 0.
3- Anahtan gevirmek 0, Q. o, m B 0.
4 Yemek hazidamak 0, 0. 0, m B 0.
5- Zor agilan bir kapry fterek agma 0, 0. 0, Q. 0.
&~ Yukandaki bir rafa bir sey yerlestimmek (m (Y (w3 Q. O
7- Adpr ey Bslerl yapmak {duvar, yes silmel, tamieat yapmak vs.) a, Q, 0, Q. 0,
8- Bad bahqe isleri yapmak, odun kesmigk 0, O, 0, a, N
8- Yatak yapmak o, . o, Q. 0.
10- Alegveris cantasi ya da evrak cantas: 2ymak 0, 0. (' ., 0.
11- Adir bir cismd tagimak (4,5 kg’ den fadla.) o, a, o, 0, 0.
12- Yukandaki bir armpuld dedistirmmek. 0, (m 8 (8 ., 0.
13- Saglan yikamak veya kurulamak. o, 0. (' a, 0.
14- Sirtini yikamak. o, . o, B 0.
15- Kazak giymek (m B . o, m B m
16- Yiyecekler kesmek igin bigak kullanmak o, 0. 0, a, 0.
;;';J&qaf:ﬂgemlﬂim edflendiric igher {idambl eynamalk, o, o, o, o, o,
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gig

aldufinz veya darbe vurdugunuz edlenceye yonelik

etkindikler (dniniizds yerde bulenan bir kasseve kubesu veya bigik 0, (m 8 I, Q. 0.
bt il elintzle kavezdi qinc bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tensl oynamak )

19- Kolunuzu serbestge hareket ettirdiiniz edlendiric o, o, o, a. O
Igher [suda tag sektimne, meyve tagama, ellk comalk cynama |

::duumhh.mlmtmdibaw gidenzbilmek (bir o, o, o, . 0.
21- Cinzel faaliyetler o, . o, Q. (A
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) saa-

22 - Sion hafta slresince kol omuz ya da el probleminiz
albe arkzadaslar, komgular veya gruplarla nomal sosyal
ethinliklerinize ne dipdde engel oldu?

232 - Son hafta slresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle ignizde ya da difer glnlik etkinliklerde
kisrtlandinz mi?

24-El, omuz ya da kol a§ninz

25- Herhangi belirli bir ki yaptiginizda al, omuz ya da kol
ajnniz

26 El, omuz ya da kolunuzdaki kannczlanmalignelenme)
27- I, omuz ya da kolunuzdaki glgslzlik

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafia iginde e, omuz ya da kol agnaniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zofandinz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolay kendimi daha
az yetarll, daha az yararl hissadiyor veya kendime daha az
glvendyonm.

Fueisk P, Amuchs P, Bombardier (F96) C Am J ind Mad F96 Jox FNEH60E-3

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(

[zaretlenen maddelerin toplam puan

Engelyok  Azengel
m § u
Hig

kntlzamadim )
m § u
Yok Hafif
O m
m § u
m § u
m § u
m § u

e I.Ilii'.!ﬁ{ﬂm.tllm
m § u

I'HI_”l:!:k Katilmiyarm
O, Q.

(rta derecede

i

4

isaretli madde sayisi

Bir hayli Asin
o 0
ok Hig bir g2y

yagamiyomm
o 0

Bir hayli Asin
o 0.

o 0
o 0
o 0
o 0
Agin Toruk i,

(etm  Uyuyamadm
o 0
Torluk

‘iE'[m Kesinlite vet
Q. O
) -1] x25

Eder biden fazla cevaplanmanis soru varsa Quick DASH skom hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
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Ek 4. Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS)

T.Etkiienen kolunuzia dis firgalayabliiyor ya da
saglanmz tarayabliiyor musunuz?

B) omuzunuzdaki genelde olan afmy  nasil
tanimlarsmiz?
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11) omzunuzdaki afm  normal  iglerindzl
yapmaniza ne kadar engel oldu? [(ev Iglerl de
dahill)

12) Gece yatakta omzunuzdan dolayr sidoant
yagadiniz mi ¥
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Ek 5. Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS)

Appendix 1, [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokolil.]

A. AGRI: 24 saat icinde giinliik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yilksek aan dizeyini asagidaki 15 cm’ lik cizgi iizerinde
isaretleyiniz (0~15 puan) {0 = agn yok, 15 puan = dayanilmaz agn)

0 1 2 3 4 3 B 7 B 9 10 " 12 13 14 15

Hepsin

| 8
| |

B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI: Asagidaki 4 soru gecen haftaki gunlik yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Liitfen size en uygun cevabl
isaretleyiniz).

1. Omzunuz uykunuzdan uyandiryer mu? (0=2 puan)

B TV I TTIIYII, 14ttt 044 8 8 8 8 e et bt n b e e
Ara sira uyandinyor ...

Her gece uyandiryor ...

2. Omzunuz normal ginlik aktivitelerinizin ne kadarinl yapmaniza izin veriyor (0=4 puan) Cevabinizl asadidaki 15 cm'lik ¢izgi Gzerinde
isaretleyiniz (O = hepsini, 13 puan = hicbirini) (0=3: 4 puan, 3=6: 3 puan, &8: 2 puan, %=12: 1 puan, 12=15: 0 puan)

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10 1" 12 1= 14 15

Hepsini
Hichirini

3. Omazunuz edlence aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (0=4 puan) (Cevabinizl asagioaki 15 cm'lik cizgi Gzerinde isaretleyiniz
(0 = hepsini, 15 puan = hichirini} (0=3: 4 puan, 3=6: 3 puan, 6=9: 2 puan, 9=12: 1 puan, 12=15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10 11 12 13 14

‘ - 3 2 1 0

u

Hepsini
Hichirini

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0=10 puan) (Cevaplardan birini seciniz)

Bel SEUIYERININ AN, ..ottt ettt eea et es ettt aea e e R 1At S SR e e e At £ 422 A AR nA A eA RS A e aea e en e
Sternumfxiphoide kadar ...
Boyna kadar.....
Basin Ustine kadar....._...

[o=R T ) = L  a

5 T T T |

Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

 Kolunuzla 4 farkl aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar adgn ile veya, 110 derece agnsiz yapabiliyorsaniz, eklem hareket
acikhgini (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

# Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gésterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi istenir,

» Tum hareketler hasta ayakta iken, parmak uclan karstya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde acikken yapilmalidir.

* Hekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre lle degerlendirili, Hareketler sadece etkilenmis kalda yapilhr (0=20 puan).

*» Referans noktalan kelun ekseni ve torakal omurganin spindz proseslericic

0°=30° 31°=60° 61°=90° 91°=120° 121°=1507 151°%= EHA
Feksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 3] ] 10
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Appendix 1. [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protakold (devami),]

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilr. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve istinde konumlandinlmalidir (0~10 puan). Hareketler
aynl anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilic. Eller basin arkasinda, dirsekler nde baslanin. Hareketler agrsiz
yapilmaldi. Tamamlanan her hareket icin 2 puan verilir,

Eller Dasin arkasinOa, OirSeklor G .. ... et ioee et ieieteiies et irmesseses b sresesesssimsebase s sstsea e s e bs bbb st 4 8am e 68 4 £ 18 E e 44 Hamt £ e b8 88180 Hh st e et d b h e e et
Eller bastn arkasirida, dirsakler arkama e e e e
Eller basin iistiinde, dirsekler énde ........

Eller basin Ustlnde, dirsekler arkada..
Kollarin tam elavasyonu ...

NN RN N

Internal rotasyon yardimsiz yapili. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis kolda
ve dis taraltaki bacaktan baslanarak yapilir, Hareketler agrislz yaplmalidin

EDDACAGIN YaN BAFATINGA ... oottt ceesae et 2st s ea e mae st 4 e s 2222282
El sakroiliak eklemde...........
Elbelde..................
El12. torasik vertebrada
Elinterskapular SEViYEOR ..o ettt ettt ]

D mm kNGO

D. KUVVET (0-25 puan)

s Kuwvet dinamometre ile degerlendirilin. Degedendirme hasta ayakta iken, parmak uclan karslya bakarak ve ayaklar omuz genisliginde
acikken yapimahdrr. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda almahdir, Eger kol 90 dereceye kadar kaldinlarmyorsa “0" puan verilir,

s El bilegi pronasyona getirilir, avug ici yere bakar ve dirsek milmkdn cldugu kadar dizlestirilie

* Dinamormetrenin bantl hastanin el bileginin etrafina yerlestiriimelidir. Béylece ulnanin uzun bagsi boyunca yerdestirilmis alur.

» Hastadan kolunu yukarya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme strasinda soai tesvikler verilir (drnek: hazir
3-2-1 cek, cek, cek).

o Ug deneme yapilarak hastanin alchdn en yilksek puan kaydedilir, Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilin. Skor pounda tekabil eder
{maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilir

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor

Kuvvet (Ibs/kg) I

1lbs/pound=0.45 kg=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0=65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D

Appendix 2, Range of Motion Assessment of the Constant-Murley Scora,

I | I

13000bs
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Ek 6. Western-Ontario Rotator Cuff Indeksi (WORC)

BOLUM A: FIZIKSEL BELIRTILER

Hasta i¢in agiklamalar:

Aszamdaki sorular omuz probleminize bagh vasadifinz fiziksel belirtilerle 1lgilidir.
Tammlanan tiim durumlarda gecen hafta igindeki belirtilerinizin derecesini agagidaki ¢izgi
lizerinde isaretleyiniz.

Liitfen vantlarimzn ™ ile isaretleyiniz.
1= Omzunuzda ne kadar keskin afin hissediyvorsunuz?

I |
adr yok cok siddetli afin

2= Omzunuzda hissettifiniz siirekli, rahatsiz edici agrimn siddeti ne kadardar?

| |
agn yok gok siddetli apn

13- Omzunuzda (kolunuzda) ne kadar gligstizlik hissediyorsunuz?

| I
giipsizlik yok pok siddell gigsiizlik

d- Omzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

| I
| |
tutukluk yok gok siddetli tutukluk

5= Omzunuzda ne kadar grtrty, kiitiietil veya siirtlinme hiss&dif’nmunuz?

hig agirt derecede

fi= lﬂmmr!uz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

|
rahatsizhik yok gok siddetli rahatsizlik
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BOLUM B: SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta icin agiklamalar;

Bu bilim gegen hafta iwinde omuz probleminizin spor veya bog zaman aktiviteleriniz ne
kadar etkiledigini icermektedir,

ik 35
[

Littfen her soru igin yvanitlarimzn 7 ile isaretleyiniz,

7= Ormuz probleminiz form ditzevinizi (kondiisyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

g etkilemed asim derecede etkiledi

B= Omzunuz bir gevi giigll veva uzaga firlatma vetenefinizi ne kadar etkiledi?

hig etkilemedi agin derecede etkiledi

9= Birisi veva herhangi bir sey etkilenmis omeunuea carplifinda ne kadar giigliik
cekiyorsunuz? |

hig agiri derecede

10= Simav ¢ekmek ya da diger zorlavic: egzersizleri yvaparken omzunuz nedeniyle ne
kadar giiglik gekivorsunuz? |

hig agin derecede

BOLIM C: i$

Hasta igin agklamalar:
Bu bilim omuz probleminizin ev civanndaki veyva disindaki iginizi ne kadar ctlaledigivle
ilgilidir. Gegen hafla icindeki uygon dereceyi /™ ile belirtiniz,

11-Ev va da bahgeyle tlgili ghnlitk aktivitelerinizde ne kadar zorluk gekivorsunue?
|

hig agin derecede

12= Kolumweu bagimean deerine kaldirmanea gerektiven iglerde ne kadar sorlamyorsunue?

hig asin derecede

13=Etkilenen kolunuws telafi etmek igin diger kolunuezn ne kadar kullamyorsunuz?

hig siirekli

14- Agr cisimleri yerden veva omuz seviyesinin agagisindan (altindan) kaldirmakta ne
kadar zorluk gekiyorsunue?

hig agin derecede
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BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta icin apklamalar:

Bu bélim omuz probleminizin vasam tarzimizi ne kadar etkiledifi veva degistirdiivle
ilgilidir, Yine, gegen hafta igindeks uygun miktan litfen “™ ile belirhiniz,

| 5= Omzunue nedeniyvle uyumakta ne kadar zorluk ¢ekivorsunue?

hig asin derccede

6= Omzunuz nedeniyle sagmza sekil vermekte ne kadar zorluk ¢ekivorsunuz?

hig agirt derecede

17- Atle bireylerinizle veya arkadaglarimzla sakalasip ovnamada {verde vuvarlanmak,
pliresmek) ne kadar zorluk ekivorsunue? |

hig asirt derccede

| &= Giyinirken veya sovunurken ne kadar zorluk gcekivorsunuz?

hig asin derecede

BOLUM E: DUYGULAR

Hasta icin agiklamalar:

Asafidaki sorular omuz probleminize bagh olarak gecen hafta nasil hissettifinizle ilgilidir.
Liitfen vamtlanmz “ ile belirtimiz. )

19= Yapmaya galispp da omezunuz nedenivle yapamadifimez seyler ile ilgili olarak ne kadar
hayal kinkhg hissediyorsunuz?

hig agin derecede

20=-Dmzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar Giziintilld veya moralsiz (keyifsiz)
hissedivorsunuz? |

hig azin derecede

21=-Omzunuzun mesleginiz veya isiniz fizerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise
{lu}'luyursunu—r? |
I I

hig asin derecede
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Ek 7. Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu (Kontrol Grubundaki Bireyler i¢in)

Calismanin Adi: Omuz kas yirtifi sonrasi omuz ameliyati geciren bireylerde kas

kuvvetlendirme egitiminin iyilesmeye olan etkisinin incelenmesi

Yukarida ismi bahsedilen ¢alisma bir arastirma olarak planlanmistir. Aragtirmanin ismi
“Omuz kas yirt1g1 sonras1 omuz ameliyat1 geciren bireylerde kas kuvvetlendirme egitiminin

iyilesmeye olan etkisinin incelenmesi” dir.

Su konuyu hemen sdyleyelim ki arastirmamiza katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilm gonillilik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmay1 kabul

ederseniz liitfen formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, omuz kas yirtig1 sonras1 omuz ameliyat1 geciren
bireylerde gogiis kasmiza ve sirt kaslarinizdan bazilarina egitim vermenin iyilesmeye olan
etkisini incelemektir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde hekim tarafindan fiziki
durumunuz degerlendirilecektir. Fiziki durumunuzun degerlendirilmesinde oncelikle yas,
cinsiyet, hastaliginizin ne zaman basladig1 gibi bilgileriniz alinacaktir. Ardindan omuzdaki
agr1 degeriniz degerlendirilecektir. Bunun i¢in agrimiza “0” ile “10” arasinda bir deger
vermeniz istenecektir. Klinikte kullandigimiz bir cetvelle omzunuzu ne kadar
kaldirabildiginiz 6lciilecektir. Ardindan omuz ve kolunuzun fizik durumunu test edecek 4
adet Olcekten yararlanacagiz. Fiziki durumunuz degerlendirildikten sonra fizik tedavi
kliniginde siz dahil toplam 27 goniilliiye egzersiz egitimi uygulanacaktir. Ancak herkes ayn
egzersiz egitimini almayacaktir. 14 kisiye devlet hastanelerinde siklikla uygulanan egzersiz
egitimi uygulanacakken geri kalan gruba bu tedaviye ek olarak gogiis kasinizi ve sirt
kaslarmizi igeren egzersiz egitimi verilecektir. Herhangi bir etkinin ortaya koyulmasi
durumunda sizin gibi omuz ameliyati geciren bireylerin tedavi siireglerini hizlandirarak
giinliik yasam aktivitelerini daha rahat gergeklestirebilmelerine 6n ayak olacagiz. Ciinkii
calisma sonuglarimiz bekledigimiz sekilde gergeklestigi takdirde uyguladigimiz bu fizik
tedavi yontemleri, fizik tedavi kliniklerinde etkin olarak kullanilmaya baslanacaktir. Kontrol

grubunda oldugunuz i¢in size uygulanacak egzersiz egitimleri asagida belirtilmistir.

2 saatte bir 20 dakika soguk uygulama, omuz kaslariniz i¢in elle masaj uygulamasi, sopa
yardimiyla kolunuzu yukari-yana-disa kaldirma, boyun ve dirsek hareketleri, kiirek
kemiginizi hareketlendirme, kiirek kemiginizi duvar kenarinda hareket ettirme, omzunuz

i¢cin hareketlendirme egitimi, kiirek kemigi ¢evresi kaslariniza kuvvetlendirme, 90 dereceye
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kadar omzunuzu kaldirmaya yarayacak kuvvetlendirme egitimleri, zamanla bahsedilen
egitimin 90 derece iistlinde agamali olarak siirdiiriilmesi, bagparmak yukar1 dirsek diiz
pozisyonda kolunuzu agirliga karsi yukari kaldirma egitimi, omuz arkasmi germe, yan
yatista i¢ taraf kaslarimiza kuvvetlendirme, duvarda top ¢evirme, agirlik artarimi, One

yumruk atma, kiirek ¢ekme hareketi ve bu hareketlerin ¢esitli pozisyonlarda yapilmasi.

Bu arastirmaya katilmaniz durumunda sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.
Aragtirmaya katilmaniz durumunda size herhangi bir {icret 6denmeyecektir. Arastirma

sirasinda tim ulagim, yemek vb. masraflariniz1 kendiniz karsilayacaksiniz.

Sizinle ilgili tlim tibbi ve kisisel bilgiler arastirma sonuglandiginda bile gizli tutulacak, ancak
arastirmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi
halinde incelenebilecektir. Arastirmaya katilmaya onay vermeniz halinde bahsedilen kisi ve

birimlere bilgilerinizi inceleme hakkini vermis sayilacaksiniz.

Arastirmaya katilip katilmamak tamamen sizin karar vereceginiz bir durumdur. Caligmaya
katilmay1 kabul etmediginiz takdirde size bu arastirma ile ilgili herhangi bir degerlendirme
yapilmayacaktir. Yine arastirmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
Goniilliiniin Beyam

Sayin *¥********* tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan arastirmaya

“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine
biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda ilgili kisisel bilgilerin 6zenle korunacagi konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica katilimeinin
tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmact tarafindan

arastirma disi tutulabilirim.
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Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunum ortaya ¢ikmasi halinde, bana her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, **********> g

FhxFIAIIXE (Cep) Ve FFFFFXEXEX gdresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilim konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis da degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve arastirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirmada katilimci olarak yer almaya karar verdim.

Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinmn bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirmava Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay:
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi istegimle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun
ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini

arastirma sirasinda dikkat edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad:: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Arastirmacit Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
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Ek 8. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Tedavi Grubundaki Bireyler I¢in)

Calismanin Adi: Omuz kas yirtifi sonrast omuz ameliyati geciren bireylerde kas

kuvvetlendirme egitiminin iyilesmeye olan etkisinin incelenmesi

Yukarida ismi bahsedilen ¢alisma bir arastirma olarak planlanmistir. Aragtirmanin ismi
“Omuz kas yirt1g1 sonras1 omuz ameliyat1 geciren bireylerde kas kuvvetlendirme egitiminin

iyilesmeye olan etkisinin incelenmesi” dir.

Su konuyu hemen sdyleyelim ki arastirmamiza katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligsmaya
katilim gontlliilik esasina dayalidir. Kararinizdan o©nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmay: kabul

ederseniz liitfen formu imzalayniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, omuz kas yirtig1 sonrasi omuz ameliyat1 geciren
bireylerde gogiis kasiniza ve sirt kaslarinizdan bazilarina egzersiz egitimi vermenin
iyilesmeye olan etkisini incelemektir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde hekim
tarafindan fiziki durumunuz degerlendirilecektir. Fiziki durumunuzun degerlendirilmesinde
oncelikle yas, cinsiyet, hastaliginizin ne zaman basladigr gibi bilgileriniz alinacaktir.
Ardindan omuzdaki agr1 degeriniz degerlendirilecektir. Bunun i¢in agrimiza “0” ile “10”
arasinda bir deger vermeniz istenecektir. Klinikte kullandigimiz bir cetvelle omzunuzu ne
kadar kaldirabildiginiz 6lgiilecektir. Ardindan omuz ve kolunuzun fizik durumunu test
edecek 4 adet Olgekten yararlanacagiz. Fiziki durumunuz degerlendirildikten sonra
fizyoterapist tarafindan siz dahil toplam 27 goniilliiye egzersiz egitimi uygulanacaktir.
Ancak herkes ayn1 egzersiz egitimini almayacaktir. 14 kisiye devlet hastanelerinde siklikla
uygulanan egzersiz egitimi uygulanacakken geri kalan gruba bu egzersiz egitimine ek hafta
olarak gogiis kasinizi ve sirt kaslarinizi igeren egzersiz egitimi verilecektir. Herhangi bir
etkinin ortaya koyulmasi durumunda sizin gibi omuz ameliyati1 gegiren bireylerin tedavi
sireclerini hizlandirarak giinliikk yagsam aktivitelerini daha rahat gerceklestirebilmelerine 6n
ayak olacagiz. Ciinkii ¢alisma sonuglarimiz bekledigimiz sekilde gergeklestigi takdirde
uyguladigimiz bu egzersiz yontemleri, fizik tedavi kliniklerinde etkin olarak kullanilmaya
baslanacaktir. Arastirma grubunda oldugunuz i¢in size uygulanacak egzersiz yontemleri

asagida belirtilmistir.

Gogiis kasinizi ve sirt kaslarinizi igeren egitimde fizyoterapi kliniklerinde rutinde siklikla
kullanilan elektroterapi (Chattanooga Group Inc., United States) isimli size herhangi bir

olumsuz etkisi olmayan cihazdan faydalanilacaktir. Gogiis kasiniza ve sirt kaslarmizdan
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bazilarinin ne kadar ¢alistigini gérmek i¢in yapiskanl siyah elektrot dedigimiz malzemeler
yapistirilacaktir. Bu cihaz takildig: anda sizin kaslarinizin ne kadar ¢alistigini gosterecektir.
Biz bu ¢alismay1 yaris1 kadar daha artirmanizi isteyecegiz. Ornegin, kasiniz 100 birim
calisiyorsa biz bu kasinizi 150 birim ¢alistirmanizi isteyecegiz. 150 birim c¢alistig1 pozisyonu

bozmadan asagida bahsedilen egitimi uygulamanizi isteyecegiz.

2 saatte bir 20 dakika soguk uygulama, omuz kaslariniz i¢in elle masaj uygulamasi, sopa
yardimiyla kolunuzu yukari-yana-disa kaldirma, boyun ve dirsek hareketleri, kiirek
kemiginizi hareketlendirme, kiirek kemiginizi duvar kenarinda hareket ettirme, omzunuz
icin hareketlendirme egitimi, kiirek kemigi ¢evresi kaslariniza kuvvetlendirme, 90 dereceye
kadar omzunuzu kaldirmaya yarayacak kuvvetlendirme egitimleri, zamanla bahsedilen
egitimin 90 derece {listlinde asamali olarak siirdiiriilmesi, basparmak yukar1 dirsek diiz
pozisyonda kolunuzu agirliga karsi yukari kaldirma egitimi, omuz arkasin1 germe, yan
yatista i¢ taraf kaslariniza kuvvetlendirme, duvarda top cevirme, agirlik artarimi, 6ne

yumruk atma, kiirek ¢ekme hareketi ve bu hareketlerin ¢esitli pozisyonlarda yapilmasi.

Bu aragtirmaya katilmaniz durumunda sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.
Arastirmaya katilmaniz durumunda size herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Arastirma

sirasinda tim ulagim, yemek vb. masraflarinizi kendiniz karsilayacaksiniz.

Sizinle ilgili tiim tibbi ve kisisel bilgiler aragtirma sonuglandiginda bile gizli tutulacak, ancak
aragtirmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi
halinde incelenebilecektir. Arastirmaya katilmaya onay vermeniz halinde bahsedilen kisi ve

birimlere bilgilerinizi inceleme hakkini vermis sayilacaksiniz.

Arastirmaya katilip katilmamak tamamen sizin karar vereceginiz bir durumdur. Caligmaya
katilmay1 kabul etmediginiz takdirde size bu arastirma ile ilgili herhangi bir degerlendirme
yapilmayacaktir. Yine arastirmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
Goniilliiniin Beyam

Sayin ********** tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan arastirmaya

“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine

bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
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bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda ilgili kisisel bilgilerin 6zenle korunacagi konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin yuriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica katilimeinin
tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmaci tarafindan

arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunum ortaya ¢ikmasi halinde, bana her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, **********> 5

FhkkAxEIIE (Cep) ve FrRFFFXXEXX adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilim konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmig da degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve arastirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme stiresi Sonunda adi gegen bu arastirmada katilimci olarak yer almaya karar verdim.

Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirmava Katilma Onavyi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi istegimle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun
ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin bu belgenin bir kopyasini

arastirma sirasinda dikkat edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.
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Goniillii Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Ek 9. Ozgecmis Sayfasi

Kisisel Bilgiler
Ad1 Soyadi Caner KARARTI
Dogum Yeri falaiakaialaieialoiel
Dogum Tarihi falakaiakaiakaiakolel
Uyrugu it
Telefon FAIFAN AKX
E-posta Adresi falaialeiialoloielel
Egitim Bilgileri
Lisans
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Fakiilte Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Bolimii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Mezuniyet Yili

2016

Yiiksek Lisans
Universite Hacettepe Universitesi
Enstitii Adi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programi Noroloji Fizyoterapistligi Tezli Yiiksek Lisans

Mezuniyet Tarihi

2018

Doktora
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Enstitii Adi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora

Mezuniyet Tarihi

2021
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TEZ KONTROL VE BEYAN FORMU

0O O O O O

0O O O O

O 0O 0O 0O O O O O O O o

Tez baslig1 tutanaktaki baslikla aynidir.

Kapaktaki ay ve yi1l savunmaya girilen tarih ile tutarhdir.

Kapak Tez Yazim Kilavuzundaki kapak formatina uygundur.

Kapakta Bilim alan1 ve danigsmanlar yazilmistir.

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

Ozet, tek satir aralig1 kuralina uygun olarak ve anahtar kelimeler yazilmistir.
Sayfa numaralar1 tam verilmistir.

Sekil, ¢izelge vb. listeler verilmis ve siralamasi dogrudur.

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

Tez Tiirkge dili bakimindan kontroli yapilmistir.

Kaynaklarin tamamina metin i¢inde atif yapilmistir.

Kaynak formati kilavuzdaki kaynak formatina uygun olarak hazirlanmistir.
Kabul/Onay Sayfasi1 kilavuzdaki formata uygun olarak diizenlenmistir.

Sayfa kenar bosluklar1 ve sayfa numaralar1 kilavuzdaki formata uygundur.
Paragraf bosluklar1 ve metin satir araligi kilavuzdaki formata gore diizenlenmistir.
Basliklar yazim kilavuzundaki baglik formatina uygundur.

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

Sekil, Cizelge vb. agiklama ve numaralandirmalar kilavuzdaki formata uygundur.
Tezin son kontrolii danigmanlar tarafindan yapilmastir.

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

Caner KARARTI Dr. Ogr. Uyesi Anil OZUDOGRU Dog. Dr. Hakki (Cagdas BASAT

Ogrenci I. Danigsman II. Danigsman
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