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OZET

Bu c¢alisma, omuz rotator kaf lezyonu (RKL) olan hastalarda konvansiyonel tedavi ile
uygulanan elektrik stimiilasyonunun etkilerini incelemek amaciyla gerceklestirilmistir.
Calismaya katilan 41 hasta randomize olarak konvensiyonel tedavi (KT) (n=21) ve
konvensiyonel tedavi ile elektrik stimiilasyon grubu (KT+ES) (n=20) olmak iizere iki gruba
ayrilmistir. KT grubuna 6 hafta, haftada 3 kez gilinde bir kere termal ajanlar, friksiyon masaji
ile birlikte omuz egzersizleri uygulandi. KT+ES grubuna ise, termal ajanlar, friksiyon masaji
ile birlikte supraspinatus kasina 6zel egzersizlerin Gstiine elektrik stimiilasyonu eklenerek, 6
hafta haftada 3 kez giinde bir kere 20 dk 2500 Hz; atim siiresi 400 mikrosaniye; 10 saniye
uyar1 ve 50 saniye dinlenme seklinde uygulanmistir. Agr1 viziiel analog skalasi (VAS), omuz
fonksiyonu kol omuz ve el sorunlar1 anketi (DASH) ve The western ontario rotator kaf
indeksi (WORC), kas kuvveti izokinetik sistem (Biodex System) ve kas mimarisi B-mod
ultrasonografi ile degerlendirildi. Degerlendirmelerin tiimii tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
olmak tizere iki kere yapildi. Calisma sonunda, konvansiyonel tedavi ile elektrik stimiilasyon
grubunun VAS, DASH, WORC, kas kuvveti ve kas mimari parametreleri sonuclarinda
klinik anlamlilik diizeyinde gelisme goriildii (p<0,05). Konvansiyonel tedavi grubunda ise
VAS, DASH, WORC, kas kuvveti ve kas mimari parametreleri degerlerinde iyilesme
goriildii (p<0,05). Fakat konvansiyonel tedavi grubundaki degisimlerin konvansiyonel
tedavi ile elektrik stimiilasyon grubuna gore daha az oldugu goriildii (p<0,05). Sonug olarak
konvansiyonel tedavinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve kas mimarisi lizerinde iyilesme
sagladig1 belirlendi. Gruplar karsilastirildiginda konvansiyonel tedaviye ek uygulanan
elektrik stimiilasyon grubunun diger gruba gore daha iistiin oldugu tespit edildi. Bu bilgilerin
dogrultusunda RKL olan hastalarin tedavisinde, konvansiyonel tedaviye ek uygulanan
elektrik stimiilasyonunun daha etkili bir tedavi yontemi olabilecegini diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

This study was conducted to examine the effect of electrical stimulation combined with
conventional therapy in patients with shoulder rotator cuff lesion (RCL). 41 patients
participating in the study were randomly divided into two groups as conventional therapy
group (CT) (n=21) and conventional therapy with electrical stimulation group (CT+ES)
(n=20). Inthe KT group, special exercises were applied to the supraspinatus muscle together
with thermal agents, friction massage once a day, 3 times a week for 6 weeks. In the KT+ES
group, electrical stimulation was added with shoulder exercises, thermal agents, friction
massage, and 2500 Hz for 20 minutes, 3 times a day for 6 weeks; pulse duration 400
microseconds; It was applied as 10 seconds of warning and 50 seconds of rest. Pain visual
analog scale (VAS), shoulder function, arm, shoulder and hand problems questionnaire
(DASH), and The western Ontario rotator cuff index (WORC), muscle strength isokinetic
system (Biodex System), and muscle architecture were evaluated with B-mode
ultrasonography. All evaluations were made twice, before and after treatment. At the end of
the study, clinical significance was observed in the results of VAS, DASH, WORC, muscle
strength and muscle architecture parameters of the conventional treatment with electrical
stimulation group (p<0.05). In the conventional treatment group, the values of VAS, DASH,
WORC, muscle strength and muscle architecture parameters improved (p<0.05). However,
it was observed that the changes in the conventional treatment group were less than in the
conventional treatment with the electrical stimulation group (p<0.05). As a result, it was
determined that conventional treatment provided improvement in pain, function, muscle
strength and muscle architecture. When the groups were compared, it was determined that
the electrical stimulation group applied in addition to the conventional treatment was
superior to the other group. In line with this information, we think that electrical stimulation,
which is applied in addition to conventional treatment, may be a more effective treatment
method in the treatment of patients with RCL.
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1. GIRiS

Omuz eklemi diger eklemlere gore karmasik bir anatomiye ve en genis hareket yetenegine
sahip olan viicut parcasidir. Genis hareket agikligina sahip olmasi ve fonksiyonel olarak

viicudun en anstabil eklemi olma 6zelligi, omuz ekleminin yaralanma sikligini arttirmaktadir

[1-3].

Rotator kaf problemleri en yaygin goriilen omuz agrist sebebidir. Rotator kaf disfonksiyon
nedenlerinin %74 ‘i siddetli omuz agrisina yol agmaktadir. Giinliikk yasam aktivitelerinin
niteliginin azalmasi, 6nemli eklem kisithiligina ve yaralanmalara neden olmaktadir [2].
Yapilan ¢aligmalara gore, rotator kaf lezyon insidansinin yaslara gére dagilim verileri; 19-
39 yas araliginda %0 tam kat yirtik - %4 parsiyal yirtik, 40-60 yas araliginda %4 tam kat
yirtik - %24 parsiyal yirtik, 60 yas Gistii %28 tam kat yirtik - %26 parsiyal yirtik seklindedir

[4].

Rotator kaf tendonlarini besleyen damarlarin daralarak kan akisinin bozulmasi sonucu
tendon beslenmesinin azalmasina sebep olan i¢ etkenleri, mikro-yapisal kollajen lif
anormallikleri [5], lif materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler [6], korakoakromiyal
arkin sekli [7], genetik faktorler, hormonal degisiklikler olustururken; dis etkenleri ise
gerilme-agsir1 yliklenme [8], kinematik anormallikler ve sik kullanma olusturmaktadir [9]. Bu
nedenle rotator kaf yirtiklarinin rehabilitasyonu, agriy1 kontrol etmeyi, eklem hareket
acikligim1 1yilestirmeyi, skapulotorasik ritimi korumayir ve fonksiyon saglamayi

kapsamaktadir [10].

Rotator kaf tendon yaralanmalarinin tedavisi konservatif segeneklerden (egzersiz,
elektroterapi, akupunktur, manuel tedavi, enjeksiyon tedavisi, bantlama dahil) bir ¢cogu ile
basarili sonuglar vermektedir [11]. Omuz rehabilitasyonunda oncelikle, agrinin
eliminasyonu ve rotator manget ile skapular kaslarin dinamik stabilitesi araciligiyla
fonksiyonel hareketlerin restorasyonuna odaklanilmalidir. Ozellikle terapatik egzersizler ile
noromuskiiler re-ediikasyon saglanarak, omuz kusag: kaslariin kuvvetlenmesi ve yeterli

eklem hareket agikligina ulagilmasi hedeflenmektedir [12].

Noromuskiiler fasilitasyonun bir yontemi olan néromuskiiler elektrik stimiilasyonu, kaslar

lizerinde fonksiyon kaybimi yeniden kazandirarak, kas kuvvetini arttirmak, fonksiyonel



egitim veya aktivite i¢in kullanilabilir [11]. Literatiirde, elektrik stimiilasyonunda farkli
akimlarin ve parametrelerin olusturdugu protokollerin bir¢ok klinik durumda kullanildig:
gosterilmistir [13]. Omuz rehabilitasyonunda, néromuskiiler elektrik stimiilasyonunun,
giinliik yasamin agri, fonksiyon ve aktivitelerini iyilestirmede etkili oldugu yapilan

caligmalar ile desteklenmistir [14].

Bu ¢aligmada odak noktamiz rotator kaf tendinopati ve yirtiklardaki belirgin rolii nedeniyle
(%81 oraninda) supraspinatus kasi tizerine olmustur [15]. Supraspinatus kasi, fossa
supraspinatus'a yerlesen ve gogunlukla humerusun biiylik tiiberositesi iizerindeki en yiiksek
etkiyle baglanan tek kas birimi olarak bilinmektedir. Ayrica diger rotator kaslara kiyasla
supraspinatus kas mimarisi yer ¢ekimine kars1 en fazla ¢alisan kas olarak yaralanmalarda
primer etkilenen kas oldugu bildirilmistir [15]. Supraspinatus kasinin kas mimarisini
degerlendirmek i¢in ultrason kullanilarak, kas kalinligi, 1if uzunlugu ve pennasyon acilar
incelenebilmektedir. Boylece kliniklerde rotator kaf rehabilitasyonu sonucunda bu
parametrelerde olusmast muhtemel degisiklikler sayesinde omuz fonksiyonunda

iyilesmelere neden olabilecegi diigiiniilmektedir [16].

Literatiirde sadece rotator kaf kaslarinin mimarisini ya da rotator kaf lezyonu (RKL) olan
hastalarin fonksiyonelliginin ¢esitli test ve anketler ile degerlendirildigi ¢caligsmalara siklikla
rastlanmaktadir [1, 17]. Ancak ultrason goriintiileri kullanilarak néromuskiiler elektrik
stimiilasyonun ve egzersizin kas yapisi1 lizerinde etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Omuz rehabilitasyonu sonucunda degerlendirilen kas kuvveti, kas yapisi,

agr1 ve glinliik yasam aktiviteleri verilerini bir arada gosteren ¢aligma sayis1 da oldukga

limitlidir [2].

Uzun siireli omuz rehabilitasyonunda kullanilan fizik tedavi modalitelerinin ve egzersizin
omuz kusagi kas mimarisi, agri, kas kuvveti ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerinin
bilinmesi RKL olan hastalarda tedavi planinin daha dogru ve etkin olusturulmasin

saglayacaktir [18] .

Calismamizda amacimiz RKL olan hastalarin rehabilitasyonunda noromuskiiler elektrik
stimiilasyonun, kas kalmligi, lif uzunlugu ve pennasyon agis1 gibi kasin yapisal
parametrelerini, agriy1, fonksiyonu, izokinetik rotator kaf kuvvetlerini nasil etkiledigini

arastirmaktir.



Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hoa: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi lizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun omuz agrisi iizerine etkisi

yoktur.

Hob: Rotator kaf lezyonu tanist almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi iizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun omuz fonksiyonu iizerine

etkisi yoktur.

Hoc: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi tizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun kas kuvveti tizerine etkisi

yoktur.

Hod: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi iizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun kas mimarisi iizerine etkisi

yoktur.

Hia: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi lizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun omuz agris1 iizerine etkisi

vardir.

Hip: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi iizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun omuz fonsiyonu {izerine

etkisi vardir.

Hic: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi ilizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun kas kuvveti {lizerine etkisi

vardir.

Hiq: Rotator kaf lezyonu tanisi almis hastalarda konvansiyonel tedavi ile birlikte
supraspinatus kasi lizerine uygulanan elektrik stimiilasyonunun kas mimarisi lizerine etkisi

vardir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kompleksi ve Biyomekanigi

Omuz kompleksi, toraks, skapula, humerus, klavikula kemikleri ile glenohumeral (GH),
sternoklavikular (SK) ve akromioklavikular (AK) anatomik eklemlerinden ve fizyolojik bir
eklem olan skapulotorasik (ST) eklemden olusmaktadir (Sekil 2.1). Omuz kompleksini
olusturan bu dort ekleme ek olarak gergek bir eklem olmayan ancak akromion ile humerus
arasinda bulunan subakromiyal aralik, subakromiyal bursa araciligiyla gercek eklem gibi

fonksiyon gormektedir [19].

Ust ekstremitenin konumlandirilmasini saglayan omuz ekleminin kapasitesi omurganin
hareketi ile de artar. Elin normal konumlandirilmasi igin gerekli olan karmasik hareketleri
saglayabilmek igin bu dort eklem birlikte hareket eder ve tek bir eklemin yapabileceginden
daha yiiksek bir mobilite saglanir. Omuz hareket agikligi geleneksel olarak fleksiyon ve
ekstansiyon, abdiiksiyon ve i¢-dis rotasyon baglaminda 6l¢iiliir. Omuz kompleksi hareketini
daha iyi anlayabilmek, her bir hareketin yapilabilmesi i¢in gerekli olan bilesenlerin ayr1 ayri

analizi ile mimkiin olur.

Omuz kompleksinde bulunan, klavikula en erken ossifiye olan ve kemiklesmenin en son
tamamlandig1 kemiktir; sternum ile akromion ¢ikintis1 arasinda yer alir. Klavikulanin gérevi,
govde ve skapula arasinda destek olmaktir [20]. Ayrica, altinda yatan brakial pleksus ve
vaskiiler sistemleri korur ve omuza etki eden birgok kas i¢in baglant: bdlgesi olusturur. Ust
ekstremitenin elevasyonu klavikulanin rotasyonu ile birlikte olur, 10°lik kol elevasyonu i¢in
yaklasik 4°’lik klavikula elevasyonu gergeklesir ve bu hareketin ¢ogu sternoklavikiiler
eklemde meydana gelir. Humerus; humeral bas, anatomik boyun, biiyiikk ve kiigiik
tiiberkiillerden olusur. Humerusun bag kism1 glenohumeral eklemin konveks komponentidir.
Humeral basin proksimalinde anatomik boyun bulunur. Humerusun anatomik boynunun dig
tarafinda biiyiik tiiberkiil, 6n-i¢ kisminda ise kiigiik tiiberkiil yer alir. Sternum; manibrium
sterni, govde ve ksifoid ¢ikinti olmak iizere {i¢ parcasi bulunmaktadir. Manibrium sterni
lateralde klavikular fasetler, medialde kostal fasetler ile govdeye baglanarak omuz eklemine

katilir.



Skapula omuz hareketlerinde stratejik bir kemiktir. Skapula genellikle kisinin 2. ve 7.
kostalar arasinda bulunur. Kolun boslukta pozisyonlanmasina yardim eden 15° den fazla kas
icin yapisma yeridir [21]. Skapula, glenohumeral eklemde hareketin detayli kontrolii ile
birlikte, normal omuz hareket fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde hayati bir rol oynar.
Dinamik stabilizasyon saglayarak, omuz hareketlerinin kuvveti, hiz1 ve enerjisinde,
distalden proksimale bir koprii gorevi istlenir. Skapula, mekanik baglantisini saglayan
sternoklavikiiler eklem ve akramioklavikiiler eklem araciligiyla klavikulanin biitiin
hareketlerine eslik eder. Ayrica skapulatorakal eklem ile de gogiis kafesi iizerinde kayar.
Omuz kavsaginin elevasyonu, depresyonu sirasinda yukari ve asagi hareketleri skapula

sayesinde gerceklesir.

Akromion ise skapular kemigin bir boliimii olarak morfolojik 3 farkli varyasyonlar gosterir.
Bu varyasyonlar 3 farkli tip olarak siniflandirilmistir. Siniflandirmaya gore, Tip I akromion
diiz alt ylizeye sahiptir. Tip II akromion piiriizsiiz ve sagittal oblik planda humerus basi
stiperioru ile neredeyse paralellik gosteren kavisli bir alt yiizeye sahiptir. Tip III akromionun
anteriorda kancast bulunmaktadir ve biiyiik Olgiide rotator kilif yirtiklarina zemin
hazirlamaktadir. Tanimlanan ti¢ tipten sonra Vanarthos ve Mono 1995 yilinda konveks alt

yiizeye sahip olan Tip IV akromion tipini tanimlamiglardir [11].

Akromiyoklavikular eklem )

\

Glenohumeral eklem

I Sternoklavikular eklem |

Skapula
torasik

Sekil 2.1. Omuz eklem anatomisi [22]



2.1.1. Glenohumeral eklem biyomekanigi

Omuz kompleksindeki en biiyiik hareket glenohumeral eklemde gerceklesir. Top ve soket
tipi cok eksende hareket edebilen bir eklemdir [21]. Fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-
addiiksiyon (abd-add), internal rotasyon- eksternal rotasyon (iR, ER) ve skapular diizlemde
ise skapsiyon hareketi olmak iizere 3 diizlemde harekete izin verir [23]. Giinliik hayattaki
birgok fonksiyonel hareketler frontal diizlem yerine skapular diizlemde meydana gelir [21].
Fonksiyonel hareketlerin bircogunda, humerus basinin sadece %35°1 glenoid fossanin kemik
yiizeyi ile temas ederek hareketlerini gerceklestirir. Tiim hareketler sirasinda, humerus
basmin eklem yiizeyi 30° glenohumeral eklemde, 4-8° glenoidal kavitada retroversiyona
olanak saglar [19]. Proksimal humerus, kendiside skapula diizlemine gore 7° retroversiyon
ve 5° superior inklinasyonu olan glenoid fossa ile eklem olusturur. Glenoidin bu pozisyonu,
skapular boyun inklinasyonu ve retroversiyonu tarafindan saglanir ki bircok ¢aligmada,
skapular boyun malunion durumunda, omuza destek sunan kaslarin pozisyonunda degisiklik
ya da kisalma olmasi 6nemli derecede degisen mekanik gii¢c ve fonksiyon ile iliskilendirilir

[20].

Glenohumeral eklemin stabilizasyonu yumusak doku, labrum, ligamentler, humerus basi ve
glenoid kavite arasindaki iliski ile kemiksel olusum ve kas mimari Ozellikleri statik ve
dinamik olarak korunur. Glenohumeral labrum statik stabizasyonu saglayan oOnemli
yapilardan biridir [24]. Glenoid fossa arasindaki temas ylizeyini biiyiiterek derinligi arttirir.
Glenoid fossa sigdir ve ortalama olarak humeral bagin yarigapinin {igte birini alacak
durumdadir. Korakahumeral ligament, glenohumeral ligament, transvers humeral
ligamentler ise humerusun external rotasyonu ile abdiiksiyonunu limitleyerek inferior yonde
stabilizasyonu saglamaktadir. Daha 6nce, proksimal humerus ile glenoid ylizeyler arasindaki
uyumun tam olmadig1 diisiiniilse de stereofotogrametrik ¢alismalar bu eklemin, konveks
humeral eklem ylizeyinin kiireselligi ile konkav glenoid eklem yiizeyinden olan sapmalarin
%1’inden az olmakla birlikte, uyumun tam oldugu saptanmistir. Boylece glenohumeral
eklemde meydana gelen hareket neredeyse tamamen rotasyoneldir. Omuz kompleksinde
stabilite kemik yap1 disinda, kapsiiler, kas ve ligamentler tarafindan saglanir [25]. Skapular
acilanma, intraartikiiler basing bir emme kuvveti olusturarak distraksiyona kars1 bir direng
olusturup, statik stabilizasyonu ligamentlerle birlikte desteklemektedir [22]. Glenohumeral

stabiliteyi etkileyen bir diger faktor sinovial sividir. Sinovial sivi, kohezyon ve adezyon ile



humerusu sararak iki yiizeyin birbiri lizerinde kaymasin1 saglar. Bu kohezyon giicii yukarida

da bahsettigimiz gibi negatif emme kuvveti ile kapsiil ile GHL’i eklemin merkezine ¢eker.

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu ise rotator kaf kaslari, biseps kasinin uzun
basi, deltoid kas1 olusturmaktadir. Kaslarin ortak 6zellikleri, glenohumeral eklemde ¢ekme
ve kompresif kuvveti olusturmalaridir. Kas kuvvet ¢iftlerinin koordinasyonu ile humerus
basi eklem merkesinde tutulur [3]. Glenohumeral eklemin kemiksel stabilite yetersizligi
kaslar tarafindan meydana gelen aganist ve antagonistik aktivasyonlar1 gerektirir. Kuvvet
cifti iligkisi genellikle antagonist kasin eksantrik kontraksiyonunu ile tamamlanarak ters

yonden esit seviyede nétralize gii¢lerin tiretilmesiyle kas uzamasi ile gergeklesir.

Eklem, a.suprascapularis, a.circumflexa humeri anterior ve a.circumflexa scapula tarafindan

beslenir [21].

2.1.2. Sternoklavikular eklem biyomekanigi

Klavikulanin i¢ ucu, manibrium sterni ve 1. kostanin kikirdak boliimii ile olusan sellar tipte
bir eklemdir. Sternoklavikular eklemdeki hareketler, sagital eksende, asagi yukarr yonde
toplam 7cm’lik klavikular elevasyon, depresyon; vertikal eksende, yaklasik olarak 30 °
klavikular protraksiyon-retraksiyon; frontal eksende, yaklasik 40-50 ° klavikular 6ne arkaya
rotasyondur [19]. Sternoklavikular eklem, kemik stabilitesi az bir eklemdir. Eklemin kendisi
yapisal ya da stabilitesi az olmasina ragmen anterior, posterior, kostoklavikiiler ve
interklavikiiler baglar ile eklemin kararlilig1 ve saglamligini saglar [23]. GH eklemin biitiin
fonksiyonel ana hareketleri klavikulanin SK eklem etrafindaki hareketlerine baglidir [3].
Klavikulanin medial ucu altindan gecen ve ilk kosta ile yapmis oldugu kostoklavikiiler bag,
ist kaymay1 engellerken anterior boliimii de posterior kaymayr engeller. SK hareketi

kisitlayan ana etkenin bu oldugu diistiniilmektedir [25].

2.1.3. Akromioklavikular eklem biyomekanigi

Klavikula, distal ucunun akromionun anteromedial yiiziiyle yapismis oldugu yassi1 bir
eklemdir. Kayma (gliding) hareketini gergeklestiren kiiciik sinovyal bir eklemdir. AK,
klavikulanin lateral ucu ile skapulanin akromiyonu arasinda gogiis bolgesi kas yapisindan
ist eksremiteye aktarilan agir yiiklere maruz kalir. Skapula thoraks iizerinde hareket ederken

AK eklemin ana gorevi SK eklem ile beraber calisarak hareket boyunca thoraks ile skapula



arasindaki koordinasyonu saglamaktir. AK eklem hareketleri korakoklavikular ligament,
konoid ve trapezoid ligamentler tarafindan limitlenir. AK eklem SK ekleme gore daha az
hareketlidir, fakat skapula i¢in 6nemli olan hareketlere izin verir [20]. Bununla birlikte son
yillarda yapilan bir arastirma, omuz abdiiksiyonu esnasinda AK eklemin hareketini
belirlemek i¢in ii¢ boyutlu manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak 3.5 mm’ den fazla
eklem translasyonu olmadigi halde AK eklemin maksimal omuz abdiiksiyonunda, 35°’ye
kadar rotasyonu gdosterilmistir. Boylece AK eklemin sik1 bir fiksasyonu ya da fiizyonunun

genel omuz fonksiyonuna az bir kayba sebeb olacag: diisiincesi sorgulanmaktadir [27].

2.1.4. Skapulatorasik eklem biyomekanigi

Skapulanin 6n yiizii, subscapularis ve serratus anterior kasi ile gogiis duvari arasindaki
mesafeden olusan fizyolojik bir eklemdir. Spina skapula lateralinden baslayan akromion,
distal klavikula ile biraraya gelerek AK eklemi olusturarak, skapulay1 destekleyerek toraksa
dogru stabilize eder. Skapulatorasik eklem gercek sinovyal bir eklem olmamasina ragmen,
fonksiyonel bir eklem gibi davranir. Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemlerle
birlikte kapali bir zincir olusturur [3]. Protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon,
anterior-posterior tilt, internal-eksternal rotasyon ile yukari ve asagi yonde rotasyonlar gibi
pekcok yonde harekete izin verir. ST eklem, m. subskapularis ve m. serratus anterior,
skapulay1 thoraksa sabitleyen kaslar ve ligamentler, vakum mekanizmas1 aracilifiyla
skapulay1 pozisyonlayarak kanat skapulay1 onler [24]. ST eklemin yukar1 yonlii rotasyonu
frontal diizlemde meydana gelir ve toplam omuz elevasyonunun 60 ° sini karsilar. Skapular
hareketin yoklugunda kol yalnizca 90 ° aktif fleksiyon ve 120 ° pasif abdiiksiyon hareketi
gergeklestirebilmektedir [19].

2.1.5. Omuz hareketine omurganin destegi

Cogu zaman gozardi edilsede torasik ve lomber omurga, iist ekstremiteyi konumlandirmaya
destek saglar ve boylece omuz kompleksinin genel hareket ve fonksiyonunu artirir. Basiistii
seviyesinde bulunan bir nesneyi almak i¢in uzanirken, omurganin fleksiyonu sayesinde
ekstremitenin hareket kabiliyeti artar. Bircok spor dalinda oldugu gibi basiistii hareketlerde

de omurga hareketinin 6nemi goriilmiistiir [28].
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2.1.6. Glenohumeral ve korakohumeral ligamentler

Glenohumeral ligamentler (superior, orta ve inferior) anterior glenohumeral eklem
kapsiiliiniin ayr1 uzantilaridir ve omuz stabilitesi ve fonksiyonu i¢in 6nemlidir. Superior
glenohumeral ligament (SGHL), bisepsin uzun baginin 6niinde bulunan anterosuperior
labrumdan ¢ikar ve tuberkulum minusun istiine yerlesir. Cogu omuzda bulunur fakat sadece
%50’sinde iyi geligsmistir. SGHL, kol dinlenme ya da addiiksiyon pozisyonundayken inferior

translasyonu engelleyen temel unsurdur (Sekil 2.2) [29].

Supraspinatus tendon
Korakoakromial ligament prast
Akromion
~
Korakoid process X
N
A ¢
“ . — =~ ana to
Superior glenohumeral ¢ s S Biceps tendon

ligament (SGHL)

’ Infraspinatus
Orta glenohumeral Y tandon
ligament (MGHL) —++ Y,
. ; ' Kaps(l

Subscapularis tendon ’
S )
Inferior glenohumeral - —
ligament (IGHL)

leres minor tendon

Sekil 2.2. Glenohumeral ve korakohumeral ligamentler

Korakohumeral ligament, korakoid tabaninin lateralinden ¢ikar ve humerusun anatomik
boynuna yerlesir. Bu yap1 SGL in anteriorundadir ve eklem kapsiiliiniin superior kismini
giiclendirir. Bu ligamentler subskapularis ve supraspinatus arasindaki rotator aralig1 belirler.
Bazi arastirmalar bu yapilarin addiiksiyon, rotasyon pozisyonunda omuzun inferior

translasyonunu 6nlemede kaslardan sonra ikincil role sahip olduguna isaret eder [30].

Orta glenohumeral ligament (OGHL), SHGL’ in altindan ¢ikar ve tuberkulum minusun
yanina yerlesir. Bu yapinin anatomisinde biiyiik degiskenlik gosterilmistir. Omuzlarin
yaklasik %30’unda bulunmaz. Labrumun anterosuperior kismindan, supraglenoid tiiberkiil
ya da skapular bagtan ¢ikabilir. Morfolojik tiirler bulunabilir ve bunlarin arasinda kordon-
serit benzeri tiir ile tabaka benzeri (IGHL’ in anterior bandiyla kaynasmuis) tiir olabilir.

Fonksiyonel olarak OHGL, kol abdiiksiyon ve dis rotasyon pozisyonundayken glenohumeral
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eklemin inferior translasyonunu engelleyen ikincil bir gorevi vardir. Bununla birlikte
anterior translasyonu da engeller ve maksimum etkisini kol 45° abdiiksiyondayken gosterir
[29].

Inferior glenohumeral ligament (IGHL), labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerusun
anatomik boynuna yerlesir. Ug farkl1 bileseni bulunur: saat 2 ile 4 aras1 yonden ¢ikan anterior
band (sag omuz), saat 7 ile 9 aras1 yonden ¢ikan posterior band (sag omuz) ve aksillar hat.
IGHL’ in en énemli fonksiyonu, kol 90°’lik abdiiksiyonda iken omuzun primer anterior
stabilizasyonunu saglamaktir. Kol abdiiksiyonda ve eksternal rotasyonda iken, IGHL gerilir
ve anterior translasyonu engeller. Abdiiksiyondaki kolun internal rotasyonu ile posterior
band gerilir ve posterior translasyon engellenir. IGHL kompleksi ayrica kol

abdiiksiyondayken, glenohumeral eklemin inferior translasyonunu engeller [29-30].

2.2. Omuz Kompleksi Kaslar1 ve Biyomekanigi

Genis hareket arki, mobilite ve dinamik stabilite saglamak i¢in omuz kompleksinin ¢esitli
bilesenlerine sayisiz kas etki eder. Hem dinamik, hem de pasif stabilizasyon birtakim
mekanizmalar ile saglanir. Bunlar arasinda pasif kas tonusu, kontrakte kas tizerinden bariyer
etkisi, kas kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan kompresif gii¢ler, pasif ya da ligament gerilmesine
neden olan eklem hareketi ve glenoidin merkezine dogru eklem giiciiniin yonlendirilmesi
yer alir. Kas fonksiyonu ve kuvvet aktariminin anlagilabilmesi i¢in belirli bir kasin yoni,

boyutu, aktivitesi ve tiim mimari parametreleri géz 6niinde bulundurulmalidir [31].

Omuz kompleksinin ilk hedefi giinliik yagam aktivitelerinde elin kontroliinii saglayarak onu
dogru pozisyonlamaktir. Kol, 6nkol ve el kaslarinin fonksiyonel aktivitelerini basarili bir
sekilde yapmasi, GH eklemin mobilitesi ve stabilitesine baglidir [25]. Omuz bdlgesi kaslari,
glenohumeral ekleminin dinamik stabilizasyonunu ve {ist ekstremite hareketini saglayarak;
skapular, rotator kaf ve omuz eklemi kaslar1 olarak ayrilirlar. Bu kaslardaki herhangi bir
zayiflik veya disfonksiyon hem hareketlerin kisitlanmasina hem de stabilizasyonun
etkilenmesine neden olmaktir [18]. Kas kontraksiyonu sirasinda ligamentéz gerginlik
nedeniyle eklem stabilitesi de artar. Ozellikle rotator kaf kaslar1 GH eklemini ¢aprazlayarak
humerus ve skapulanin roliinii kontrol eden kuvvet ¢iftlerini olusturmaktadir [25]. Kuvvet
ciftleri iist ekstremitenin pozisyonuna bagli olarak kasin bir eklemle iliskisi, bu eklem ile

ondan kaynaklanan kuvvetler ya da hareketler tizerindeki etkisi degisebilir (Sekil 2.3-2.4).
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Sekil 2.5. Rotator kaf kuvvet dagilimi [30]

Omuz kompleksinin en temel hareketi skapular diizlemde kolun elevasyonudur. Omuz
elevasyonuna etki eden kas giicleri arasindaki iliski ilk defa, deltoid ve supraspinatus sinerjik
calistigin1 ve rotator kaf kas yapisinin geri kalanimin humerus baginin subluksasyonunu
engellemek i¢in humerus basini bastirici kuvvet sagladigini bulan Inman tarafindan
arastirtlmistir. Inman, RK kaslarinin kinematigini degerlendirerek sadece elevasyonda degil
diger omuz hareketlerine katkilarim1 dikey ve yatay kuvvetlerin bileskelerine ayirarak

gostermistir (Sekil 2.5). Omuz kompleksi igerisindeki bu kinematik iliski “skapulohumeral
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ritm” olarak adlandirilmis olup 6 farkli kinematik prensip ile saglandig1 bildirilmektedir.
Skapulohumeral ritimde birinci kural; her 3°’lik omuz abduksiyon hareketinin 2°’lik kismi1
glenohumeral eklem abduksiyonu 1°’lik kismi ise skapulotorasik eklemin yukari rotasyonu
ile saglanmaktadir. Bu oran 2:1 olarak kabul edilmistir. Ornek olarak, 180°’lik tam kol
elevasyonuna sirasinda glenohumeral eklem 120° abduksiyon hareketi yaparken
skapulotorasik eklem ise 60° yukari rotasyon hareketi yapmaktadir. Ikinci kural; kol
elevasyonunda skapulanin 60° yukari rotasyon hareketi, sternoklavikular eklemin
elevasyonu ve akromioklavikular eklemin yukari rotasyon hareketi ile miimkiindiir. Uciincii
kural; kol elevasyonu sirasinda klavikula kendi anatomik pozisyonuna goére 15°’lik bir

retraksiyon hareketi yapar [25-29-31].

2.2.1. Rotator kaf kaslar: ve fonksiyonlari

Articulatio humeri etrafindaki m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis ve m.
teres minor tendonlartyla birlikte bir kilif (manset) meydana getirdikleri i¢in bu dort kasa
rotator kaf kaslar1 denir (Sekil 2.6) [26]. Bu dort kas skapulanin gévdesinden orijin alir ve
proksimal humerusun tuberositine yapisir. Rotator kaf kaslar1 6zellikle abdiiksiyon sirasinda
eklemin stabilitesini saglamaktadir. Rotator kafin en 6nemli rolii, humerus basinin, glenoide
kompresyonu ile GH ekleme dinamik bir stabilite saglamasidir. Rotator kafin yaptig1 bu
baski tiim eklem diizlemlerinde glenohumeral harekete ve bazi rotasyonlara direng
uygulayarak humerus basini glenoidde yani merkezde tutmaktadir [25]. Tim bunlarin
gerceklesmesi i¢in dort kasin senkronize bir sekilde ¢alismasi gerekmektedir. Rotator kaf
kaslarinin eksentrik ve konsantrik kontraksiyonu hareket esnasinda dinamik stabilizasyonun
saglanmasinda primer rol oynarlar. Ayrica, eklem ylizeyleri arasinda kuvvet emilimi ve

kompresyondan da sorumludurlar [27].

Biyomekanik olarak subskapularis kasinin tirettigi kuvveti, diger {i¢ rotator kaf kas1 birlikte
iiretebilir (subskapularis % 53, supraspinatus % 14, infraspinatus % 22 ve teres mindr %10).
Rotator kaf da bu kuvvet dagilim fibrokartilaj tutunma esas tendondan tuberkulum majusa
uzanan kismidir. Kompleks kollejen liflerden olusur. “Rotator hat’> korakohumeral
ligamentten baslar ve posterior infraspinatus kasina dogru uzanir. Bu hat sistemi bir asma
koprii modeline benzetilebilir. 4.72 mm kalinliginda olan bu hat yas ilerledik¢e artmakta ve
kalinlasmaktadir [30].
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Sekil 2.6. Rotator kaf kaslar1 [28]

M. Supraspinatus

Fossa supraspinata’nin medial 2/3’linden ve bu kas1 orten fasia’nin medial boliimiinden
baslayarak, laterale dogru uzanir. Supraspinatus tendonu acromion’un altindan gecerek
omuz ekleminin iistiinden devam eder. Eklem kapsiilii ve m. infraspinatus’un tendonu ile
kaynasarak tuberculum majus’un en st kisminda sonlanir [15]. N.Supraskapularis
tarafindan inerve edilir (C5-C6) [3]. Supraspinatus, trapezius kas1 kadar uzanir ve skapula
ve infraspinatus kasmin istiindedir. Supraspinatusun tendonu, subakromiyal bursa ile
korakoakromiyal bag, akromiyon ve deltoid kastan ayrilir. Suprasipinatus kasinin anterior
ve posterior olarak iki ayri boliimden olusmaktadir. Supraspinatus tendonunun % 40’n1
olusturan anterior parga, fizyolojik kesit alan1 olarak da arka bolgenin yaklasik iki kati
biiyiikliigiindedir. Anterior ve posterior pargalar {i¢ alt gruba ayrilarak siiperfacial, orta ve
derin tabakalardan olugmaktadir [15]. Kaput humeriyi tisten gevreledigi ve lifleri dogrudan
glenoide yonelik oldugundan glenohumeral eklemin stabilizasyonundan ve tiim abdiiksiyon
hareketinden sorumludur [29]. Elektromiyografik ¢aligmalar hem m.supraspinatus hem de
m.deltoidin kolun elevasyon sirasinda aktif oldugunu gostermistir. Supraspinatusun ¢ekme
acis1 yaklasik 75° ile sabittir. Sadece kolun abdiiksiyonu ya da elevasyonu i¢in degil ayn1
zamanda glenoid igerisinde humeral basi bastirmak i¢in c¢alisir. Bu durum 0° ile

30°abdiiksiyon sirasinda humeral basmm 1 ile 3 mm arasinda superior translasyon
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olabilecegini, 30° ile 60°arasinda net inferior translasyon ve sonrasinda hareket arkinin

kalaninda sabit kaldig1 pekgok ¢alisma ile desteklenmistir [32].

M. Infraspinatus

Fossa infraspinata’nin 2/3 medialinden ve iizerini Orten fasiadan baglayarak laterale dogru
daralir ve spina scapulae’nin lateral kenarindan geger. Eklem kapsiiliine yapisik olan kasin
tendonu tuberculum majus’un orta kisminda sonlanmaktadir [21]. infraspinatusun gorevi;
omuzun eksternal rotatorudur. Humerus bas1 depresérii olarak gorev yapar [19]. Inervasyonu
N.Supraskapularis (C5-6) yolu ile olur [3]. Posterior subluksasyona karsi 6nemli bir
stabilizatordiir. Kaput humeriyi sararak ve 6ne dogru bir kuvvet olusturarak internal rotasyon
esnasinda posterior subluksasyona karsi omuzu stabilize eder. Tam tersi harekette ise omzu

anterior subluksasyonlara kars1 stabilize etmektedir [26]

M. Teres mindr

Skapulanin dis kenarindan baslar, disa yukari dogru uzanir ve humerus basi arkasindan
gecerek tuberkulum majusa tutunur. Temel gorevi kola eksternal rotasyon yaptirmaktir.
Glenohumeral eklemin anterior yondeki stabilizasyonunu saglar [27]. N.aksillaris ile inerve

olur (C5-C6) [3]. Anterior yondeki stabilitenin kontroliinde 6nemlidir [22].

M. Subscapularis

Axilla’min arka duvarmin biiyiik bilesenlerindendir. Scapula’nmin 6n yliziindeki fossa
subscapularis’i kaplayan genis, licgen seklinde bir kastir. Fossa subscapularis’in medial
2/3’linden baglar. Skapulanin 6n kisminin 2/3’iinii kaplayan ve tuberkulum minusa humeriye
yapisan miiltitendioz bir kastir. Tendindz bantlar kas fibrilleri ile olan temas alanini arttirarak
kontraksiyon sirasinda daha fazla kuvveti yogunlastirir. RK ‘mn 6nde olan tek kasi olan
subscapularis, en giiclii ve en biiyiik kasdir. N. Subscapularis ile inerve edilir (C5-C6) [3].
Anterio subluksasyonlar1 6nleyen en 6nemli destekg¢idir. Omuz eklemi internal rotasyonunu
saglar [23].
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Omuz kompleksine yardimci olan diger kaslar

Omuz kas yapisi katmanlar seklindedir. En distaki katman m. deltoid ve m. pectoralis
majorden olusur. M deltoid, omuzun normal yuvarlak seklini olusturur ve kendisi tiggen
seklindedir. Anterior, orta ve posterior baslari bulunur. M.latissimus dorsi, m.teres ma;jor,
m. korakobrakialis, m. biseps braki, m.triseps braki omuzu abduksiyona getirdikce
supraspinatus humerus basini stabilize ederek sikismay1 engeller. Omuzun dirence karsi tam
ekstansiyon veya adduksiyonda oldugu ¢ekme aktivitelerinde maksimum islev goriirler. M.
pectoralis major anterior gogiis lizerinde yer alir. Humerusun intertiiberkiiler olugunun
lateral ucunda birlesir ve humerusun addiiksiyon ve internal rotasyonu igin calisir.
M.rhomboideus major ve mindr, m.levator skapula, m.trapezius ayn1 zamanda skapulay1
geriye dogru ¢ekerek govdeden uzaklastirirlar. Abdiiksiyon yaptiran kaslar ise m.serratus
anterior ve m.pektoralis minordiir [27]. M. Biseps kasida omuz kompleksi hareketinin bir
pargasidir. Iki bastan olusur: korakoid kemiginin ucundan ¢ikan kisa bir bas ve superior
glenoid labrum ile supra glenoid tiiberkiilden ¢ikan bir uzun bas seklindedir. On kola

fleksiyon ve supinasyon yaptirirken humerusa elevasyon yaptirir [30]

2.3. iskelet Kas Mimarisi

Son yillarda yapilan caligmalar, iskelet kas mimarisini, yapisin1 ve fonksiyonunu,
mikroskobik ve ultrasonik veriler kullanilarak, kas liflerinin islevlerine dair yeni bilgilerle
aciklamaktadir. Kas yapisi, kas fonksiyonunun temel belirleyicisi oldugundan, bu yap1 ve
fonksiyon iliskisinin anlagilmasi biiyilk oneme sahiptir. Iskelet kasi liflerinin sadece
mikroskobik diizeyde incelenmesi degil, kas liflerinin makroskobik diizeyde incelenmesine
dikkat ¢ekilmektedir [16]. Kaslar1 kiyaslarken ve gruplarken lif tipi dagilimi1 6nemlidir fakat
bir tam kas kasilmas1 sirasindaki kas mimari 6zelliklerinin saptanmasinin ¢ok daha 6nemli

oldugu giincel verilerle gosterilmistir [30].

Iskelet kas mimarisi ve kas liflerindeki diizen, kuvvet ekseni temel alinarak tanimlanmustir.
Kasin mimari tipleri, kas liflerinin kuvvet iireten eksene gore yonlendirildigi yone gore
belirlenmektedir [31]. Belirli bir kas tarafindan iiretilen bu kuvvet, enine kesit alan1 veya
mevcut paralel sarkomerlerin sayisi ile dogru orantilidir. Kas iizerinde yapilan ¢esitli
incelemelerin ¢ogu bu ilkeyi benimsemistir [32]. Bu anlayis, kuvvet iiretiminin ve hareketin

fizyolojik temelini anlamamizi saglamakla kalmayip, tendon transfer ameliyatlarinin
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planlamasi, kas yaralanma sebepleri, elektromiyografik kas aktivitesi oOlgiimleri,
elektroterapi uygulamalarinda elektrotlarin dogru kullanimi, normal hareketin temel
mekanizmasinin anlagilmasi ve kas biyopsilerinden elde edilen histolojik Orneklerin
yorumlanmasi gibi pek c¢ok konuya 1s1k tutmaktadir. Tiim bu alanlarda bir¢cok derleme
caligmalarina ragmen kas fonksiyonunu belirlemede kas mimarisi ile ilgili aciklanamayan

sorular da hala mevcuttur [33].

Basaril1 bir kas giicii ve ekskiirsiyonu elde etmek i¢in saglam bir anatomik temel ve kas
mimarisi bilinmelidir. Kas kiitlesi gibi briit fiziksel parametrelerin, hacim ve lif tiirii gibi
metabolik parametrelerin dagilimi, kasilma 6zelliklerini biiyiik 6l¢iide etkiler. Fakat hig¢biri
kasin islevini ve kasin fonksiyonunu kas mimarisi kadar iyi tahmin edememektedir. Ayni
tiirden bireyler arasinda belirlenen bir kas, tiim bireylerde tutarlilik gésterir. Bu durum, kas
mimari Ozelliklerini belirleyen belirli ve sabit limitasyonlarin olmasma yol acarak

caligmalara objektiflik katmaktadir [33, 34].

Kas kuvveti, fizyolojik enine Kesitle, kas hizi ise lif uzunluguyla orantilidir. Kaslar
arasindaki mimari farkliliklar, kuvvet {iretiminin en iyi belirleyicisidir. Kasin mimari
Ozelliklerinin anlasilmasi, yalnizca mekanik adaptasyon ve yaralanma mekanizmalarini
anlamak i¢in degil, ayn1 zamanda mimari tabanli tedavi yaklagimlar1 gelistirmek igin derin

katki saglamaktadir [16, 34].
2.3.1. iskelet kas mimarisi tipleri

Kas mimari tiirleri fizyolojik olarak paralel ve pennate olmak iizere, iki ana gruba
ayrilmaktadir. Pennat kaslar ise bipennat, unipennat ve multipennat olma iizere {i¢ kategoride

toplanir (Sekil 2.7) [33].
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Sekil 2.7. iskelet kas mimarisi tipleri [34]

Paralel kaslar, liflerin kuvvet iireten eksene paralel oldugu kaslardir. Bu kaslar genellikle
hizl1 veya kapsamli hareketler i¢in kullanilir ve anatomik kesit alan1 (AKA) ile dlgiilebilir.
Paralel kaslar ayrica bant (strap), fusiform ve yelpaze seklinde ii¢ ana kategoriye

ayrilmaktadir [16].

Bant kaslar1 bir serit veya kemer seklindedir. Kasilma yoniine boylamasina uzanan liflere
sahiptir. Bu kaslar, diger kas tiirlerine kiyasla daha genis baglantilara sahiptir ve dinlenme
uzunluklariin yaklasik% 40-60" kadar kisalabilirler [16, 35].

Bant kaslara 6rnek olarak, laringeal kaslar verilebilir. Laringel kaslarin gérevi, konusma ve
ses tiretiminde kullanilan frekansi ve sesi kontrol etmektir. Bant kaslarinin bir bagka 6rnegi

de insan viicudundaki en uzun kas olan sartorius'tur [34].

Fuziform kaslar, merkezde daha genis ve silindirik sekillidir ve uglarda daralir. Fiiziform
kaslarin bu genel sekli genellikle ig olarak adlandirilir. Bu kas tipindeki etki ¢izgisi,

genellikle tendonun baglanma noktalari arasinda diiz sekilde ilerler. Sekil nedeniyle,
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fuziform kaslarin tirettigi kuvvet, kiigiik bir alana yogunlasir. Bu kas tipinin bir 6rnegi biceps

brachii'dir [16, 35].

Yelpaze seklindeki kaslardaki liflerin bir tendonu bir ugta birleserek diger ugta genis bir
alana yayilir. Bu nedenle, baz1 ¢alismalar, bu goreceli sekle sahip kaslarin yakinsak kas
olarak bilinen ayri bir mimari tipte degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadir [33].
Pektoralis major gibi yelpaze seklindeki kaslar, genis yapilart nedeniyle diger paralel liflere
kiyasla baglanma yerinde daha zayif bir ¢ekise sahiptir. Bu kaslar, liflerin nasil kasildigina
bagli olarak ¢ekme yoniinii degistirme kabiliyetleri nedeniyle ¢ok yonlii olarak kabul edilir.
Tipik olarak, yelpaze seklindeki kaslar ¢esitli derecelerde lif gerginligi yasarlar. Bu, biiyiik
Olgiide kas liflerinin farkli uzunluklari ve farkli yerlestirme noktalarindan

kaynaklanmaktadir [16, 33].

Pennate kaslar, paralel kaslardan farkli olarak, pennate lifleri kuvvet iireten eksene tek bir
actyla yonlenen kaslardir. Biiyiik cogunlugu merkezi bir tendonda birlesir. Bu yap1
nedeniyle, seri sarkomer sayilart diger kaslara oranla daha azalmistir. Tek ac1 ve merkezde
ekskiirsiyonun toplanmasi daha kisa lif uzunlugu ile sonug¢lanmaktadir. Bu ayrica belirli bir
kasta daha fazla lifin bulunmasina izin vererek, mevcut lif sayisi ile kuvvet iletimi arasinda
bir denge olusturur [36]. Pennat kaslarin tirettigi kuvvet, paralel kaslarin tirettigi kuvvetten
daha biiytiktiir. Pennate kaslarin lifleri tek aciyla girdiginden, anatomik kesit alani paralel
lifli kaslarda oldugu gibi kullanilamaz. Bunun yerine, pennate kaslar icin fizyolojik enine
kesit alan1 (FEKA) kullanilmaktadir [32, 36].

Pennate kaslar1 ayrica tek, iki veya ¢ok agili olarak ayrilabilir. Bipennate kaslar bir tendonun
iki tarafinda lif bulunan kaslardir ve iki kanatli olarak kabul edilir. Stapedius ve rektus
femoris bipennate kaslarin 6rnekleridir. Unipennat kaslarin lifleri kuvvet iireten eksene tek
bir agiyla yonlenen kaslardir [31]. Lif ve kuvvet olusturan eksen arasindaki ag1, anatomik
pozisyonda yaklagik 0° ile 30° arasinda farklilik gdstermektedir. Gastroknemius bu kas
mimarisinin bir 6rnegidir. Multipennat kaslar ise kas liflerinin kasin kuvvet iireten eksenine
gore birkag acida calistigi kaslardir. Deltoid kasi gibi bu kaslar, kuvvet iireten eksen boyunca

birden fazla aciya yonlendirilmis liflere sahiptir [31, 32].
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2.3.2. Iskelet kas mimarisi parametreleri

Kuvvet iiretimi ve ekskiirsiyonu, kasin farkli geometrilerine bagl olarak degisir. Kas mimari
analizine dahil edilen parametreler kas uzunlugu (Ku), lif uzunlugu (Lu), pennation agis1 (0),

sarkomer uzunlugu (Su) ve fizyolojik enine kesit alanidir (FEKA) [31].

Kas wuzunlugu; en proksimal kas liflerinin baslangicindan en uzaktaki liflerin
yerlestirilmesine kadar olan mesafe olarak tanimlanir [32]. Kas lifi uzunlugu yalnizca sabit
dokulardan ayr1 ayri liflerin mikrodiseksiyon ile ya da kas uzunlugu boyunca ultrason
esliginde muhtemel kas lifi demet uzunlugu tespit edilerek 6l¢iiliir. Ciinkii tek bir kas lifini
izole etmek son derece zordur [16]. Bir kas lifi demeti 5-50 lif ile olugmaktadir. En uzun
kaslar bile, kas uzunlugunun yaklasik % 60'in1 uzatan lif demetlerine sahiptir [33]. Lifler
islevsel olarak uctan uca sonlanabildiginden, bir demet esdeger toplam uzunluga sahip tek
bir kas lifi gibi ¢alisabilmektedir [37]. Lif uzunlugu tayini i¢in mevcut bir¢ok farkli yontem
nedeniyle, "anatomik" lif uzunlugu ile "fonksiyonel" lif uzunlugu arasinda bir ayrim
yapilabilmektedir. Calismanin amacina gore anatomik ya da fonksiyonel lif uzunlugu

histolojik kesitlerle de tanimlanabilir [18].

Pennasyon acist; kasin kuvvet olusturma eksenine gore ylizeysel kas liflerin ortalama
acisinin belirlenmesiyle oOlgiiliir [38]. Agilar yiizeyselden derine ve hatta proksimalden

distale kadar degisebildigi i¢in tahmini ve ortalama bir deger alinmaktadir (Sekil 2.8) [36].

2 @ ‘%\\\

Sekil 2.8. (a) Paralel kas: Kas lifleri, kasin kuvvet {lireten eksenine paralel uzanir, (b) Pennat
kas: Kas lifleri, kasin kuvvet iireten eksenine gore sabit bir agiyla hareket eder, 0,
pennasyon agisi [38]

Tiim kasin mimari analizini yapmak i¢in gereken bir diger adim, izole edilmis lifler igindeki
sarkomer uzunlugunu O6lgmektir. Kasin temel kasilma birimi sarkomerdir. Z disklerle
sinirlanan iist liste binen kalin ve ince filament kiimelerinden olusur. Sarkomer uzunlugu,

kaslar arasinda 1,5 ila 3,5 um arasinda degismektedir. Teorik olarak optimal sarkomer
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uzunlugu 2,30 ila 2,47 um arasindadir [39, 40]. Bu uzunlugun artmasinin veya azalmasinin
kasin gii¢ tretimini degistirdigi belirtilmistir. Aktin ve miyozin arasindaki ortlismenin

azalmasi ve artmasi sonucunda, kasin kuvvet iiretim kapasitesi de azalir veya artar [40].

Bir kas lifinin kisaltabilecegi maksimum uzunluk ve maksimum kisalma hizi, kas lifindeki
miyofibriller i¢inde seri olarak diizenlenen sarkomerlerin sayisina baglidir. Bu say1 ve

uzunluk, 6zel bir formiille lazer difraksiyonu ile 6l¢lilmektedir [34, 40].

Bir kas uzun liflere sahip olabilir ancak bu uzun sarkomar boyuna da sahip oldugu anlamina
gelmemektedir. Yiiksek gerim altinda olan bir kas, uzun sarkomer boyuna sahipken, lif
uzunlugu normal sinirlarda bulunabilmektedir. Ayni durum kisa sarkomer boyuna sahip olan
kasin kisalmig pozisyonda oldugunu ve lif uzunlugunun normal sinirlarda olabilecegini
gostermektedir. Bu tiir sonuglara izin vermemek i¢in, mimari dlgiimler sabit bir sarkomer
uzunlugunda normalize edilmektedir. Bu durum, sabitleme uzunlugundaki degisiklik
nedeniyle lif uzunlugu degiskenliklerini de ortadan kaldirmaktadir. Bu, kas uzunlugu ile
eklem pozisyonu arasindaki iliski not edildiginde fizyolojik uzunlukla iliskilendirilebilecek
bir referans degeri olusturmaktadir [41]. Olgiilen mimari parametrelere ve eklem
ozelliklerine dayanarak, sarkomer uzunlugu ile eklem acis1 arasindaki iligski hesaplanabilir.
Sarkomer uzunlugu aynmi zamanda kas kuvveti olusumunu da gili¢li bir sekilde
etkilediginden, sarkomer uzunluk degisimi ile hareket arasindaki iligkinin anlasilmasi, kasin

gorevinin de daha iyi anlagilmasini saglamaktadir [40].

Fizyolojik enine kesit alan1 (FEKA); kas tarafindan iiretilen maksimum tetanik gerilim ile
dogru orantili olan tek mimari parametredir. Eklem hareketi, tork iireten agonist ve
antagonist arasindaki bir dengesizlik tarafindan saglanir. Torkun derecesi ve sonucunda
iiretilen agisal hiz bu tiir kas veya kas grubu tarafindan belirlenir. Sonucunda meydana gelen
kas giicleri, aktive edilen kaslarin kesiti tarafindan belirlenir. Bu deger, 6rnegin MRI, CT
veya ultrason gibi invazif olmayan bir goriintiileme yontemi kullanilarak elde edilebilecegi
gibi, geleneksel anatomik pozisyonlar {izerinde de &lgiilebilmektedir [32]. Higbir yontem
tam olarak kasin ger¢ek enine kesit alan1 vermemekle birlikte yaklasik bir deger
sunmaktadir. FEKA, kas i¢indeki tiim kas liflerinin enine kesit alanlarinin toplamini temsil
eder. FEKA, kas kiitlesinin, pennasyon agisinin kosiniisii ile ¢arpilarak, kas yogunlugunun,

kas lifi ile garpimina oranlanarak hesaplanmaktadir [31].
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2.4. Rotator Kaf Mimarisi

Rotator kaf kas mimari tasariminin ayrintili ¢alismasi, glenohumeral eklemin nasil stabilize
edildigine dair daha iyi fikir verebilmektedir. Rotator kaf onarimini artirmak i¢in kas mimari
ozellikleri; rotator kaf yirtiklar1 sonrasi cerrahi onarimin mekanik olarak giiclendirilmesi,
kas kalitesinin, kas kasilmasinin restorasyonu ve rehabilitasyon sonrasi kasin dogal yapisinin
yenilenmesi i¢in ii¢ temel amaca odaklanmistir. Terapatik uygulamalar tasarlarken ilgili
kasin patofizyolojisini, gelisim biyolojisini ve biyomekanigini dikkate alinmasi kasin
fonksiyonelligini ve egzersizlerin etkisini arttirmaktadir [31]. Kas mimari parametreleri, RK
iizerinde fizik tedavi ve rehabilitasyonun kas iizerindeki mekanik yiiklenme oranini ve
dokularin iyilesme hizin1 objektif olarak gostererek, kronik masif rotator kaf yirtiklarinin
tedavisine ¢ozlimler sunabilecek mevcut zorluklar ve gelecekteki olasiliklari tanimlamamiza

yardimci olmaktadir [40].

Germe, omuz egzersizleri, fiziksel ajanlar ve elektroterapi yontemleri de dahil olmak iizere

rehabilitasyon yaklagimlari bu kavramlara gore diizenlenebilir.

2.4.1. Rotator kaf kas mimari ozellikleri

Rotator kaf kas mimari 6zellikleri ile ilgili calismalar, bu dort kasin omuz stabilizatorleri
rolleriyle uyumlu olarak oncelikle kuvvet tiretimi i¢in tasarlandigini 6ne siirmektedir. Kas
mimari 6zelliklerinde meydana gelen en kiiglik degisiklik, omuz fonksiyonlarinda biiyiik
degisikliklere yol agabilmektedir [25]. Bu nedenle omuz rehabilitasyonu ve tedavisi igin bu

dort kasin kas yapisinin ayrintili olarak bilinmesi oldukc¢a faydali olacaktir.

Kas liflerinin fusiform veya pennat olmalari kasin kuvvetinde 6nemlidir. Pennat kaslarda
kas i¢i tendon vardir. Pennat kaslar fusiformlara gore ¢cok daha giigliidiir. Supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslaro pennat kaslardir ve kas i¢i tendonlar1 vardir.
Subskapularis ise multipennat bir kastir ve 4-6 adet kas i¢i tendona sahiptir. Ekstramural
tendonlariin ayrimi anatomik olarak zordur. Tuberkulum majus iizerinde iist, orta ve alt
olmak ti¢ faset vardir. Supraspinatus kasi iist ve bir miktar orta fasete tutunurken

infraspinatus ve teres mindor kaslari alt fasete tutunur [42].

Supraspinatus kas mimarisini incelersek, anterior ve posterior olarak ikiye ayrilar. Anterior

kismi biiyiik olan kismidir ve fossanin hemen hemen tamamini doldurur. Anterior kismi
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bipennat olup asil kontraksiyonu yapan boliimdiir. Posterior kismi kiigiik ve unipennat bir
kastir. Posterior tendon tuberkulum majusun arka tarafina tiim tendonun % 60’1 olarak genis
bir sekilde tutunur [42] . Kasin lateral kisminda daha yiiksek, medial kisminda ise nispeten
daha diisiik olan pennasyon agilarina sahip oldugu goriilmektedir. Bu pennasyon agilari,
kasin anterolateral kisminda ortalama 60 ° ve posterolateral kisimda 82,2 ° 'dir. Antero-
medial kismin pennasyon agilar1 ortalama 11,8° ve postero-medial kisim ise 12,4 © olarak
bulunmustur. Supraspinatus kasi ortalama 4-6,7 cm olan lif uzunluguna sahiptir. Kasin 6n
ve arka pargasinda hemen hemen ayni lif uzunluguna sahip oldugu 6ne siiriilmektedir [43].
Supraspinatusun sarkomer uzunlugunun yaklagik 3.23 um oldugu ve rotator kafin optimum
giicline yaklasik % 40 oranda destek olusturdugu gosterilmistir. Supraspinatusun anatomik
pozisyondaki kas uzunlugu yaklasik 8,5 cm, kiitlesi 34 gr, lif uzunlugu 4,5 cm, pennasyon
acis1 5.1 °, FEKA ‘s1ise 6,65 cm? “dir [15].

Supraspinatusun EMG aktivitesi, rotator kaf yirtiklar1 olan hastalarda normal deneklere gore

daha yiiksek oldugu ve diger ii¢ kasa gore ¢ok daha fazla ¢aligmasi gerektigi gosterilmistir

[4].

Infrasipinatusun anatomik pozisyondaki kas uzunlugu yaklasik 12,1 cm, sarkomer uzunlugu
3.18 um, kiitlesi 78 gr, lif uzunlugu 6,57 cm, pennasyon agisi 1,4 °©, FEKA ‘st ise 10,71 cm?
dir. Teres mindriin anatomik pozisyondaki kas uzunlugu yaklasik 10,8 cm, sarkomer
uzunlugu 2,80 pum, kiitlesi 21,2 gr, lif uzunlugu 6,09 cm, pennasyon agis1 0,6 °, FEKA ‘s1
ise 3,18 cm? dir. Subscapularisin anatomik pozisyondaki kas uzunlugu yaklagik 13 cm,
sarkomer uzunlugu 2,52 um, kiitlesi 101,8 gr, lif uzunlugu 6 cm, pennasyon agis1 0 °, FEKA

‘stise 15,53 cm?’ dir [31].
2.5. Rotator Kaf Lezyonlar

Rotator kaf lezyonlar1 omuz agris1 ve yetersizliginin en 6nemli nedenlerindendir. Yilda en
az bir kez omuz problemi yasama riski %50, yasam boyunca bu riskin %30 oldugu
belirtilmistir [43]. RKL insidansi, yasla birlikte dramatik bir sekilde artar. Kadavra
caligmalarinda 50-60 yasinda % 33 oraninda, 70 yas iistiinde ise % 100 oraninda RKL
bildirilmistir [44].
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subakromial sikisma

sendromu

rotator kaf yirti

T asin kullanim tendiniti

Sekil 2.9. Rotator kaf lezyonlar1 [45]

2.5.1. Rotator kaf lezyonlar: etyolojisi ve simiflandirilmasi

RK kaslarinin asir1 kullanilmasi sonucu olusan, mikrotravmatik tendinozislerin RKL’ na
dogru ilerlemesi, glenohumeral eklem instabilitesi, kompresif patolojiler ve sekonder olarak
impingement sendromunun olusmast lezyon etyolojisinin temel faktorleri arasinda
say1lmaktadir [3]. RK patolojileri, genis bir spektrum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu, basit
bir agir1 kullanmadan, sikisma sendromu, parsiyel yirtik, tam kat yirtik ve yirtigin ileri

asamasinda ise sorun manset yirtig1 artropatisi olarak karsimiza ¢ikabilir (Sekil 2.10).

RKL birgok sekilde siniflandirilabilir.

RKL yirtik zamanina gore akut ve kronik olarak siniflandirilabilir. Akut lezyonlu hastalar
agr1 ve kolu yukar1 kaldiramamayla kendini gosteren ani zayiflik sikayetlerine sahiptirler.
Kronik lezyonlu hastalar da ise, aktif omuz hareketleri tiim yonlerde agrili, zayif, kolu

kullanmaktan kaginma sikayetleri goriilmektedir [46].

RKL patofizyolojisine gore dort grupta incelenir [47].
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Birincil kompresif patolojiler
Ikincil kompresif patolojiler

Asin yiiklenmeler

A

Makrotravmatik tendon yaralanmalar1

Birincil kompresif patolojiler, rotator kaf tendonlarinin humerus basi ile akromiyonun 6n
1/31, korakoakromiyal ligament ve akromioklavikular eklem arasinda direk kompresyonu
sonucu olusur. Subakromiyal bosluk; akromiyonun inferioru ile rotator kaf kaslarmin tist
ylizeyi arasindaki bosluk olarak tanimlanmaktadir. RK hastalarinda pek c¢ok faktére bagh
olarak azaldigi kabul edilmektedir [48]. Omuz ekleminin kinezyolojisine bakildigi zaman
iist ekstremite elevasyonu sirasinda akromiona kompresif kuvvet uygulandigi gosterilmistir.
Bu kuvvet en yiiksek 85° ile 136° arasi elevasyonda Ol¢iilmistiir. Bu agilar arasinda agrili

ark bulgusu sik goriilmektedir [49].

Yapilan ¢alismalar akromiyon tiplerinin RKL ile iligkili oldugunu gostermistir. Tam kat
yirtig1 olan hastalarin %70 ‘inde Tip III akromiyon bulunurken geri kalanlarin ise sadece %3

‘tinde Tip I akromion bulunmustur [50].

Subakromiyal bursanin ve korakoakromiyal ligamentin inflamasyona bagl olarak sisip

kalinlagarak subakromiyal araligin daralmasi da bir diger kompresif patolojidir.

Ikincil kompresif patolojiler, rotator kaf kaslarinda yorgunluk veya tendon yaralanmalarina
bagh olarak, dinamik stabilizasyon fonksiyonunun azalmasi, bas istii aktivitelerde asiri
zorlanmasi sonucu glenohumeral eklem stabilizasyonunun bozulmasidir. Glenohumeral
eklem instabilitesi sonucu humerus baginin yer degistirmesi artar ve biseps tendonu ve
rotator kilif sikisir. Sonug olarak tiim bu etkenler ikincil sikismay1 ve instabiliteyi meydana

getirmektedir [51].

Asin yiiklenmelerin en 6nemli sebebi tekrarlayici intrinsik gerilimin asir1 yiiklenmesidir.
Bas tistii aktivitelerde yanlis ve asir1 yiiklenmelerle olusan agr1 ve tekrarl ekstrinsik faktorler
kaslarin zorlanmasina neden olmaktadir. Asir1 yliklenme sonucu ise tendonlarda fibroblast,

hiperplazi ve diizensiz kollejen yogunlugunda artig goriillmektedir [52].
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Makrotravmatik tendon yaralanmalar1 tendonun tolere edebileginden daha fazla kuvvet
uygulandiginda olugsmaktadir. Genellikle travmatik olaylar sonucu tam kat rotator kaf yirtigi
ve biiyiik tiiberkiiliin kopmasi ile ger¢eklesmektedir. Tendon daha 6nce hasar gormiis ve

kuvvetini kaybetmisse makrotravmatik yaralanmalara daha ag¢ik hale gelmektedir [51].

2.5.2. Rotator kaf yirtik paternleri

RK yirtiklar parsiyel (bursal veya artikiiler taraf yirtiklart) veya tam kat yirtiklar olmak
tizere 2 ‘ye ayrilmaktadir [53].

Parsiyel (kismi) yirtiklar, tendon devamliliginda bozulma sonucu tendonun tamamini kat

etmeyen yirtiklardir. Parsiyel kalinlikta rotator kaf yirtiklarinin;

e Grade 1: <3mm derinliginde tendon kalinliginin %4 tinden az parsiyel yirtik
e Grade 2: 3-6 mm derinlikte, tendonun yar1 kalinligin1 gegmeyen parsiyel yirtik

e Grade 3: > 6mm den derin parsiyel yortik, tendonun yar1 kalinligindan fazlas1 yirtiktir.

Vinson ve arkadaslari; 200 birey {izerinde yaptig1 caligmalarinda tendon i¢i yirtiklarin
%24,5, eklem yiliz yirtiginin %12,9 ve bursal yiiz yirtigmin %2,9 oraninda oldugunu
bildirmektedirler. Superior yilizeyde mekanik irritasyonun devam etmesi sonucu parsiyel
yirtiklarin tam kat yirtiga dogru ilerledigi belirtilmistir [54]. Fakat bu yirtik alanimi
belirlemek her zaman kolay olmamaktadir. Bu durumu daha bilimsel hale getirmek igin
Ruotolo ve arkadaglar1 “ footprint — iz diigiimii ” kavramin1 yaptiklar1 kadavra ¢alismasi ile
gindeme getirmistir. Bu ¢aligmaya gore tendonlarin, proksimal humerusa yapisma
yerlerindekidejenerasyonunboyutlar1 6l¢iilmiis ve buna gore belirli uzakliklar yazilmistir.
Buna gore supraspinatus kemik tendon yapisma alani ve eklem kikirdag: arasinda ortalama
17 mm’lik bir uzaklik oldugu belirtilmistir. Supraspinatus ortalama 25 mm °‘lik bir alanda iz
diistimiiniin bulundugunu gostermistir. Artikiiler bolgedeki yirtiklara, parsiyel yirtik
diyebilmek i¢in yirtigin bu bolgede 7 mm ‘den fazla olmasi1 gerektigini ortaya koymuslardir
[50].

Tam kat yirtiklar, tendon liflerindeki devamsizlik, eklem yiiziinden bursal yiize kadar
devamlilik gosterirse meydana gelmektedir. En sik supraspinatus tendonunda (%78) izole

olarakta nadiren supskapularis ve infraspinatus yirtiklart goriiliir, teres mindrde ise izole
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yirtik goriilmez. Tek tendon yaralanmalarinda glenohumeral eklem hareketi etkilenmezken,
iki tendon yaralanmasinda glenohumeral eklem insitabilitesiyle humerus basinin yer
degistirdigi belirtilmistir [54]. RK tam kat yitriklar1 toplumda %35 ile %40 arasinda
gorilmektedir. Yasla birlikte goriilme orani, daha biiyiik ve atrofik yirtik goriilme orani
artmaktadir. Toplamda genel prevelans %22 iken bu oran yasla birlikte artmaktadir. Yapilan
MRG calismalarinda asempromatik yirtiklar yashi popiilasyonda yiiksek oranda tespit
edilmektedir [57].

Tam kat yirtiklarin cm? alana gore siniflanmasi Post ve ark. tarafindan;

Kiigtik: < 0-1cm,
Orta: 1-3 cm,
Biiyiik: 3-5 cm

Masif: >5 cm olmak tizere tarif edilmistir [55].

RK yirtiklart 4 ana tip paternde tanimlanmistir. Hilal seklinde yirtiklar mediale retrakte olur
ve mobilize etmek, tiiberkiile sabitlemek kolaydir. U seklinde yirtiklar hilal seklin biiytliyerek
mediale retrakte olmasidir. L ve ters L seklinde yirtiklar tendonun tiiberkiilden yirtilmasina
ek olarak anterior ve posterior olarak longutudinal ayrilmay1 ve retraksiyonu icermektedir.

Masif yirtiklar ise daha ¢ok yasli hastalarda goriillmektedir [56].

2.5.3. Rotator kaf lezyonlar1 yirtiklarinin giincel fizyoloji ve mimarisi

Rotator kaf tendinopatileri ve yirtiklarinin fizyolojisini agiklayan birkag¢ teori olmasina
ragmen, hala tanimlanmamis bazi mekanizmalar vardir. Fu ve arkadaglarinin makalesi,
rotator Kkaf tendinopatisinin ve bunu izleyen yirtiklarin sebebini ikiye ayirarak

acgiklamaktadir.

Intrinsik faktorler

Mekanik kollajen germe
Matriks bilesen hasari
Vaskiilaritedeki degisiklikler
Metabolik degisiklikler

Tendonlarin asir1 kullanimi
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Anatomik veya kemik anomalileri

Hiyalin, mukoid ve miksoid tipi dejenerasyonlar

FEkstrinsik faktorler

Kas imbalansi

Motor kontrol problemleri

Hareketin fonksiyonel arkinin bozulmasi
Postural degisiklik

Antrenman hatalar1

Mesleki veya gevresel riskler

Ekstrinsik faktorler kendi i¢inde primer ve sekonder olarak 2 alt gruba ayrilmaktadir [57].

Primer subakromial sikisma, RK ile korakoakromiyal ark arasindaki anormal mekanik
ilisgkinin sonucu olarak c¢ogunlukla genc¢ popiilasyonlarda, ozellikle atletlerde sik

goriilmektedir. Neer primer subakromial sikismay1 3 evreye ayirmustir [58].

1. Asama: Odem ve inflamasyon
2. Asama: Fibrosit ve tendinit

3. Asama: Kemik spurlar1 ve tendon riiptiirleri

Sekonder subakromial sikisma, subakromiyal alanin GH hipermobilitesi, skapular diskinezi,
posterior kapsiil gerginlik, kas zayifligi ve yorgunluk gibi nedenlerle omuzun dinamik
stabilizesinin saglanmasi i¢in RK tizerine asir1 talep olusmasi sonucu goreceli olarak
daralmasi ile sonuglanan bir olgudur [52]. Kol hareketleri sirasinda rotator kilif kaslarinin
subakromial aralikta kompresyonu 6zellikle supraspinatus tendonunda dejenerasyona ve
tendon yapisinda bozulmaya neden olabilir. Uzun siireli ve tekrarli olarak devam eden
kompresyon tendonun mikro yirtiklari, parsiyel veya tam kat yirtiklari ile sonuglanabilir.
Tendonun tekrarlayan mikro travmalari sinovyal dokuda akut inflamasyona neden olarak
sinovyum igerisindeki pro-inflamatuar sitokinlerin artisina bagli olarak hastalarda agri ve

fonksiyon kaybina yol agabilir.

Clark ve Harryman tarafindan yapilan rotator kaf tendonlari, kapsiilii ve baglar ile ilgili

caligma da mikroskobik olarak RK kas patolojilerini bes katmana ayirmiglardir [53].
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1. Katman: her kas eksenine gore oblik odakli KH bag liflerinin yaninda bulunmaktadir.
Arteriyollar bu katman boyunca yaygin olarak bulunmaktadir.

2. Katman: Biiyiik demetler halinde gruplandirilmis ve paketlelenmis paralel tendon
liflerinden olusur. Capraz fasikiiller arasindaki bu tabakanin arasina arteriyoller
sikismaktadir.

3. Katman: Fasikiiller olarak katman 2’ den daha kiiciik ve birlikte sikica paketlenmis
degildir. Kan damarlar1 da bu katmanda bulunur ama daha kiigiiktir.

4. Katman: Kollejen liflerinin klain seritleri vardir ve gevsek bag dokusundan olusur. Bu
katmanda sadece kan damarlari, kilcal damarlar omuz kapsiiliiniin ekstra-artikiiler
ylizeyine bitisik bulunur.

5. Katman: Incedir. Kemik igindeki Sharpey lifleri gibi ince dokunmus kollejen fibriller

halinde humerusa yapisir.

Parsiyel RK yirtiklarinda bu katmanlarda %350 yirtik orani1 ve tizeri tamir Kriteri olarak
goriilmektedir. RK yirtiklarinda, kas lifleri ve kas boyu kisalmaya baslar. Yirtik ve
yaralanma sonucu, sarkomer sayisinin azalmasi ise iki nedene baglanmaktadir. Ilki, azalan
sarkomer sayist kasin pasif gerimini arttirarak onarim bolgesine etki eden mekanizmalari
azaltmaktadir. Ikincisi ise kasin kas boyu, 1if uzunlugu ve sarkomer sayisini korumaya
caligmast kas yorgunluguna sebep olarak kasin aktif kuvvet {iretme kapasitesini
etkilemektedir. Yirtilma boyutunun siddeti de kas mimari 6lgtimler tizerindeki etkisi olduk¢a
onemlidir. Lezyon sonrasi kas fonksiyonunu onarmak ve tamir sonrasi kas adaptasyonlarini
anlamak i¢in, farkli tendon yirtilma siddetleri varlifinda rotator kaf kaslarinin mimari
ozelliklerini karakterize edilmelidir. Kii¢iik tendon yirtiklarinin varliginda, sarkomer sayist
ve lif uzunlugu normal aralig1 i¢inde tutulmalidir. Kronik ve biiyiik 6lclide geri ¢ekilmis
yirtiklarin  varliginda, kas boyu, sarkomer uzunlugu ve sayisi artik normal olarak

korunmadig i¢in rehabilitasyon protokolleri bu kurallara gére diizenlenmelidir [33, 59].

2.5.4. Rotator kaf lezyonlarinda supraspinatus kasi fizyolojisi mimarisi ve klinik
etkileri

Calismamizda, rotator kaf lezyonlarinda ve yirtiklarindaki onemli rolii nedeniyle odak
noktamiz supraspinatus kasi1 olmustur. Akut travma disinda neden ne olursa olsun RK’da
normal yapiyr degistiren ilk patolojik degisiklik tendinopatidir. Bu degisiklik en ¢ok

supraspinatus tendonunda goriiliir [42]. Codman, supraspinatus tendonunun insersiosunda,
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inflamasyon, tendinit ve yirtik riskini artiran kritik bir bolge tanimlamistir. Bu kritik bolge,
yasla birlikte biiyiiyen avaskiiler alana sahiptir [60]. Zayif bir vaskiilarizasyona sahip olan
bu bolge suprasipinatus tendinitlerinden sorumlu olan ilk etken olarak diisiiniilmektedir.
Kotii vaskiilarize olmus supraspinatus kasi, kas i¢i basincin artmasi nedeniyle bag istii
aktiviteyle daha kolay yorulmaktadir [61]. Tendon onariminda sorumlu makrofaj, mast
hiicreleri ve T hiicrelerinin hipovaskiilarizasyon nedeniyle hasarli bolgeye ulagsamamast

supraspinatus kasini yaralanmalara daha agik hale getirmektedir [42].

Anatomik acidan degerlendirildiginde, supraspinatus kasinin fibrokartilaj tutunma kismai asil
tendondan tuberkulum majusa uzanan kismudir. Posterior giigsiiz kisim (31.1 mm?) daha
genis bir alana tutunur. Giiglii anterior kisim ise daha dar (26.4 mm?) bir alana tutunur. Bu
tutunma nedeniyle anterior kismin gerilimi 2.8 kat daha fazladir. Bu RK yirtiklarinin siklikla

anteriorda olma nedenlerinden biri olabilir (Sekil 2.10) [45].

Sekil 2.11. Supraspinatus tendonunda iisten gosterilen tam kat yirtik [45]

Supraspinatus lezyonlar1 {izerindeki bir diger etken, yer g¢ekiminin omuz tizerindeki
etkilerine dayanmaktadir. Omuz yergekimi ile asagr dogru cekilmektedir. Yercekimi,
supraspinatus kasmin, boyunu, lif uzunlugunu ve sarkomerlerini olmasi gerekenden daha
uzun hale getirir [15]. Her iki teori de supraspinatus kasinin mimari Ozelliklerini
degistirmektedir. Uzatilmis sarkomerin ve boyu uzamis kasin bir sonucu olarak kilcal damar
yetmezligi nedeniyle supraspinatusun mikro sirkiilasyonu azalir. Supraspinatus kasi, uzayan
sarkomerleri nedeniyle daha fazla ¢aligmak zorunda kalir. Supraspinatus kasi ve tendonunda
iskemiye neden olabilen yorgunluk ve azalmis dolasimin ardindan daha fazla aktivite, kas

ve tendonda tekrarlayan inflamasyonu tetikleyebilir [15].
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Ayrica yer ¢ekimi, Supraspinatus kasi iizerinde farkli pennasyon acilart olusturmaktadir.
Farkli pennasyon acilar1 kas kuvvetlerine farkli bir sekilde iletilir. Bu fark, supraspinatusun
On bolgelerinin iist ve orta kisimlar1 arasinda belirginleserek, supraspinatus tendonu tizerinde

onemli bir makaslama kuvveti olusturarak tendinopatiye neden olabilmektedir [36].

2.6. Rotator Kaf Lezyonlarinda Tedavi Yaklasimlari

RKL tedavisinde oOncelikle konservatif tedavi, konservatif tedavinin yetersiz kaldig
hastalarda ise cerrahi tedavi tercih edilmektedir [25]. RKL ‘inda tedavinin ilk amaci, agrinin
azaltilmasi ve RK ile skapular kaslarin dinamik stabilizasyonuyla fonksiyonel hareketlerin
restorasyonuna odaklanmak olmalidir. Doku tamiri ve inflamasyon siireci, hem tedavide
hem de egzersizde ilerlemenin hizin1 ve hedeflerini belirlemede 6nemli bir faktérdiir. Bu
slire¢ terapisti, daha agresif ilerlemeye ya da irritabilitesi yiliksek olan omuzu daha fazla
Onlem almaya ve agri kontroliine odaklanmis bir tedaviye yonlendirmektedir.
Rehabilitasyon boyunca, hem omuz mobilitesini kazanmak hem de yumusak doku

iyilesmesine olanak vermek arasinda bir denge saglanmalidir [25, 62].

2.6.1. Konservatif tedavi

RKL’nin konservatif tedavisi farmakolojik tedavileri, egzersizleri, elektroterapi ve hasta

egitim programlar1 uygulamalarini igermektedir [63].

Farmakolojik tedavi

RKL’nin tedavisinde kullanilan farmakolojik tedavi yontemleri oral, topikal ya da
intraartikiiler enjeksiyon seklinde uygulanabilir. Oral yolla parasetemol, nonsteroid
antienflamatuar ilaglar (NSAII), opioid analjezikler, psikotropik ilaglar kullanilir. Topikal
olarak cilt iizerine NSAII uygulanabilir [63]. Intraartikiiler enjeksiyon son yillarda oldukga
stk uygulanan bir tedavi yontemidir. Glenohumeral eklem aralifina ya da subakromial
bosluga uygulanan kortikosteroid, hyaliironik asit ya da trombositten zenginlestirilmis
plazma uygulamasi yapilmaktadir [64]. Uygulama pratikligi, sistemik bir yan etkisinin az
olmasi ve agriy1 hizli bir sekilde azaltmasi gibi nedenlerle hastalar tarafindan da oldukga sik
tercih edilen bir tedavi yontemidir. Ancak uzun dénem sonuglar1 ve tedavi edici niteligi ve

etkinligi literatiir caligmalarina gore kanitlanabilir diizeyde degildir [14].
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Termal ajanlar ve manuel uygulamalar

Termal ajanlar, yilizeyel sicaklik ajanlari, krioterapi (soguk) ile derin sicaklik ajanlarindan
olusur. Termoterapi; yumusak doku, deri, eklem i¢i sicakliginin degistirilmesi amaciyla
sicak veya soguk uygulamalardan olusur [65]. Termal ajanlarin; dolasan kan miktarini ve
meydana gelen kimyasal reaksiyon sayisin1 degistirerek, mekanik modaliteler hareketi ve
hiicre i¢i ile hiicreler aras1 sivi dengelerini kontrol ederek; agri, doku metabolizmasi, 6dem

ve inflamasyon {izerinde 6nemli gorevleri vardir [66].

Sicakliktaki her 5°C’lik artis vazodilatasyona yol agarak metabolizma hizim1 ve doku
elastikiyetini 2-3 kat artirarak doku iyilesmesini hizlandirir. Is1, yikici enzim aktivitesini
yiikselterek, katabolik siireci ve oksijen tiikketimini arttirir. Kan akisinin hizlanmasi,
kolinerjik aktif vasodilator sistemi uyararak, istya duyarli kalsiyum kanallarinin (TRPV
reseptorleri), hiicre i¢i kalsiyumu arttirarak aksiyon potansiyelleri olusturur. Artan aksiyon
potansiyeli, beynin 1s1y1 algilamasina ve purin agr1 reseptorlerinin aktivitesini inhibe ederek
histamin, prostaglandinler gibi kimyasal mediatorlerin salinimina yol agar. Sicak, primer

olarak sinirler tizerine direkt etki ile agr1 algi esigini yiikselterek agriy1 azaltmaktadir [65,

66].

Yiizeyel sicaklik uygulamalari i¢inde maksimum 1 cm veya daha az penetrasyon derinligi
ile lokal olarak en sik kullanilan ajanlar hotpack (sicak pet) ve parafindir. Her ikisi i¢in de
genellikle 6nerilen siire 20dk.dir [67]. Derin 1sitma yontemleri arasinda en yaygin tedavi
edici ajan olarak ultrason (US) kullanilmaktadir. US ‘nin, frekans ayari, uygulanacak
dokunun derinligine gore degisir. US, frekans1 arttikca yiizeyel dokularda enerji
absorbsiyonu gergeklesirken, frekans azaldik¢a enerjinin daha derin dokulara penetrasyonu
ve absorbsiyonu saglanir. 1| MHz US, 3-7 cm daha derin dokularin tedavisinde (rotator kaf,
gastrokinemius, vastus intermedius kaslar1 gibi) kullanilirken; 3 MHz US ise 3 cm’den
yiizeydeki dokularin tedavisinde (patellar tendon, medial kollateral ligaman, brakialis kasi
gibi) etkili olmaktadir [66].

Soguk; cilt, yumusak doku sicakligini azaltarak vazokonstriksiyona sebeb olarak kan akisini
azaltir. Sinirsel iletim hizi, inflamasyon, metabolizma hiz1 azalir. Doku ve eklem sicakligt
30°C veya altina diistiigiinde kolajenaz, elastaz, hiyoronidaz gibi enzimleri inhibe ederek

hiicresel hipoksiye yol agarak ddemi ve inflamasyon mediatorlerini azaltir [67]. Soguk
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kullanimi Ca®* ve Na* arasindaki degisimleri etkileyerek zit irritasyona sebeb olarak, agr1
toleransinda artig saglamaktadir. Literatiirde, kriyoterapi icin etkili bir tedavi olarak buz
uygulanmast Onerilmektedir. Uygulama siiresi 10-30 dk arasinda degisir. Kutaneal

degisimler 6-12 dk olusur. Buz masaji1, soguk paketler, spreyler ve buz daldirma seklinde
olabilir [68].

Manuel uygulamalar ellerin tedavi edici amagla kullanillanilarak, dokular, eklem, kas ve
yumusak dokulara ait yapisal ve fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde bagvurulan beceri
gerektiren el hareketlerini icerir. Yumusak doku esnekligini, eklem hareket genisligini
arttirmak, agriy1 hafifletmek ve gevseme saglamak i¢in klinikte sik uygulanan yontemler

arasindadir [69].

Derin doku masaji, eklem mobilizasyonu, tetik nokta gevsetme teknikleri, transvers
friksiyon masaji, yumusak doku mobilizasyonu, visseral mobilizasyon, proprioseptif
noromuskuler fasilitasyon gibi manuel tedaviler nazik ve yavas uygulanan, bazen de
ossilasyonlar seklinde yapilan pasif hareketlerdir [70]. Ortapedik manuel akademi
terapistleri tarafindan yapilan tanimda ise agr1 modiilasyonu, néral doku mobilitesi, hareket

kontrolii, kaslarin stabilizasyonu ve fonksiyonun kazanilmasi da yer almaktadir [71].

Manuel uygulama yaklasimlarindan derin friksiyon uygulamalar1 ve derin doku masajlari,
dokuda travmatik hiperemi olusturarak, Tip I ve II mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile
hareket ettirilen yapidan gelen afferent impulslar, agri uyaranina iistiinliik saglayarak gegici
slire analjeziye sebep olur. Ayrica, derin transvers friksiyon masaji, kollajen dokuyu
kisaltarak, hareketin restorasyonu ile sonuglanan interstisyel siv1 igerigini diizenlemektedir.
Manuel tedavileri, en az 4 hafta, haftada 3 kez 10-15-20 dk seklinde uygulanmak yararl
olacaktir [70] .

Manipiilasyonlar ise eklemler {lizerinde yiiksek hizda, diisiik amplitiiddeki direkt yada
indirekt pasif hareketlerden olusur. Artrokinematikleri fizyoterapist tarafindan yapilan
kayma (gliding), yuvarlanma (rolling), donme (spinning) ve distraksiyon hareketlerinden
olugmaktadir. Eklem etrafindaki yapilarin esnekliginin artirilmasi, dizilim bozuklugunun
diizeltilmesi ve eklem hareketliliginin arttrilmas1 gibi mekanik, nérofizyolojik ve refleks

etkiler i¢in kullanilir [71].
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Eqgzersiz protokolleri

Hastanin yasi, beklentisi, aktivite diizeyi, yirtigin boyutu, atrofi ve dejeneratif degisiklikler

tedavi se¢imini belirleyen kisiye 6zel faktorlerdir [72].

Akut donemde, erken donem rehabilitasyon da agri, inflamasyon, 6dem ve normal hareket
acikligimin geri kazanilmasina odaklanilir. Buz, elektrik stimiilasyonu, lazer, manuel terapi,
kuru igneleme, ultrason (kesikli, diisik dozda), pendulum ve izometrik egzersiz
uygulamalar tercih edilir. Kas inhibisyonunu azaltmak, yirtik var ise tamir biitlinligiint
devam ettirmek, korumak ve modifiye hareketlerde bagimsizlik erken rehabilitasyonunu

amaglari arasindadir [25].

Akut donemde ilk 3-5 giin immobilizasyon inflamasyon ve proliferasyon fazlarinin
olusmasina izin verir. Omzun 45° abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve omuz i¢
rotasyonda pozisyonda desteklenmesi, supraspinatusun kanlanmasini saglamaktadir. Bu
pozisyon ayni zamanda supraspinatus tizerindeki refleks kas kontraksiyonuna bagli

tendondaki gerilimi de azaltmaktadir [15].

Grade 1-2 eklem mobilizasyonu ve pasif eklem hareketi diizenli kollojen liflerinin
olusmasina, kas gevsemesinin saglanmasina ve adhezyon olusumunun Onlenmesine

yardimei olmaktadir [73].

Subakut donem orta faz rehabilitasyonda yumusak dokunun iyilesmesine izin vermek,
iyilesen yumusak dokuyu fazla gerilim altinda birakmamak ve optimal néromuskiiler kontrol
amaclanmaktadir [62]. Erken mobilizasyonun dokularin ve tendonlarin boyuna ve enine
kaymasina, ve gerilim kuvvetine 6nemli etkisi vardir. Mobilizasyon teknikleri, kollejen
dokunun yeniden gelisimine bagli olarak erken fibroplazi boyunca etkili olabilir. Dokular
tizerine 3. hafta ile birlikte belli bir gerilim uygulandiginda tendon boyunun anlamli bir
sekilde uzayabilecegini gostermistir. Bu sebeble, erken pasif hareket 10. giinde baslanmali
ve 21. giine kadar ilerlemeli bir sonraki fazda erken aktif eklem hareketine izin verilmelidir
[63].

Bu donemde kas kuvvetini arttirmak i¢in, proksimal stabilite, distal mobilite, kapali kinetik

zincir egzersizleri, kapsiil ve kas germe egzersizleri, yer ¢cekime kars1 dumbell egzersizleri,
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theraband, skapular stabilizasyon egzersizleri ve proprioseptif egzersizler tercih edilir.
Ultrason, elektrik stimiilasyonu, sicak uygulamalar , grade 3-4 humeral mobilizasyon ve

transvers friksiyon masaji gibi fizyoterapi uygulamalari kullanilabilir [74].

Bu fazda rehabilitasyonun amaci yeni sentezlenen kollajenin uzamasini saglamak ve diizenli
kollajen olusumunu arttirmaktir. Kollajen olusumu 6. haftaya kadar devam eder. Doku ve
cevresine yapilan yumusak doku mobilizasyonu, insizyon skarinin uzayabilmesini, uygun
kas fonksiyonunu ve agrinin azalmasini saglar [1, 64]. Skapular kaslarin aktivitesinin

restorasyonu, dinamik proksimal stabilite i¢in bu donemde olduk¢a 6nemlidir [14].

Kronik donem ileri rehabilitasyon fazinda tam agrisiz aktif eklem hareket acikligi,
glenohumeral ve skapular kuvvet, gii¢c ve enduransin kademeli restorasyonu ve fonksiyonel
aktivitelere doniis hedeflenmektedir [62]. Hastalarda dinlenme sirasinda GH eklemde agri
ve hassasiyet azalmig fakat skapular hareketteki azalma devam etmektedir. 6. Haftada
kollejen olusumu giderek azalir. Maturasyon veya yeniden sekillenme 3. haftada baslar ve
12 ile 18. aya kadar devam eder. Bu donemde doku uzayabilirligini maksimuma ¢ikarmak

onemlidir. Bu fazda kuvvetlendirilmeye 6nem verilmelidir [64].

Endurans egitimi, dinamik stabilizasyon ve aktiviteye yonelik egzersizler ileri rehabilitasyon
doneminin ana bagliklarimi olusturmaktadir. Fonksiyonel ve spora 6zel ileri kondisyon
egzersizleri ve ileri pliometrik kuvvetlendirme egzersizleri; kas kuvveti, giic ve enduransi
gelistirmek ve tam agrisiz aktif eklem hareket agikligini korumak i¢in kronik déneminde

uygulanmaktadir [25].

Iyilesme devam ettikce daha fazla harekete ve daha agresif kuvvetlendirmeye dogru devam
edilir. Agik kinetik zincir egzersizleri omuzun skapular planda pozisyonlanarak yapilmasi
performansi arttirmaktadir. Direng bantlari, top ve serbest agirliklarla eksentrik egzersizler

de tedavi planina eklenmelidir [14, 75].

Hastalar i¢in, agr1 ve kisitlilik olmadan tam aktiviteye doniis ve hastalarin tam potansiyelini
geri kazanmasi bir yil1 agkin bir siireyi bulmaktadir. Bu siire¢ oldukg¢a masrafli, uzun, yavas
ve streslidir [76]. Bu sebeple, RKL olan hastalari i¢in ev programlari ve hasta takibi oldukca
onemlidir. Evde Onerilen egzersiz programi tam iyilesmeyi saglamak icin cogu

rehabilitasyon protokoliinde yer almalidir [14].
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2.6.2. Elektrik stimiilasyonu

Elektrik akimi (I); belli bir zaman diliminde (t) iletken maddeden gecen elektrik yiikli
(elektron) partikiil miktar1 (q) yani elektrik yiiklii partikiillerin bir kondiiktoér boyunca olan
hareket orani olarak ifade edilebilir. Elektronlarin hareketiyle ortaya ¢ikan bu akimda

elektronlarin hareket yonii daha ¢ok sayida olduklar1 negatif kutuptan daha az sayida olan

pozitif kutba dogrudur [12, 77].

Luigi Galvani (1737-1798), kurbagalarda deney yaparken, demir ve bakir temasi ile
kurbaganin bacaginda ilk kez yapay kas kontraksiyonu elde etmistir. Duchenne de Boulogne
(1867), cilt tlizerinden kasin motor noktalar1 {izerine elektrotlar yerlestirerek yaptigi
uygulamalarla elektrik stimiilasyonunun kullanimini artirmistir [77]. Elektrik stimiilasyonu,
giiniimiizde inerve veya denerve kasin uyarilmasi, agr1 kontrolii, kas spazminin ¢oziilmesi,
dolasimin artmasi, spastisitenin inhibisyonu, eklem hareket acikliginin korunmasi veya

artirilmast ve doku iyilesmesi gibi ¢ok farkli alanlarda kullanilmaktadir [78].
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Sekil 2.12. Elektrik stimiilasyonunun hiicrede meydana getirdigi degisiklikler [79]
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Elektrik stimiilasyonunun hiicre ve doku tizerindeki aktivitesi uyarimla birlikte hiicreleri bir
merkezi negatif bolge, bir i¢ pozitif bolge, bir hiicre zar1, bir dig pozitif bolge ve bir dig
negatif bolgeyi takip ederek meydana gelir. Hiicre membranindaki reseptor proteini, reseptor
anten ile dis pozitif yiikii ile yiiklenen yiizeyi negatif i¢ yiizey ile yiikler. Hiicre membran
araligt bir hiicreyi diger hiicreye baglayarak hiicreler arasi iletisime gecer. Reseptorler
hiicreler i¢indeki mikrotiibiillere baglanir. Mikrotiibiil sistem elektromanyetik sinyalleri
hiicrelere aktarir. Mikrotiip sinyalleri, organelleri uyararak rutin fonksiyonlarini aktive eder.
Enerji bir hiicreden diger hiicreye aktarilir. Pasif iyon kanallar1 hiicre membrani ile
pompalanarak aktive olur ve hiicre kararliligin1 koruyarak bir denge olusturmaya galisir.
Boylece bu enerji transferi kiigiik bir elektrik akimi ile dokunun uzunlugu boyunca hizlica
hareket etmek i¢in doku ile hiicrelerin birlikte ¢alismasindan sorumlu olmaktadir (Sekil

2.11) [79].

Saglikli iskelet kasinda uzun siireli elektrik stimiilasyonu uygulanmasi sonucu g¢esitli,
fizyolojik ve histokimyasal degisiklikler meydana gelmektedir. Iskelet kasmnin farkli
durumlara adapte olabilme yetenegi vardir. Adaptasyon siireci, 2-4 giin igerisinde,
sarkoplazmik retikulumda kalsiyum depolarinin sayisinin azalmasi ve iyonize kalsiyum
kapasitesinin diismesinde gortliir [79]. Tiim bu siiregte yaklagik 3000 enzim devreye girer.
Transvers tiibiil, terminal sisterna ve sarkoplazmik retikulum yogunlugu azalir. Bu durum
sonucunda kasin kasilma ozellikleri etkilenir ve kas maksimum kasilma hizina daha geg
zaman araliginda ulagsmaya baglar. Kalsiyum ile uyarilan miyozin ATP-az aktivitesi ilk 3
hafta icinde azalmaya baglar. Miyozinin hem hafif hem de agir zincir komponentinde bu
azalisa bagh degisimler goriiliir. Bu lif tiplerinin diizenli doniisiimii, myozindeki
tropomiyozine bagli olarak degisir. Tropomiyozin, polimorfik sekillerde bulunan major
kontraktil proteindir. Miyozin alt tipleri, 3 hafta i¢inde hizli tipten yavas tipe degisir. 3
haftalik kronik elektrik stimiilasyonundan sonra tropomyozinin alfa ile beta formlarinin
yavas kaslarin karakteristik 1if 6zelliklerine gore degistigini gosterilmistir. Bu dontisiim

elektrik stmiilasyonunun devam etmesi halinde 8 hafta sonra tamamlanmaktadir [12, 80].

Elektrik stimiilasyonunun, duyusal stimiilasyon etkisinin endojen, betaendorfinler,
enkefalinler, dopaminler ve dimorfinler gibi analjezik salinimini uyararak agri iizerinde
azaltict bir etki olusturdugu diisiiniilmektedir. Aktif kontraksiyonla yani egzersiz ile es
zamanli uygulanan hem duyusal stimiilasyon etkisinin hem de opioid saliniminin, agri

inhibisyon mekanizmasin1t daha siddetli uyardigi disiiniilmektedir. Bu etki
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mikrosirkulasyondaki diizelmeyle ya da anlamli kas kontraksiyonu olmaksizin miyelinli
alfa liflerinin uyarilmasiyla agiklanabilir. Her iki mekanizma ile lokal P maddesinde azalma,

lokal seratoninde artma ve L-triptofanda azalma olur. Béylece agrida azalma saglanir [17].

Elektrik stimiilasyonun dolasim {izerinde sistemik etkileri, kas kontraksiyonu ile kas
kuvvetinin, venoz ve lenfatik dolasimi arttirarak, doku rejenerasyonunun hizlanmasi ile
olmaktadir. Bu etkiler, vazoaktif intestinal polipeptidler (VIP) gibi polipeptidler ile birlikte
gergeklesir. Ayrica bobrek ve kalp fonksiyonlart gibi i¢ organ aktivitelerinin

modiilasyonunda da dolayli etki gosterir [12].

FElektriksel stimiilasyon parametreleri

Elektrik stimiilasyonunun tiirii, sekli, siddeti, fazlari, atim genligi, yiikselisi ve diislis zamant,
frekansi, atim siiresi, zamani1 ve atimlar arasi siire gibi temel elektriksel akim parametrelerini
olusturmaktadir [81, 82]. Hastanin giivenligini saglamak, uygulamanin basarisini arttirmak,
yorgunlugu azaltmak ya da optimal kuvvet ciktist saglamak igin elektriksel uyari

parametrelerinin anlasilmasi ve hastaya gore diizenlenmesi ¢ok dnemlidir.

Glincel calismalarda kullanilan elektrik akimlar1 genel olarak monofazik (tek fazli) akim,
bifazik (iki fazli) akim ve polifazik (kesikli akim) akim olmak tizere {i¢ tiptedir. Akim

PR

yoniiniin degismeyip, genliginin degistigi ya da degismedigi tek yonlii akim tiirii monofazik
akim, akim genligi ve yoniiniin periyodik olarak degistigi ¢ift yonlii olan pozitif ve negatif
iki faza sahip akim tiirii ise bifazik akim olarak adlandirilir. En ¢ok bilinen ve kullanilan tiirii
sintizoidal akimdir [77, 82]. Akimin aralikli olmasi, polifazik akim olarak ifade edilmektedir
ve yukli partikiillerin periyodik, tek ya da ¢ift yonlii akisinin kisa siirelerle kesildigi
akimlardir. Akimin kesildigi bu boliim atim arasi bosluk olarak ifade edilmekte olup,

stimiilasyonlarin rehabilitasyon uygulamalarinda siklikla kullanilan formudur [81].

Russian stimiilasyonu

Rus arastirmact Dr. Yakov Kots ‘un gelistirdigi Rus teknigi ilk olarak 1977 yilinda
gelistirilmistir. Temel olarak rus olimpiyatlarinda, atletlerde kas kuvveti ve kas kitlesini
artirmak amaciyla kullanmis, egzersizlere alternatif olarak degil, egzersizlere ek olarak
uygulanmasi gerektigini belirtmistir [83]. Bu teknik, bifazik akimlar seklinde, bipolar ve

monopolar yontemle, fizyolojik frekans aralig1 olan ortalama 100 Hz atim serileri seklinde
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uygulanir. Rus teknigi 1-15 kHz (genelde 2.5 kHz) frekans araliginda bifazik (siniizoidal ya
da dortgen), kare, simetrik, polifazik akim dalga formuna modiile edilerek atimlari 10ms
uyar1, 10ms dinlenme igeren 50 Hz atim frekansina indirilmis olan ¢alisma siiresi 10s atim
ve 50s dinlenme iceren 10-20dk’lik uygulamalar1 igerir (Sekil 2.12). Bu akimi modiile
etmenin temel amaci doku zedelenme riskini azaltmaktir. Dinlenme siiresinin uzun olmasi

kassal yorgunluk olugsmadan, maksimum kuvvet saglamaktadir [83, 84].
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Sekil 2.13. Rus akim teknigi [85]

Rus akimi periferik duyu ve motor sinir liflerinin birlikte depolarizasyonunu saglayarak
senkronize bir sekilde motor sinirleri uyarir. RA ile meydana gelen motor sinir
depolarizasyonu, her patlamanin icerdigi atimlarin sayisindan bagimsiz olarak meydana
gelmektedir. Bu nedenle tetanik kontraksiyonun giiciinii her patlamanin i¢inde meydana
gelen atim sayisi degil, bir saniyedeki patlama sayisi belirlemektedir. Bu nedenle, hizli
kasilan Tip 2 kas liflerinin aktivasyonu, yavas kasilan Tip 1 kas liflerine gore daha kolay

uyarildigi i¢in RA, Tip 2 kas liflerini daha ¢ok etkiler [81].

Rus akimimin temel endikasyonu normal kasta, oksidatif mitakondriyal kapasiteyi

hizlandirarak, kas kuvvetini artirmasi yoniindedir. Bu sebeple kliniklerde, yercekimine karsi
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olusan is ylikiinii karsilamak i¢in elektrik akimiyla birlikte aktif kassal kontraksiyonlarla kas
kuvvetlenmesini arttirmak i¢in ¢ogunlukla Rus akimi tercih edilmektedir. Rus akiminin
diger kas kuvvetlendiren akimlara Ustiinliigii ise, ylksek akim siddetinin agrisiz olarak
dokulara uygulanabilmesidir. Bu 6zelligi nedeniyle sadece kuvvetlendirme amaciyla degil,

agr1 ve kronik 6demin azaltilmasinda da kullanilmaktadir [86].

Rotator kaf lezyonlarinda elektrik stimiilasyonu

Elektriksel stimiilasyonu, bir¢ok hastaligin tedavi siirecinde fizik tedavi kombinasyonlari
icerisinde yer alir. Rotator kaf patolojilerinde ise bu ajanin tek basina kullanimlariyla ilgili
degerlendirmeler olduk¢a sinirlidir. Literatiir incelendiginde de, bu durumun neden oldugu
yaniltict sonuglar dikkati ¢ekmektedir. Gerek akut, gerekse kronik agrili hastaliklarda,
noromiiskiiler elektriksel stimiilasyonun klinik etkinligini bildiren arastirmalar oldugu gibi
tam tersi sonug belirten calismalar da bulunmaktadir. Ozellikle rotator kaf patolojilerinde,
elektrik stimiilasyonu, postoperatif agri ve eklem efilizyonundan kaynaklanan kas
inhibisyonu nedeniyle ndromiiskiiler yeniden egitim ve giiclendirme i¢in ek bir tedavi olarak

onerilmistir [87].

Cok sayida calisma, NES’ nun, kuvvet (tork) tiretimini, kas reediikasyonunu gelistirdigini ve
nihayetinde daha 1yi omuz kuvveti ve daha hizli fonksiyon iyilesmesi ile sonuglandigini
gostermistir. NES'nun omuz i¢in kullanimi rehabilitasyonda c¢esitli kombinasyonlarla
birlikte 1ilgi gormiis ve arastirmalar serebral vaskiiler kazalardan sonra hastalarin

rehabilitasyonu ile sinirlt kalmistir [67].

NES, rotator kaf yirtiklarinda, hastanin yasi, cinsiyeti, yirtik boyutu ve ameliyattan sonraki
giin sayis1 ne olursa olsun kuvvet liretimini 6nemli 6l¢lide arttiran iyi bir alternatif tedavidir.
Ayrica, yiiksek NES seviyelerini tolere edemeyen hastalarda, NES yogunlugu seviyesinden
bagimsiz olarak artan kuvvet liretimi de goriilmiistiir. Bu durum klinikte bir yandan etkinligi
korurken, bir yandan da hasta gilivenligini ve rahatligini saglayacak bir sekilde NES’ nun

kullanilmasina olanak saglar [87].

Omuz izometrik, izotonik ve dambil egzersizleri gibi standart rehabilitasyon egzersizlerinin
yani sira direng ve stabilizasyon egzersizleri sirasinda kuvvet iiretimini en st diizeye

cikarmak i¢in néromiiskiiler elektrik stimiilasyonu eszamanli olarak uygulanabilir. Sharkey
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ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, RKL olan hastalarin NES uygulanmasi sonucu,
glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu i¢in hayati bir bilesen olan dis rotasyon
kuvvet iiretimini gelistirerek, rotator kaf dis ve i¢ rotatorlerinin kuvvet ¢ifti dengesini
gelistirerek aktif elevasyon elde ettikleri goriilmiistiir. Bu kuvvet ¢ifti, aktif kol elevasyonu
sirasinda humerus basini merkezde tutmak i¢in senkronize olarak calisir. Bu durum, ES
uygulanan rotator kaf tendinopatilerinde tedavi sonrasi onarimi hizlandirarak gelismis

fonksiyonel kazanimlara ve postoperatif sonug¢larin daha olumlu olmasina yol agmaktadir

[67, 87].

ES kullanimi, sadece RK problemlerinde degil, superior labral anteriordan posteriora
(SLAP) onarimlarinda, impingment sendromlarinda, bankart lezyonlar1 onarimlarinda veya

subakromiyal dekompresyonlar gibi diger cerrahi prosediirlerden sonra da etkili bir teknikdir

[88].

RK problemlerinde en ¢ok orta frekansli akimlar kullanilmaktadir. Enterferansiyel akimlar
agriy1 azaltmak, kan dolagimin1 arttirmak ve 6demi azaltmak i¢in tercih edilir. Rus akimlari
kas kuvvetini, kas enduransini, hareket kontroliinii ve postiiriinii gelistirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Yiiksek voltaj kesikli galvanik stimiilasyon, kasin yeniden egitiminin
fasilite edilmesi ve eklem limitasyonlarinin azaltilmasinda etkili bir akimdir. Transkutan6z
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ise kronik ve akut agrili hastalarda analjezi

olusturmak amaciyla en sik bagvurulan yontemdir [87, 88].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma Mayis 2019 — Haziran 2020 tarihleri arasinda planlanmistir. Ancak pandemi
stirecinde hasta alimi belirli araliklarla durduruldugu i¢in arastirmamiz Mart 2021 de
tamamlanmistir. Calismamiz, RKL tanis1 ile Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuran hastalar iizerinde gerceklestirilmistir.
Gli¢ analizi sonucu, % 97 giic ve % 4 birinci tip hata ile vaka sayis1 her grup i¢in en az 16
olarak hesaplanmistir. Calismamiza, rotator kaf lezyonlu, yas araligi 30-60 olan 41 hasta
dahil edilmistir. 21 ve 20 ‘ser kisilik 2 grup randomizasyon yontemi ile olusturulmustur.
Katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis, goniillii bilgilendirme formu okutulmus ve
kendilerinden yazili onay alinmistir (EK-1). Calismanin yapilabilmesi i¢in Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alinmis

olup, arastirma “Helsinki Deklarasyonu’na” uygun olarak yiriitilmiistiir.

(Tarih:13.06.2019, Say1: E-19 / 28) (EK-3).

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Rotator kaf patolojisi tanist olmast,

2. Grade 1-2 riiptiir olmasi,

3. Ezaziki 6zel testin pozitif olmasi (Neer-Hawkings-Lag sign -drop arm ve supraspinatus
izolasyon testleri; dirence karst agrili bir omuz i¢ ve dis rotasyonunu (IR ve ER);
abdiiksiyon sirasinda agrili ark),

4. Tek tarafli omuz agris1 olmast,

5. Son 3 ay igerisinde fizyoterapi almamis olmasi,

6. Caligmaya katilmay1 kabul etmek,

Bir akut travma, cerrahi ya da omuz ekleminde kirik 6ykiisii, ndrolojik bir defisit, son alt1 ay
icerisinde eklem i¢i enjeksiyon yapilanlar, altta yatan iltihapli romatizmal hastalik veya
belirtileri omuz ile iliskili olabilecek servikal patolojiler olan hastalar caligmaya dahil

edilmemistir.
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3.2. Yontem

Arastirma prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma olarak tasarlandi. Calismaya katilma
kriterlerine uygun olan bireyler dahil edildikten sonra tam randomizasyon yontemi ile
caligmaya katilma kriterlerine uygun olan bireylerin ¢aligmaya katildiktan sonra gruplara
tamamen rasgele,esit sansla ve bir Oonceki atamadan bagimsiz olarak secilip iki gruba

dagitildi.

e Konvansiyonel tedavi grubu (KT) (n=21); 6 hafta, haftada 3 kez gilinde bir kere
konvansiyonel tedavi ile birlikte omuz egzersizleri fizyoterapist esliginde uygulandi.

e Konvansiyonel tedavi ile elektrik stimiilasyon grubu (KT+ES) (n=20); konvansiyonel
tedavi ile birlikte omuz egzersizlerinin iistiine elektrik stimiilasyonu eklenerek, 6 hafta,
haftada 3 kez giinde bir kere 20 dk 2500 Hz; atim siiresi 400 usn; 10 msn uyar1 ve 50

msn dinlenme seklinde fizyoterapist tarafindan uygulandi.

3.3. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden
her iki gruptaki hastalarin sosyodemografik bilgileri ve klinik 6zellikleri © RKL olan Hasta
Takip Formu’ ile sorgulanmistir (EK-4). Agr1, 6zel testler, kas kuvvetinin degerlendirilmesi,
kas mimari Ol¢iimleri, omuz fonksiyonelliginin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi
tedavi 6ncesinde ve 6 haftalik tedavi sonunda degerlendirilerek forma kaydedildi (EK-4).

Calismamizin akis semas1 Sekil 3.1 2° de gosterildi.
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AEAH FTR Poliklinigi'ne
basvuran RKL tanisialan
hasta (n =96)

Dahil edilme kriterlerine Dahil edilme kriterlerine
uymayan hasta (n=51) uyan hasta (n=41)

|
I |
Konvansiyonel tedavi ile elektrik

Konvansiyonel tedavi (KT) (n=21 stimiilasyonu uygulanmas1
(ES+KT) (n=20

IJ

6 haftalik tedavi sonrasi 6 haftalik tedavi sonrasi calisma
calisma gerceklesti (n=21) gerceklesti (n=20)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi

3.3.1. Degerlendirmede kullanilan parametreler

Demografik, fiziksel 6zellikler ve hikaye

Hastalar1 cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), RKL patolojisi ve hastalarin

daha 6nce fizik tedavi ve rehabilitasyon alip almadig: kayit altina alinmigtir.

Ozel testler

Hastalara RKL’na 6zgii klinik testler yapilmistir. Bu testler Neer testi, Hawkins Testi, Drop
Arm ve agrili ark testlerinden olusturulmustur. Testlerin spesifite, duyarlilik ve gegerlilik ve
giivenirlik ylizdeleri ¢izelge 3.1’ de gosterilmistir. Bu testlerden iki tanesinin pozitif olmasi

caligmaya dahil olmalarini saglamistir.
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Cizelge 3.1. Omuza yonelik 6zel testlerin spesifite, duyarlik ve gecerlik ve giivenirlik
yiizdeleri [89]

Spesifite (%) Duyarlik (%) Gegerlik ve giivenirlik (%)
Neer testi 82,3 63,2 61
Hawkins testi 77,4 52,6 68
Drop Arm 100 53 64
Agrili ark 83,6 39,5 67

Neer testi

Hastanin incelenen taraftaki kolu i¢ rotasyonda iken, inceleyen kisi tarafindan omuz pasif
olarak fleksiyona getirilir (Resim 3.1). Bu maneva ile tiiberkiilim major ile akramionun

antero-inferioru arasindaki mesafe daraltilmis olmaktadir [89].

Resim 3.1. Neer testinin yapilist

Hawkins testi

Hasta ayakta dururken incelenen omuzda kol ve dirsek 90° fleksiyonda ve adduksiyonda
iken i¢ rotasyonda agri olugmasi testin pozitif oldugunu géstermektedir (Resim 3.2). Bu
manevra supraspinatus tendonunu korakoid ¢ikinti ve korakoakromiyal tendonuna dogru

sikistirmaktadir [92].
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Resim 3.2. Hawkins testinin yapilist
Drop Arm

Hastanin incelenecek olan omuz eklemi pasif olarak 90° abduksiyon ve maksimum dig
rotasyona getirilir ve daha sonra hastadan kolunu yavasca asagi indirmesi istenir (Resim
3.3). Hastanin kolunun agr1 ile kontrolsiiz olarak diigmesi muhtemel rotator kaf yirtigina

isaret eder [89, 90].

Resim 3.3. Drop Arm testinin yapilisi
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Agrili ark testi

Hastadan koluna aktif olarak yapabilecegi en son noktaya kadar abdiiksiyon yaptirmasi
istenir. Daha sonra kolunu baslangi¢ pozisyonuna getirmesi istenir. Hastanin elevasyonun
60° ile 120° ‘leri arasinda agr1 hissetmesi durumunda test pozitif kabul edilmektedir (Resim

3.4) [89].

Resim 3.4. Agrili ark testinin yapilist

Agr degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarda tedavi ncesi ve tedavi sonrasi olmak tizere dinlenme halindeki
agr1, vizuel analog skala (VAS) ile 0 “Hi¢ agr1 olmamas1” ve 10 “En dayanilmaz agr1”

seklinde numerik degerlendirilmistir [91].

Omuzun fonksiyvonel degerlendirilmesi

Omuz hastalarinda kendine bakim, giyinme, hijyen gibi bir ¢ok fonksiyonel aktiviteyi
gerceklestirmede yetersizlikler meydana gelebilmektir. Bu durum hastalarin tedaviden
beklentileri fonksiyonel aktivitelerini ger¢eklestirebilmek olmaktadir [92]. Hastalarin tedavi
kazanimlarina bakarken fonksiyonel yetersizlik diizeyine etki edebilecek agri, kuvvet,

hareket agiklig1 gibi degerlendirmelere ek omuz fonksiyonelligi de degerlendirilmelidir [93].
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Kol omuz ve el sorunlart anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnare)
(DASH)

Ust ekstremite ile ilgili fonksiyonel Oziirli degerlendirmek i¢in kullanilan bir olgektir.
Olgekte semptomlar ile alakal1 5, fonksiyonel isler ile ilgili 25 olmak iizere toplam 30 soru
ve 3 boliim vardir. Olgegin is, miizik ve spor olarak 4 sorudan olusan iki boliimii daha
mevcuttur. Olgekte cevap secenekleri 1 ile 5 arasindadir. Her boliim igin ayri ayr1 yapilan
puanlama 0-100 olarak hesaplanmaktadir. Yiiksek degerli puanlar, ciddi aktivite
kisitliklarini gostermektedir. Testin gegerlilik ve gilivenilirlik orani % 95 olarak gosterilmistir

[94].

Western ontario rotator kaf 6lgegi (The Western Ontario Rotator Cuff Index) (WORC)

Rotator kaf lezyonlarina 6zgii yasam kalitesini degerlendiren 21 sorudan olusan Olcektir.
Fiziksel belirtiler ile ilgili 6, rekreasyon ve spor aktiviteleri ile ilgili 4 ve duygusal durum ile
ilgili 3 soruyu igerir. Her bir soru 100 mm’lik gorsel analog skala iizerinden cevaplanir.
Toplam skor 100 “diir. Puanlamada diistik degerler yasam kalitesinde herhangi bir azalma
olmadigmi gostermektedir. Olcek gecerlilik ve giivenilirlik oran1 %79 olarak belirtilmistir

[95].

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi izokinetik bilgisayar destekli dinamometre ile (Biodex
System 3 Pro ™ Medical Systems, Shirley, NY, ABD) ol¢iilmistiir (Resim 3.5). Her test
oncesi sistem kalibre edilmistir. Olgiim parametreleri ayarlanirken, lgiimiin daha objektif
olmas i¢in gravite kompansasyon agik konuma getirildi ve cihaz 6l¢lime baslamadan 6nce
kisinin kolunu horizantal pozisyona alarak kisinin ve cihazin agirligini 6l¢iip, test sirasinda
yergekimi etkisini elimine edildi [96]. Ol¢iime baslamadan 6nce hastalara izokinetik cihaz
ve test hakkinda bilgi verilerek, test sirasinda ne yapilmasi gerektigi anlatildi. Objektif

olabilmek i¢in her iki 6l¢timde de kisiye herhangi bir s6zlii motivasyonda bulunulmamuistir.

Hastalarin cihaz ekraninda bulunan geribildirimden yararlanarak gorsel motivasyon artisi

saglanmistir. Hastalar, 60° / sn ve 180° / sn acisal hizlarda internal ve eksternal kuvvet
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degerlendirilmesi i¢in cihazin koltugunda 80° kalga fleksiyonunda ve 90° diz fleksiyonunda
ayak bilekleri kisitlanmadan dik pozisyonda oturdular. Govdeleri, gogiis, bel ve uylugun tist
kismindaki kayislar kullanilarak sabitlendi. Hastalarin omuz eklemi 45° abduksiyonda 30°
fleksiyonda ve dirsek 90° fleksiyonda, internal ve eksternal rotasyon hareketi 0° -45 © acilarda
arasinda olacak sekilde ayarland1 (Resim 3.6). Ilk once ii¢ tekrardan olusan deneme,
ardindan bilgisayarin sagladig sinyal ile sirasiyla 60°/s’de 5, 180°/s’de 20 kez uygulanarak,
konsantrik olarak tiretilen kuvvetlerin 6l¢timii yapildi. Hastalara iki ayr1 ag1 6l¢tim arasinda
(60°/sn ile 180°/sn agisal hizlar arasi) 60sn dinlenme arasi verilmistir [97]. Tiim 6lgtimler
ayni fizyoterapist tarafindan yapildi. Her hizda ER ve IR'nin tepe torkunda (PT) izokinetik
giicii Olcerek, analizde dl¢timler sirasinda kaydedilen en yiiksek tork (Newton metre) ile
kisinin maksimum tork’ unun kisinin agirligina orani ile hesaplanarak 6l¢iilen maksimal tork
/ kisinin agirhgr (P/W) degerleri izokinetik kas testi degerlendirme normu olarak

kullanilmigtir [98].

Resim 3.5. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in izokinetik bilgisayar destekli
dinamometre
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Resim 3.6. izokinetik kuvvet dl¢iimiinde dinamometre ile kisinin pozisyonlanmasi

Kas mimarisinin degerlendirilmesi

Kas mimarisi i¢in, real time ultrasonografik yontemle, yiiksek frekansli lineer prob
kullanilarak yapilan non-invazif bir radyolojik inceleme metodu olan omuz ultrasonografisi
kullanilmistir [9]. Kas kalinligi, lif uzunlugu, ve pennasyon agisi degerlendirmeleri, 10
yildan fazla kas iskelet sistemi ultrasonagrafisi deneyimi olan fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmani tarafindan yapilmigtir. Degerlendirmeleri yapan uzmanin hastalarin hangi grupta
olduguna dair korligli saglanmistir. Degerlendirmeler, B-Modunda c¢alisan bir
ultrasonografik sistem ile (GE Logiq PS5, Wisconsin, ABD) 12 MHz lineer prob kullanilarak
yapilmugtir.

Supraspinatus kas mimari Ol¢limleri hasta etkilenen omuzu acgikta kalacak sekilde kol
addiiksiyon ve internal rotasyonda, dirsek 90 ° fleksiyonda, el nétral ve orta hatta olacak

sekilde oturur pozisyonda uygulanmistir [99].

Lif uzunluk o6l¢iimii icin lineer prob lif demetleri diizlemine paralel olacak sekilde
yerlestirildi. Uzunluk 6l¢iimii icin hem medial hem de lateral baglanma bolgelerinde iyi
goriilebilen lif demetleri kullanildi [100]. Pennasyon agisi Olglimleri, lif demetinin
intramuskiiler tendona yapistig1 noktadan, lif demeti ile intramuskiiler tendon arasindaki ag1

olgiilerek yapildi (Resim 3.9-3.10). Kas kalinlig1 6l¢iimii ise, akromiyonun orta noktasi baz
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alinarak ve prob supraspinatus fossaya transvers pozisyonda yerlestirilerek, kasin en genis

goriintiilendigi bolgeden dlgiildii (Resim 3.7-3.8) [36].

B
Frg 10.0 MHz
Gn 52
EIA i
Map LIOIO

L 25.974 mm|

[1L 27.8097 mm?

Resim 3.8. Supraspinatus kas kalinlig1 dl¢iimii tedavi sonrasi
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B
Frq 10.0 MHz
Gn 52
EIA m
Map LIOIO
D 6.0cm
DR 72
FR 24 Hz
IA0 100%

1 53.629 mm

2 Angle 21.7 deg

1 61.396 mm

2 Angle 22.5 deg|

Resim 3.10. Supraspinatus lif uzunlugu ve pennasyon agisi dlgiimii tedavi sonrasi
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3.4. Uygulanan Tedavi Protokolii

3.4.1. Konvansiyonel tedavi grubu (KT)

RKL olan hastalarda konvansiyonel tedavi grubunda spor ve ortopedi uzmanlarinin
gelistirmis oldugu konservatif tedavi protokolleri referans alinarak Longo ve arkadaglarinin
gelistirdigi egzersiz programi kullanildi. Bu protokol 6 hafta boyunca haftada 3 kez
uygulandi. Her iki gruba verilen konservatif tedavi ve egzersiz programi ¢izelge 3-2 ‘de

gosterilmistir [101]. Tedavide su prensiplere dikkat edildi;

e Tedavi programina alinan her hasta, tedaviye baglamadan 6nce bireysel olarak tedavi
icerigi, egzersizlerin yapilis1 ve siireler hakkinda bilgilendirildi.

e Egzersizler bire bir tek kisilik seanslar halinde yapildi.

e Tedavi baglamadan Once tiim hastalara termal ajanlar ¢izelgede gosterildigi siirelerce
uygulandi.

e Hastalara 6 hafta boyunca haftada 3 kez 10 dakika boyunca supraspinatus tendonuna,
orta parmakla giiclendirilmis tenoperiosteum bileskesine yerlestirilen ipsilateral elin
isaret parmagi ile transvers friksiyon masaj1 yapildu.

e Her hasta 6 hafta boyunca, haftada 3 kez, giinde bir kere egzersiz programina
fizyoterapist esliginde katildi.

e Egzersizler sirasinda olusan hatalar fizyoterapist tarafindan diizeltildi.

e Tiim hastalarin tedavi programina baglamadan dnce ve tedavi programi tamamlandiktan
sonra degerlendirmeleri yapildi.

e Egzersizler 3 setve 10 tekrarli olarak uygulandi.

e Bir sonraki egzersize, hareketler arasinda yeterli dinlenme siireleri verilerek gegildi.

e Izometrik egzersizler omuz external rotasyon, internal rotasyon, addiiksiyon ve
abdiiksiyon kaslarina, 10 sn kasilma, 10 sn dinlenme seklinde uygulandi.

e Germe egzersizleri 30 sn germe, 30 sn dinlenme seklinde uygulandi.

o Posterior kapsiil germe; skapular bolgede herhangi bir hareket olmadan omzun
posterior yapilariin ortalama 30 saniye gerilmesi seklinde uygulandi. Hasta ayakta
dik durusta, etkilenen kolunun dirsegini saglam eli ile kavrayarak yapabildigi kadar
kars1 omzuna yaklastirmasi istendi (Resim 3.11) [101].

o Pektoralis mindér germe sirasinda hasta kapi kenarinda ayakta dik durusta

pozisyonlandi. Hastanin etkilenen omzu ve dirsegi 90° fleksiyon pozisyonunda kap1
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kenarina yerlestirildi. Bu pozisyonda iken 6ne minik adim alarak ve aksi yonde iist
govde rotasyonu yaparak omzun 6n tarafindaki gerginligi hissetmesi ve son noktada
30 sn beklemesi istendi (Resim 3.12).

e GH eklem mobilizasyonlar1 posterior — inferior glide ve skapula mobilizasyonlar1 3-6
set ossilasyonlar ile yapildi.

e Skapular stabilizasyon i¢in acgik ve kapali kinetik zincir egzersizleri, basit hareketle
baslanip hastalarin tolerasyonuna gore zorlastirilarak uygulandi (Resim 3.13-3.14-
3.15).

e Kas kuvvetlendirme igin (skapular depresyon, skapular protraksiyon, skapular
retraksiyon, omuz ekstansiyonu, omuz eksternal rotasyonu ve omuz internal rotasyonu)
egzersizleri i¢in elastik band olarak sar1 ve kirmizi renkli Thera band (Theraband Elastic

Band Hygienic Corporation Akron, Ohio) kullanildi (Resim 3.16).

Cizelge 3.2. Hastalara uygulanan tedavi protokolii [101]

Rotator kaf hastalarinda tedavi ve egzersiz programi

1. Hafta 2 Hafta 3. Hafta 4. Hafta 5. Hafta 6. Hafta
< Sicak Sicak Sicak Sicak Sicak

Soguk uygulama | | | | |

(10 dk) uygulama uygulama uygulama uygulama uygulama
(20dk) (20dk) (20dk) (20dk) (20dk)

Trgngfers . Germe Germe Germe Germe Germe

Friksiyon masajt . L A L L
egzersizleri egzersizleri egzersizleri egzersizleri egzersizleri

(10dk)

Germe egzersizleri

st trapez ve

Inferior ve
posterior glide

Inferior ve
posterior glide

Inferior ve
posterior glide

Inferior ve

Inferior ve

N Skapula Skapula Skapula posterior glide  posterior glide
kapsiiler germe - - .
mobilizasyonu mobilizasyonu mobilizasyonu
. Izometrik + Skapular Skapular Skapular Skapular
[zometrik skapular stabilizasyon+  stabilizasyon+  stabilizasyon+ stabilizasyon+
egzersizler stabilizasyon theraband theraband theraband theraband
egzersizleri egzersizleri egzersizleri egzersizleri egzersizleri

Hastalara uygulanan bazi egzersizlerin resimleri asagida verildi.
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Resim 3.11. Posterior kapsiil germe

Resim 3.12. Pektoralis mindr germe

Resim 3.13. izometrik Omuz eksternal rotasyon



Resim 3.14. Kapali kinetik zincir skapula retraksiyon

Resim 3.15. Skapula retraksiyon kuvvetlendirme

Resim 3.16. Omuz internal rotasyon kuvvetlendirme

57
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3.4.2. Konvansiyonel tedavi ile elektrik stimiilasyon grubu (KT+ES)

Her hasta tedaviye baslamadan 6nce bireysel olarak tedavi igerigi, elektrik stimiilasyonuyla
birlikte yapilacak egzersizler ve siireleri konusunda bilgilendirilmistir. KT + ES grubuna
konvansiyonel tedavi uygulamalarina ek olarak elektrik stimiilasyonu uygulandi. Elektrik
stimiilasyonu, rus akimi segilerek “ITO Physiotherapy&Rehabilition EU-940” model cihazi
kullanilarak 2500 Hz frekansinda, 400 psn gegis siiresi ile 10 msn kontraksiyon ve 50 msn
dinlenme seklinde toplam 20 dk uygulama yapildi (Resim 3.17). Akim siddeti tetanik kas
kontraksiyonu alinana kadar artirildi. Hastalar, elektrik stimiilasyonunun kontraksiyonuyla
es zamanli hareketi yapmasi, kontraksiyon boyunca kasini kasili halde tutmasi ve dinlenme
stiresinin baglamasiyla hareketi sona erdirerek, kasini dinlendirmesi istenmistir [67].
Uygulamada kendinden yapiskanli, 5x5cm? boyutunda, 2 elektrot, supraspinatus kasinin

motor noktalar1 iizerine yerlestirilmistir. Elektrik stimiilasyonu, elektrot yerlesimi resim 3-

18’de gosterilmistir.

Resim 3.17. Elektrik stimulasyonunda kullanilan elektroterapi cihazi
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Resim 3.18. Elektrik stimulasyonu elektrot yerlegimi
3.5. Istatistiksel Analiz

Calisma 41 denek tizerinden gergeklestirilmistir. Veriler IBM *‘Statistical Package for Social
Sciences’” SPSS versiyon 23 programina aktarilarak tamamlanmistir. Caligma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal
degiskenler icin tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir. Sayisal
Olgimlii degiskenlerin dagilimimin normale uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi ve

uygun grafiksel yontemler ile arastirilmistir.

Iki grup arasinda fark olup olmadigina bagimsiz drneklem t testi ile, zamanlar arasindaki
farkin incelenmesinde bagimli 6rneklem t testinden, iki kategorik degisken arasindaki
iligkinin incelenmesinde ise ki kare testinden yararlanilmistir. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul

edilmistir.

Gruplar arasindaki farkin klinik olarak 6nemli kabul edilecek biiytikliikte bir farkin olup
olmadigimi gostermek icin etki biiyiikliigii hesaplanmasi kullanilmistir. Etki biiytikliigiiniin
hesaplanmasinda Cohen tarafindan gelistirilen, etki biiytlikliigli = 6l¢iimler arasindaki fark /
ilk Ol¢timiin standart sapmasi formiilii kullanilarak (d) degeri hesaplandi [102]. EtKi
biiyiikligii (d) degeri sonuglari, 0.20 — 0.50 “zayif”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve iizeri

“kuvvetli” olarak yorumlandi [103].
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4. BULGULAR

Rotator kaf lezyonlu hastalarda néromuskiiler elektrik stimiilasyonunun ve konvansiyonel
tedavinin; agri, fonksiyon, izokinetik omuz rotator kuvvet ve kas mimarisine etkisinin
incelendigi bu calismada egzersiz grubuna 21 ve elektrik stimiilasyon grubuna 20 hasta birey
dahil edildi. Tim gruplara ayni Ol¢iim yoOntemleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

uygulanarak, elde edilen sonuglar kendi aralarinda ve birbirleri ile karsilagtirildi.
4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas

Hastalarin  baslangic  demografik 6zelliklerinin ~ karsilagtirilmasi  ¢izelge 4-1°de

gosterilmektedir.

Cizelge 4.1. Demografik bilgilere dair dagilimlar

KT KT +ES Istatistiksel analiz
N=21 (%) N=20(%) (Test/p)
orttss ortss
o Erkek 3 (%14,3) 11 (%55,0)
Cinsiyet 7,552/0,006K
Kadin 18 (%85,7) 9 (%45,0)
Yas 52,00+6,69 45,204+9,66 2,631/0,012¢
BKi 29,1243,24 28,48+4,28 0,537/0,595t
Normal 3 (%14,3) 6 (%30,0)
BKI Fazla kilolu 9 (%42,9) 8 (%40,0) 1,635/0,441%
Obez 9 (%42,9) 6 (%30,0)
) Yok 13 (%61,9) 13 (%65,0)
Impingment 0,042/0,837k
Var 8 (%38,1) 7 (%35,0)

k:Ki kare testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi.

Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile BKI ve IMP arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamakta (p>0,05) iken gruplar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ancak randomizasyon sonucu erkeklerin KT + ES grubunda olma orami kadinlara gére daha

yiiksektir.

Uygulanan bagimsiz drneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda BKI ortalamasi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken gruplar arasinda yas

ortalamasi1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
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Buna gore, KT grubunun erkeklerin yas ortalamas1 KT + ES grubuna gére anlamli derecede daha

yiiksektir.

4.2. Agr1 Degerlendirmesi Sonuclari

Iki grup arasindaki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi agr1 degerlendirilmesinin karsilastirilmas: gizelge

4-2’te gosterilmektedir.

Cizelge 4.2. KT ve KT + ES gruplarinda hastalarin VAS’a gore agn diizeyleri

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi _
VAS 0, 0, tl/p Etkl
n (%) tlp n (%) tolp Bilyiikliigii
ort+ss ortss
KT 7,19£2,14  0,791/0,433  0,81+1,03  -0,248/0,805 16,48 /0,00* 0,24
KT +ES 6,70+1,81 0,90+£1,29 20,92 / 0,00* 0,86

*p< 0,001, t;:Bagimli 6rneklem t testi, t;:Bagimsiz drneklem t testi.

Uygulanan bagimsiz o6rneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrasi VAS

ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Uygulanan bagimli érneklem t testi sonucunda, tedavi oncesi ve sonrasi zamanlar arasinda VAS
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, her iki grubun (KT - KT + ES) tedavi 6ncesi VAS ortalamalari tedavi sonrasina gore daha

yiiksektir.

Etki biiytikliikleri incelendiginde KT + ES grununun agrn diizeyindeki azalma daha biiyiik olarak

bulundu.
4.3. Omuzun Fonksiyonel Degerlendirilmesi Sonug¢lar:
Iki grup arasindaki tedavi éncesi ve tedavi sonrast DASH degerlendirilmesinin karsilastiriimasi

cizelge 4-3 ‘te gosterilmektedir. Gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrast WORC diizeylerinin

karsilagtirilmasi ¢izelge 4-4’de gosterilmektedir.
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Cizelge 4.3. KT ve KT + ES gruplarinda hastalarin DASH diizeyleri

. . Tedavi sonrast
Tedavi Oncesi

Etki
DASH n (%) y n (%) y t/p Bilyiikliigii
ortEss 2 p ortEss 2 p
KT 55.07+18.80 .-0,226/0823 17.48+11.95 -0,075/0.941 1357/0,000 0,07
KT +ES 56462037 17.79414,17 1216/0,000 0,20

*p< 0,001, t;:Bagimli 6rneklem t testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi

Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast DASH

ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, tedavi 6ncesi ve sonrasi zamanlar arasinda DASH
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Her iki tedavi grubunda da iist ekstremite fonksiyonel 6ziirliiliigiin gostergesi olan DASH 6lgegine
gore anlamli iyilesme oldugu goriilmektedir. Ancak etki biiyiikliigiine bakildiginda iki grupta fark

tespit edilememistir.
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Cizelge 4.4. KT ve KT + ES gruplarinda hastalarin WORC diizeyleri

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

iy Etki
n (%) to/p n (%) to/p 1P Biiyiikliigii
ort£ss ortxss
WORC (1 50,62427,30 1,597/0,118 19,71+22,37 0,573/0,570 5,50/0,000 0,52
KT+ES  38,18+22,16 16,33£14,33 6,64/0,000 1,79
Fiziksel
belirtiter KT 44.87+15,33 0,695/0,491 19,38+9,97 0,101/0,920 8,15/0,000 0,21
KT+ES  41,45+16,16 19,70+10,28 7,46/0,000 0,31
Spor KT 29,29+11,03 0,596/0,555 11,19+6,56 1,130/0,265 8,55/0,000 0,18
KT+ES  31,30+10,59 13,90+8,69 9,26/0,000 0,53
Is KT 30,24+£10,49 0,922/0,362 8,14+7,78 1,779/0,083 9,51/0,000 0,18
KT+ES  33,05+8,94 12,40+7,53 11,58/0,000 0,55
Yasam
ekl KT 28,67£7,00 1,756/0,090 7,57+6,42 2,254/0,030 11,38/0,000 0,62
KT+ES  34,35+12,76 13,05+8,99 8,50/ 0,000 0,70
Duygular kT 26,71+7,97 0,396/0,694 ¢ 00+537 2,143/0,038 10,24/0,000 0,12
KT+ES  2550+11,42 10,00+6,55 5,76/0,000 0.60

*p< 0,001, t1:Bagimli 6rneklem t testi, t;:Bagimsiz 6rneklem t testi.

Uygulanan bagimsiz orneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda tedavi oncesi WORC, fiziksel
belirtiler, spor, is, yasam sekli, duygu skoru ortalamalari ve tedavi sonrast WORC, fiziksel belirtiler,
spor, is skoru ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken tedavi sonrasi yasam sekli ve duygu skoru ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére, KT + ES
grubunun tedavi sonrasi yasam sekli ve duygu skoru ortalamalari KT grubuna gore anlamli derecede

daha yiiksektir.

Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, tedavi dncesi ve sonrasi zamanlar arasinda WORC,
fiziksel belirtiler, spor, is, yasam sekli, duygu skoru ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, , her iki tedavi grubunda da (KT
- KT + ES) WORC olgegi skorlarma (fiziksel belirtiler, spor, ig, yasam sekli, duygu skoru) gore
anlamli iylesme goriilmektedir. Ancak KT + ES grubundaki iyilesme daha belirgin gerceklesmistir.
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4.4. Kas Mimarisi Degerlendirilme Sonug¢lar:

Gruplar aras1 kas mimari parametrelerin tedavi oncesi ve sonrasi zamanla ve gruplar arasindaki

degerlendirilmesinin karsilagtiritlmasi ¢izelge 4-5 ¢ da gosterilmektedir.

Cizelge 4.5. Kas mimari parametrelerinin zamanla ve gruplar arasindaki farklilik diizeyleri

Tedavi Oncesi .
Tedavi sonrasi

o Etki
n (%) y n (%) t2/p up Biiyiikliigii
ort£ss 2 p ortxss
Kas kalinhg:
KT 18,1242,59 4,786/0,000  22.33+3,05  4,968/0,000 5,62/0,000% 1,41
KT+ES 1981+2,84 24,49+3.19 6,53/0,000* 1,54
Lif uzunlugu
KT 46,26+4,76 0,286/0,777  49,41+3,85  0,437/0,665 5,94/0,000% 0,08
KT +ES 46,73+5,85 50,19+6,97 5,38/0,000* 0,10
Pennasyon a1
KT 17,58+2,26 1,273/0,210  18,28+2,46  1,747/0,089 1,329/0,199 0,39
KT +ES  18,56+2,65 19,91+3,45 3,044/0,007 0,54

*p< 0,001, ti:Bagimli 6rneklem t testi, t;:Bagimsiz drneklem t testi.

Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi pennasyon
acist ve lif uzunlugu ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken tedavi Oncesi ve sonrasi kas kalinligi ortalamasi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna géreKT + ES
grubunun tedavi dncesi ve sonrasi kas kalinligi ortalamasi KT grubuna gore anlamli derecede daha

yiiksektir.

Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, tedavi 6ncesi ve sonrasi zamanlar arasinda egzersiz
yapanlarda pennasyon ag¢i ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). KT grubunda kas kalinligi ve lif uzunlugu ortalamalari bakimindan ve
KT + ES grupta, kas kalinligi, lif uzunlugu ve pennasyon agilari ortalamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, KT grubunun tedavi sonrasi
kas kalmlig1 ve lif uzunlugu ortalamalar1 tedavi dncesine gore daha yiiksektir. Ayrica KT + ES
grubunun tedavi sonrasi kas kalinligi, lif uzunlugu ve pennasyon agist ortalamalar1 tedavi oncesine

gore daha yiiksektir.

Etki biiytikliikleri incelendiginde KT + ES grubunun kas kalmligin artis daha biiytik olarak bulundu.
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4.5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi Sonug¢lari

Iki grup arasindaki parametrelerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi zamanla ve gruplar arasindaki

izokinetik peak tork ve p/w degerlendirilmesinin karsilastirilmas1 g¢izelge 4-7, 4-8

gosterilmektedir.

Cizelge 4.6. ‘Peak tork’ diizeylerinin zamanla ve gruplar arasindaki farklilik diizeyleri

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

y Etki
n (%) y n (%) y up Biiyiikligii
ortEss 2 p ortss 2 p
External Rotasyon
60 °/sn
KT 8,25+5,13 2,072/0,045 16,20+5,58 1,425/0,162 7,104/0,000* 0.64
KT+ES 12,37£7,42 19,77+9,96 5,797/0,000* 0,44
Internal Rotasyon
60°/sn
KT 11,12+5,06 -2,175/0,037 19,98+10,09 1,432/0,160 4,586/0,000* 0,47
KT+ ES 15,37+7,20 24,74+11,17 4,885/0,000* 0,68
External/Internal
Rotasyon 60°/sn
KT 1,04+0,77 0,344/0,733 0,94+0,44  1,024/0,314 0,709/0,487 0,10
KT+ ES 0,97+0,49 0,83+0,24 1,446/0,165 0,31
External Rotasyon
180 °/sn
KT 11,93+4,01 1,854/0,071 19,41+6,87 0,847/0,402 -5,71/0,000* 0,57
KT+ ES 14,73+5,57 21,59+9,44 -5,64/0,000* 0,84
Internal Rotasyon
180°/sn
KT 17,17+6,78  0,102/0,919 24,00+10,34 0,859/0,396 3,338/0,003 0,03
KT+ ES  16,95%6,85 27,02+12,10 4,277/0,000% 2,37
External/Internal
Rotasyon 180°/sn
KT 0,74+0,20  -2,413/0,021  0,86+0,27 0,209/0,836 1,864/0,077 0,07
KT+ ES 0,89+0,20 0,84+0,26 0,671/0,510 1,75

*p< 0,001, t;:Bagimli 6rneklem t testi, t;:Bagimsiz 6rneklem t testi.

Uygulanan bagimsiz Orneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda tedavi Oncesi,
external/internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn ve internal rotasyon 180°/sn
skoru ortalamalar1 ve tedavi sonrasi external rotasyon 60°/sn, ve internal rotasyon 60°/sn,
external/internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn, internal rotasyon 180°/sn ve

external/internal rotasyon 180°/sn, skoru ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml
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derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken tedavi dncesi external rotasyon 60°/sn,
internal rotasyon 60°/sn ve external/internal rotasyon 180°/sn skoru ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, KT +
ES grubunun tedavi Oncesi external rotasyon 60°/sn, internal rotasyon 60°/sn ve
external/internal rotasyon 180°/sn skoru ortalamalar1 KT grubuna gore anlamli derecede

daha ytiksektir.

Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, tedavi dncesi ve sonrasi zamanlar arasinda
external/internal rotasyon 60°/sn ve external/internal rotasyon 180°/sn skoru ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken
external rotasyon 60°/sn, internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn ve internal
rotasyon 180°/sn skoru ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, her iki grupta tedavi sonrasi external rotasyon
60°/sn, internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn ve internal rotasyon 180°/sn

skoru ortalamalar tedavi dncesine gore daha ytiksektir.

Etki biytikliikleri incelendiginde KT + ES grubunun tedavi sonrasi external rotasyon
180°/sn, internal rotasyon 180°/sn ve external/internal rotasyon 180°/sn degerlerindeki artis

daha biiyiik olarak bulundu.
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Cizelge 4.7. P/ W diizeylerinin zamanla ve gruplar arasindaki farklilik diizeyleri

. . . Etki
Tedavi Oncesi Tedavi sonrast t/p Biiyiikliigii
n (%) n (%)
ort+ss te/p ort+ss te/p
External Rotasyon
60°/sn
KT 10,91+6,86  -1,435/0,159 19,17+7,02 1,473/0,149 4,908/0,000* 0,45
KT+ES 14,25+8,00 23,09+9,87 6,588/0,000* 0,68
Internal Rotasyon
60°/sn
KT 15,99+9,39 -1,600/0,119 27,84+15,48 0,530/0,599 3,048/0,006 0,50
KT+ES  22,17+14,63 30,46+16,11 -2,12/0,047 1,16
External/Internal
Rotasyon 60°/sn
KT 0,78+0,52  0,273/0,786  0,81+0,40 0,438/0,664 0,416/0,682 0,09
KT+ ES 0,74+0,31 0,86+0,36 1,300/0,209 1,31
External Rotasyon
180°/sn
KT 14,83+£5,22  -2,362/0,024 23,80+7,54 0,814/0,420 5,739/0,000* 0,25
KT +ES 19,79+7,88 26,07+10,21 4,717/0,000* 0,84
Internal Rotasyon
180°/sn
KT 18,91£5,96 -1,333/0,194 33,48+16,92 0,106/0,916 -3,56/0,002 0,02
KT+ES  23,07+12,65 32,93+16,49 2,533/0,020 0,42
External/Internal
180°/sn
KT 0,81+0,24  -1,222/0,229  0,80+0,28 0,723/0,474 0,167/0,869 0,40
KT + ES 0,91+0,25 0,86+0,27 0,531/0,602 0,91

*p< 0,001, t1:Bagimli 6rneklem t testi, t;:Bagimsiz 6rneklem t testi.

Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, gruplar arasinda tedavi Oncesi external
rotasyon 60°sn, internal rotasyon 60°sn, external/internal rotasyon 180°/sn
external/internal rotasyon 180°/sn skoru ortalamalari ve tedavi sonrasi external rotasyon
60°/sn, internal rotasyon 60°/sn, external/internal rotasyon 180°/sn, external rotasyon
180°/sn, internal rotasyon 180°/sn ve external/internal rotasyon 60°/sn skoru ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Tedavi Oncesi external rotasyon 180°/sn skoru ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml1 derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, KT + ES grubunu tedavi
oncesi external rotasyon 180°/sn skoru ortalamasi egzersiz yapanlara gore anlamli derecede

daha yiiksektir.
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Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, tedavi 6ncesi ve sonrasi zamanlar arasinda
external/internal rotasyon 60°/sn ve external/internal rotasyon 180°/sn skoru ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken
external rotasyon 60°/sn, internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn ve internal
rotasyon 180°/sn skoru ortalamalart bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, KT grubu ve KT + ES grubunun tedavi sonrasi
external rotasyon 60°/sn, internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn ve internal

rotasyon 180°/sn skoru ortalamalar1 tedavi dncesine gore daha yiiksektir.

Etki biiytikliikleri incelendiginde KT + ES grubunun tedavi sonrasi internal rotasyon 60°/sn,
external/internal rotasyon 60°/sn, external rotasyon 180°/sn ve external/internal rotasyon

180°/sn degerlerindeki artis daha biiyiik olarak bulundu.
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5. TARTISMA

Rotator kaf lezyon tanili ve dahil edilme kriterine uyan toplam 41 hastada, konvansiyonel
tedavi ve konvansiyonel tedavi ile birlikte uygulanan elektrik stimiilasyonunun, agri,
fonksiyon, kas kuvveti ve kas mimarisine etkisini inceledigimiz bu ¢alismada, her iki tedavi
uygulamasinin da agriy1 azalttig1, omuz fonksiyonunu, kas kuvvetini ve kas kalinlig ile lif
uzunlugunu arttirarak omuza gerekli olan islevini yeniden kazandirdigini gozlemledik.
Ancak, KT + ES uygulanan grupta tiim parametrelerdeki artis KT grubuna gore daha
belirgindi. Ozellikle KT + ES uygulanan grupta agr1, toplam WORC skorlar1, kas kalinligi,
eksternal rotator kas enduransi ile eksternal / internal kas endurans orani degerleri klinik
olarak 6nemli kabul edilecek stiinliikte oldugu goriildii. Calismamizda yer alan bu sonuglar

asagida literatiirle tartisilarak yorumlanmaya c¢alisildi.

Omuz ekleminde meydana gelen dejenerasyonlar yasla birlikte artisa gecerek degerlendirme
sonuclarini etkilemektedir. Calismamizda KT grubu yas ortalamasi 52 + 6,69, KT + ES
grubu ise 45+9,66 yil olarak bulunmustur. Land ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda yas
ortalamalar1 51,2, McClure ve arkadaslarinin ¢alismalarinda 45,2 ve Analan ve
arkadaslarinin RKL olan hastalarda yaptiklar ¢aligmada 52,9 olarak bulunmustur [72, 98,
104, 105]. Tiim bu ¢alismalara baktigimizda yas ortalamalarinin her iki grup i¢in literatiir ile
uygunluk gosterdigi goriilmiis olup, gruplar arasinda yas ortalamasi1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore, KT grubunun erkeklerin yas

ortalamasi KT + ES grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Calismaya katilan hastalar arasinda cinsiyet dagilimina bakildiginda % 65 ‘i kadin, % 34 ‘i
erkek oldugu goriilmektedir. Cinsiyet dagilimi acisindan literatiire baktigimizda, bazi
caligmalarda erkek, bazi c¢alismalarda ise kadin hasta populasyonunun fazla oldugu
gozlemlenmistir [106]. RKL olan hastalarda “ belirli bir cinsiyette daha fazla rastlanir ”

demek i¢in daha ¢ok ve homojen dagilan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Omuz rehabilitasyonunda temel amaclar; agriy1 azaltmak, eklem hareketliligini arttirmak,
eklem hareket agiklig1 ve kas kuvvetini artirarak fonksiyonelligi en iist diizeye ulasgtirmaktir.
Omuz tedavisinde termal ajanlar, elektroterapi, elektromanyetik dalgalar, ses ve basing
dalgalar diger rehabilitasyon yaklagimlarina hazirlik olarak ve diger tedavilerin etkinligini

arttirmak amaciyla kullanilmasi Ellenbecker’in makalesinde onerilmistir [96]. Elektrik
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akimlart viicutta elektrotermal, elektrokimyasal ve elektrofiziksel etkiler meydana getirerek
direkt ve indirekt fizyolojik cevaplar agiga ¢ikararak tedavi edici amaglarla kullanilir. Weber
ve arkadaslan elektroterapi yontemlerinin impingment, RKL, omuz instabiliteleri, adhesiv
kapsiilit ve skapular pataloji gibi durumlarda agriy1, 6demi ve kas spazmini azaltmak, eklem
hareket acikligini1 ve kuvveti arttirmak ve kaslarin reediikasyonu amaciyla uygulanmasinin
etkin sonuglar gosterdigini saptamiglardir [114]. Calismamizda termal ajanlar ve
elektroterapi uygulamalar1 literatiir ile benzerlik gostererek her iki grupta agriy1 azaltmis,

kas kuvveti ve omuz fonksiyeligini arttirmistir.

NMES, iskelet kas1 tizerinde kas adaptasyonlarini hizlandirmak, hasar gérmiis kas1 korumak
veya kasin fonksiyonel kapasitesini artirmak igin kullanilan yaygin klinik bir yontemdir.
NMES; uygulama siiresi, tedavi seans sayisi ve tekrar sayisi ile hastaya gore modifiye
edilerek, patolojik kaslarda myofiber hipertrofi, kas giiclendirme, anjiogenez, biiyiime
faktorii salgilanmasi ve kas metabolik enzim aktivasyonu gibi fizyolojik adaptasyonlar
saglayarak tekrarlanabilir tedavilere olanak sunar. Bu tiir fizyolojik yanitlar farkli
stimiilasyon parametreleri kullanilarak ¢esitlendirilebilir. Edgerton ve arkadaslar1 soleus,
gastroknemius ve tibialis anterior kaslarina uyguladiklart NMES (10hz, 500 ums, 10 msn
kontraksiyon ve 50 msn dinlenme) sonucu kas lifi uzunlugunda, kas kalinliginda ve seri
serkomer sayisinda artis bulmus, uygulanan akimin kas kuvveti lizerinde etkili oldugu
belirtilmistir. Diisiik frekanslarda uyarilan, yiiksek oranda yavas liflere sahip olan iskelet
kaslarmin daha kolay aktive edildigi, yiiksek oranda hizli liflere sahip kaslarun ise, yalnizca
yiksek frekansli uyarilar ile aralikli olarak aktive edilebildigini eklemiglerdir [151].
Calismamizda benzer akim kullanilarak elde edilen veriler bu ¢alisma ile sarkomer sayisi

disindaki bulgular ile paralellik géstermektedir.

RKL olan hastalarda iist ekstremite kas yapisini inceleyen az sayida ¢alismanin yaninda,
kasin morfolojik 6zelliklerini tanimlayan kas mimari parametrelerinin incelendigi ¢alisma
bulunmamaktadir. Genellikle saglikli kisiler ve kadavra iizerinde kas mimari 6zelliklerini
tanimlayan ¢alismalara rastlanmaktadir [39-100]. Calismamiz RKL olan hastalara
uygulanan KT + ES “da tedavi 6ncesi ve sonrasinin kas mimari parametrelerini inceleyen ilk
caligma niteligindedir. Supraspinatus kasi, glenohumeral eklemin 6nemli bir dinamik
stabilizatorii ve rotator kaf patolojileriyle en sik iliskide olan kas nedeniyle bu kastaki
degisikliklerinin tam olarak anlagilmasi 6nemlidir [135]. Bu nedenle ¢alismamizda bu kasin

mimari parametrelerine odaklanilmigtir.
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Kim ve arkadaslarinin RK yirtiklarinda yaptiklar1 ¢aligmada supraspinatus kasinin lif
demetlerinin 6n ve arka parca kismina gore farkliliklar gosterdigi, yirtik derinligi arttikca,
kas lif uzunlugunun kisaldigimi belirtmislerdir [100]. Pennasyon agisinin ise yiizeyel
yirtiklarda daha bliyiik degisime ugradigini saptamislardir. Yazarlar, ¢aligsmada kaslarin 3
boyutlu kisiye 6zel modellerin olusturabilecegini gdostermistir. Bu modeller, farkli cerrahi
teknikleri ve rehabilitasyon protokollerini stimiile edebilen bilgisayar modellerini
gelistirmek i¢in kullanilmasi Onerilmistir [126-142]. Calismamiz sonucunda RKL olan
hastalarda supraspinatus kas lif uzunlugunun her iki grupta arttigi gorildi. Kas mimari
parametrelerinin gruplara gore degisimleri incelendiginde; gruplar arasinda herhangi bir
istiinliik goriilmedi. Lif uzunluk degerleri anatomik pozisyonda 6l¢iilen supraspinatus kasi
ortalama degerlerine yakin olup, literatiirle ayn1 dogrultuda oldugu goériildii. RK yirtik
sonras1 kisalan lif uzunlugunun, KT + ES sonras1 uzamasinin, RK yirtiklarinda tedavinin
basarili oldugunu gosterse de, bu tezin dogrulanmasi i¢in bu alanda ¢ok daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirde, RKL olan hastalarda, egzersiz ve sonrasi rotator kaf kaslarinin 6ncelikle omuz
stabilizatorleri rolleriyle uyumlu olarak kuvvet iiretimi i¢in tasarlandigini 6ne siiren
caligmalar yer alsa da [28-143-144-145], KT + ES uygulanarak tedavi 6ncesi ve sonrasi kas

mimari degisikliklerini inceleyen ¢alisma yoktur.

Potier ve arkadaslarinin derlemesinde; eksentrik ve konsenrik egitimlerin farkli mimari
adaptasyonlara yol actig1, eksentrik egzersizin lif uzunlugunu, konsentrik egzersizin ise
pennasyon agisini ve kas kalinligini arttirdigini belirtmislerdir [136]. Kim ve arkadaslari, 8
hafta boyunca direncli egzersiz egitim sonrasi supraspinatus kasinda lif uzunlugunda artis
oldugunu ancak kas kalinlig1 ve pennasyon ac¢isinda bir degisiklik olmadigini saptamiglardir
[146]. Yazarlar; bir kasta, tiim fibrillerin aym1 kas boyunca optimum uzunlukta olmasini
beklemediklerini, bu sebeple, kuvvet-uzunluk iliskisi bu optimum uzunluklarin ne kadar
farkli olduguna bagli oldugunu belirtmislerdir. Kas boyu kisaldik¢a, daha az kuvvet
iiretilecegi icin kas lifi uzunlugundaki artisin da kas kuvveti ile paralel olarak artabilecegini
savunmuslardir [9]. Calismamizda; 6 hafta siire sonunda hem KT, hem de KT + ES
grubununda; supraspinatus kas mimari adaptasyonu incelendiginde, kas lif uzunlugu
degerlerinin her iki grupta da arttig1 goriildii. Bu sonugclar, literatiir ile benzerlik gostererek,

her iki grupta da kas lif uzunlugundaki bu artis, kas kuvveti artisi1 ile paralellik gdstermistir.
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Kas kalinlig1 parametrelerinin gruplara gére degisimleri incelendiginde her iki grupta da artis
saptandi fakat bu artis KT + ES grubu lehine klinik anlamda daha yiiksek olarak bulundu.
Kas kalinliginda goriilen bu mimari adaptasyonlar yiiklenme modelleri ile uyumlu ve
literatiirdeki caligmalarla benzerlik gostermektedir. Her iki grupta da kas kalinlig1 artisi
olmasi, omuz kaslarina yonelik uygulanan ilerleyici spesifik egzersiz egitim ile elde edilen
kas kuvvetindeki kazanimin egzersiz yaklasimlarinin klinikte kolay ulasilabilir ve

uygulanabilir olmas1 agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Pennasyon agis1, pennat kaslarin énemli bir mimari ve fonksiyonel 6zelligidir. Sadece bir
ka¢ calisma kadavra 6rneklerinden, MRI ve ultrasonografiden supraspinatusun pennasyon
acisini tahmin etmistir ve ¢ok az ¢alisma supraspinatus lezyonlarinda pennasyon agisini
bildirmistir [137]. Hayashi ve arkadaslar1 supraspinatus yirtiklarini artroskobik rotator kaf
onarimi Oncesi ve sonrasinda MR goriintiileri kullanarak incelemis, preoperatif pennasyon
acisinin, yirtik derecesi ile dogrudan iliskili oldugu ve postoperatif onarim sonucunu igin

prognostik bir faktor olabilecegi sonucuna varmislardir [147].

Firat ve arkadaglarinin supraspinatus patofizyolojisini, kas mimari 6zellikleri yoniinden
inceledikleri ¢alismada, kasin pennasyon agisinin ortalama 11,8° olarak bulunmustir [139].
Calismamizda RKL olan hastalarda supraspinatus kasinin tedavi Oncesi degerleri KT
grubunda 17,5° ve KT + ES grubunda ise 18,5° olarak; tedavi sonrasi ise KT grubunda 18,2°,
KT + ES grubunda 19,9° olarak bulunmustur. Bu sonuglar literatiirdeki ortalama degerlere
yakinlik gostermektedir. Calismamizda supraspinatus pennasyon agilari literatiir ile
uyumluluk gostermis olup, KT + ES grubunda pennasyon agis1 artmis goriiliirken, KT
grubunda ise anlamli bir degisiklik goriillmedi. KT + ES grubundaki pennasyon agis1 ve kas
kalinlig1 artis1 da literatiir de alt ekstremite ¢alismalari ile uyumluluk gostermektedir [36-
148]. Ancak bu alanda omuz kas mimari parametrelerini inceleyen herhangi bir ¢alisma
yoktur. Literatiirdeki ¢aligmalarda pennasyon agisinin egzersiz sonrasi gosterdigi degisime
dair calisma sonuglar1 farklilik gostermektedir. Direng egzersizleriyle pennasyon agisinin da
kas kalinlik artisiyla beraber artacagi belirtilmektedir, ancak bunu desteklemeyen yayinlar
da mevcuttur [18-149-150]. Calismamizda ES eklenerek tedavi edilen grupta kasin mimari
parametrelerinden olan, kas kalinliginda ve lif uzunlugu artig goriilmesi sonucu olarak bu
tedavi yaklasiminin, kas kuvveti iiretimi ve omuz mobilitesini olumlu yonde etkiledigini

sOyleyebiliriz.
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Egzersizin ve uygulanan NMES ‘nun siiresi de kasta meydana gelen yapisal degisiklikleri
etkilemektedir. Kas adaptasyonlarindaki degisiklikler icin 4-6 haftalik siirenin yeterli
olabilecegi diisiiniilse de kasin mimari 6zelliklerinde anlamli degisiklikler saptayabilmek
icin daha uzun siireli egzersiz ile ES uygulanmasi onerilmektedir [30, 129]. Bu durum
calismamizdaki 6 haftalik KT + ES © nu grubunda, lif uzunlugu ve pennasyon agilarinda etki
biiyiikliigli analizlerinde herhangi bir fark saptayamadigimizin nedenlerinden biri olarak

sayilabilir.

RKL olan hastalarin konservatif tedavisinde agr1 i¢cin NMES ¢ok kullanilan bir modalite
degildir [79]. Hara ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada uygulanan hibrit egzersiz sisteminde
infraspinatus kasma, 5000 Hz frekansta 40 Hz atim (2.4 ms uyari, 22.6 ms dinlenme)
rektangular bifazik rus akimi uygulamislar. 6 hafta sonra kas kuvveti artarken, VAS skorlari
egzersiz grubuna gore daha fazla azalmistir [109]. Calismamizda da KT+ ES grubunun
konvansiyonel tedaviye gore VAS skorlarindaki azalma anlamli oranda daha belirgin

olmustur.

Omuz agrisi, fonksiyonellik, kas kuvveti ve eklem hareket agikligi gibi bir¢ok faktorii
olumsuz yonde etkilemektedir [63]. RKL olan hastalarda ve tiim diger omuz problemlerinde
agrinin degerlendirilerek diger parametreler ile olan iligkisinin belirlenmesi, hastaya 6zel
olusturulacak tedavi programina yardimei olacaktir. Calismamizla birlikte benzer sekilde,
yapilan birgok arastirmada omuz agrisin1 degerlendirmek i¢in VAS kullanilmis olup, tedavi
sonras1 degerlendirmelerde her iki grupta da hastalarin VAS skorlari ortalamalarinda anlaml

azalma gorlilmustiir.

Analan ve arkadaslar1 4 hafta boyunca RKL’lu hastalarinda eklem hareketliligi, germe ve
gevseme egzersizlerini iceren calismalarinda, egzersiz programlarinin agriyr azalttigim
gostermiglerdir [98]. Kibler ve arkadaslari, omuz rehabilitasyonu ve omuza yonelik 6zel
egzersizlerin uzun vadede agr iizerinde etkili oldugunu, yaptiklari pek c¢ok caligmada
kanitlamiglardir [107]. Eraslan ve arkadaslari bir gruba skapula odakli egzersiz egitim
programi, diger gruba ise skapula ile birlikte rotator kilif kaslarini (glenohumeral eklemin
rotasyon komponentlerini) hedef alan bir egzersiz programi uygulamislar. Bu arastirmada
amagclar1 skapular kontrol ile rotator kilif kaslarinin dogrudan kuvvet egitimlerinin birlikte
uygulanmasinin hem optimal glenoid kavite pozisyonunu hem de humerus basinin glenoid

icinde pozisyonlanmasina katki saglayabilecegini gostermekti. Her iki egitim grubuna da
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erken donem egzersizleri olarak postiiral diizgiinliigiin saglanmasina yonelik germe
egzersizleri ile Ozellikle serratus anterior, orta ve alt trapez gibi periskapular kaslarin
noromuskuler kontroliiniin artirtlmasini hedefleyen egzersizler se¢ildi. Calisma sonucunda,
rotator kilif ve periskapular kaslarin néromuskuler kontroliiniin kol elevasyonunun ilerleyici
acilarina odaklanarak gelistirilmesi, glenohumeral eklem ve skapular ritmin restorasyonu ile
kol elevasyon acilarindaki dinamik gelisimine katki saglayarak hastalarin semptomlarinin

azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirllmasinda etkili olabilecegini bulmuslardir [108-109].

Aragtirmamizda, Eraslan ve arkadaslarinin da vurguladigi gibi skapular stabilizasyon
egzersizlerinin ve rotator kaf kuvvetlendirme egzersizlerinin humerus basinin glenoid kavite
icerisinde yukari yonlii translasyonunu azaltarak rotator kaf tendonlarmmin mekanik
kompresyona bagli irritasyonunu azalttig1 ve nihayetinde hastalarin agrisinin azaltilmasinda
etkili oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda bu arastirmadan farkli olarak eklenen
egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan elektrik stimiilasyonunun hastalarin semptomlarinin

azaltilmasinda ve fonksiyonelliklerinin artirilmasinda klinik olarak etkili oldugu saptandi.

Agrili hastalarda egzersiz, sadece agr1 algisin1 azaltmakla kalmayip, siklikla goriilen stres ve
anksiyeteyi azaltarak kisinin ruh sagligi tizerinde de etkili oldugu, ¢alismamizda WORC
Olceginin duygular bolimiindeki skorlarin azalmasi ile desteklenmektedir. Literatiir
incelendiginde benzer bir sekilde egzersizin giinliik yasam aktivitelerdeki verimliligin
arttirilmasinda etkin bir yontem oldugunu gosteren ve ¢alismamizi destekleyen aragtirmalar

oldugu goriilmektedir [109].

Giinliimiiz tedavi yontemleri, hastaya biitiinciil yaklagarak, hastaligin 6nlenmesi, kontroli,
ve yonetilmesinde, egzersizleri, farmakolojik yontemleri kullanmadan opoid salinimini
arttiran giiglii bir ara¢ olarak gérmektedir [108]. Belirli bélgeye odaklanan tekrarli spesifik
egzersizler, rostral ventromedial medulla (RVM)’ y1 uyararak, agri modiilasyonunda ve
analjezik etki tizerinde anahtar rol oynar. Opioiderjik ve serotonerjik néronlarin her ikisi de
RVM bolgelerden salinarak, egzersizle indiiklenen analjeziye dahil olduguna dair yeni
kanitlar vardir. Lima ve arkadaslari, diizenli egzersizin, PAG ve RVM dahil, merkezi
inhibitor yollardaki opioidleri arttirarak serotonin seviyelerini yiikselttigini saptamislardir
[10]. Bu da egzersizin agriy1 azaltmak i¢in endojen inhibitdr sistemlerimizi kullandigin
diistindiiriir. Merkezi sinir sistemi tiim bu inhibitdr yolaklardaki engelleme ve uyarma

arasinda bir denge saglar. Fiziksel aktivite seviyeleri, yogunluk, siire, siklik, egzersiz tiirii ve
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yaralanma durumu bu dengeyi etkiler [10, 108]. Agr1 eger kroniklesirse santral sensitizasyon
mekanizmalar1 sonucu agri olusturacak bir etken olmadan bile agri duyma ve agrisiz

uyaranin agri olusturmasi gibi modiilasyon bozukluklar1 goriilmeye baslar.

Calismamizda, 6 haftalilk omuz tedavisi tizerine yogunlagsmis egzersiz ve elektrik
stimiilasyonu tedavi programlarinin, omuz agris1 iizerinde anlamli diizeyde azalmaya neden
olmasi da bu agr1 inhibisyon mekanizmalarin1 aktive ettigini diistindiirmektedir. Sadece
egzersiz egitiminin sonucunda iyilesme goriilse de, asamali ilerleyen kisiye 6zel egzersiz ile
birlikte fizyoterapi ajanlarmin kullanilmasiyla olusturulan protokollerin, agri1 yolaklari
tizerinde daha etkili olacagini sGyleyebiliriz. Ayrica, omuz hastalarinda kisiye 6zel egzersiz
programiyla kombine fizyoterapi ve elektroterapi ajanlarinin tedaviye dahil edilmesi ile uzun

vadede agrinin kroniklesmesinin de 6niine gegecegini diisiinmekteyiz.

Winters ve arkadaslari, 114 RKL olan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; hastalar1 iki gruba
ayirmis. Birinci gruba fizyoterapi ile birlikte izometrik ve germe egzersizleri uygulanirken,
kontrol grubu olan ikinci gruba yalnizca fizyoterapi uygulamalari yapilmistir. 6 hafta
stiresince fizyoterapist esliginde siirdiiriilen tedavi sonrasi degerlendirmelerde, fizyoterapi
ile birlikte izometrik ve germe egzersizleri uygulanan grupta yalnizca fizyoterapi uygulanan
gruba gore omuz agrisi, siddeti ve siiresinin degismedigini belirtmiglerdir. 6 haftalik tedavi
bittikten sonra hastalarin evde haftada iki kez olacak sekilde, omuz egzersizlerine devam
edilmeleri istemis ve 6 ay sonrasi 0l¢limlerde omuz agrisinin, siddetinin ve siiresinin anlamli
Olglide azaldigr saptanmistir [110]. Bu ¢aligmada agri diizeyi 6 haftada anlamli azalma
bildirilmezken, bizim ¢alismamizda 6 haftalik siire sonrasinda konvansiyonel tedavi ile
egzersiz uygulanan grupta anlamli azalmalar belirlendi. Bunu istteki ¢alismadan farkli
olarak uyguladigimiz RK egzersizlerinin ¢esitliligine, egzersizlerin fonksiyonlara yonelik
olmasina ve manuel terapi tekniklerinin etkinligine baglayabiliriz. Ancak hastalarimizi 6 ay
takip edemedigimiz i¢in ayni siiredeki etkinligini karsilastirmak miimkiin olmamistir. Hay
ve arkadaslar1 yaptig1 ¢calismada ise 207 RKL olan hastada kontrol grubu, egzersiz grubu ve
subakromial steroid injeksiyon grubu olmak {izere 3 grup olusturmustur. Egzersiz tedavisi 4
hafta boyunca 20 seans uygulanmistir. Calisma sonucunda; hem egzersiz grubunda hemde
subakromial steroid injeksiyon grubunda VAS skorlarinda anlamli azalmalar oldugunu
gostermislerdir [111]. Bizim ¢alismamizda hem kapsamli bir egzersiz programi hemde Rus
akimi eklenmis ve ayrica sadece VAS degil, ayn1 zamanda kuvvet, kas yapisi ve omuz

fonksiyonelligine bakilmustir.
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Hara ve arkadaglarmin, 20 RKL tanili hastada yaptiklari ¢aligmada, omuz internal ve
external rotator kaslaria 6 hafta boyunca elastik band ile 8 set ve 10 tekrarli, uyguladiklar
egzersiz programi sonucu, agrinin kontrol grubuna gére anlamli azaldigi gosterilmistir.
Aktivite agr1 siddeti 5,8 istirahat agr1 siddeti 1,5 ve gece agr1 siddeti ise 5,5 olarak
saptamislar ve parsiyel RKY olan hastalarda agrinin en ¢ok bas {istii aktivitelerde oldugu ve
ozellikle gece arttig1 bildirilmistir [109]. Calismamizda da DASH ve WORC skorlarina gore
kol agris1 nedeniyle uyumakta zorlanan ve giinliik aktiviteleri kisitlanan hastalarin hem KT
grubunda hem de KT + ES grubunda tedavi sonrasi her iki 6lgekte de anlamli diizeyde

azaldig1 bulunmustur.

RK patolojilerinde, egzersiz programlarinin siiresi, yogunlugu ve takibi konusunda farkli
protokoller bulunmaktadir [14]. Ayrica literatiir incelenmesinde goriildiigii izere egzersizin
yapildig1 zaman ve siddetin yani sira, baslarken yavas yogunlukta baslayip, hasta alistiktan
sonra ilerlenmesi gerektigi belirtilmistir. Fahy ve arkadaslarinin yaptiklart meta-analizde 8
hafta, haftada 3 giin, 10 tekrarli izometrik ve izotonik giiclendirme ile EHA egzersizleri
iceren bir programin en az 12 seansinin gdzetim altinda yapilmasi gerektigini vurgulayarak
6-8 haftalik siirenin yeterli oldugunu ifade etmislerdir [61]. Lombardi ve arkadaslar1 da 30
hastanin katildigi, yine gozetim altinda uygulanan, 8 haftalik progresif direngli egzersiz
programinda DASH ve VAS skorlarinda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde azalma
saptamiglardir [110]. Ludewig ve arkadaslar1 6 haftalik fizyoterapist gozetiminde ve diisiik
yogunluklu yapilan egzersiz programinin, ev egzersiz programina gore agri1 azalmasi ve kas
kuvveti artis1 saglanmasinda daha etkili oldugunu gdstermisler ve bir egzersiz donemine
baslarken yavas yogunluk ile baglanmasinin ve siire artisinin O6nemli oldugunu
belirtmislerdir [112]. Martins ve arkadaslar1 da 4 hafta ve 6 hafta olarak ayirdiklari 2 gruba,
proprioseptif, germe ve giiclendirme egzersizleri uygulamislar ve 6 haftalik grupta WORC
ve VAS seviyelerinde daha yiiksek fark elde ettiklerini vurgulamiglardir [113].
Calismamizda egzersiz protokolii literatiir 1s18inda, fizyoterapist gozetiminde, asamali
ilerleyen, zorluk seviyesi gittikce artan bir sekilde haftada 3 giin ve 6 hafta siiresince
uygulandi. Bu stratejinin hastalarimizda VAS, DASH, WORC skorlart ile kas kuvveti ve

NMES, kas1 kuvvetlendirmek amaciyla kullanilan tek basina ya da aktif kontraksiyonla
uygulanabilen bir yontemdir. Egzersiz ile NMES’nun kas kuvvetlendirme fizyolojisi
farklidir. NMES’nunda senkronize motor sinir depolarizasyonunu ile biiylik motor iiniteler

kontraksiyona katilir. Egzersiz sirasinda yani istemli harekette ise asenkronize sekilde, ilk



79

once kiiclik motor iiniteler, ardindan biiyiik motor iiniteler kontraksiyona katilmaktadir.
NMES sirasinda normalde en az aktive olan motor tniteler daha fazla ¢alisarak kasin
mimarisinde degisikliklere sebep olabilir. Bu 6zellik sadece segilen kasta miimkiindiir.

Egzersiz de ise birgok kas devreye girerek, koordine hareketler 6nem kazanir [113, 114].

Calismamizda hastalarin  kendi klinik durumlarina iligkin algilarimi  ve omuz
fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla DASH ve WORC dlgeklerini kullandik. Hasta
beyanlh 6lgekler fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyonlar1 degerlendiren genel saglik diizeyi
oOlgekleri ya da oncelikli sadece fiziksel fonksiyona odaklanan 6zel 6lgeklerdir [95]. Fiziksel
ve sosyal fonksiyon ile hastanin semptomlarinin sorgulandigi DASH 6l¢egi yalnizca omuz
degil tiim iist ekstremitenin fonksiyonunu dlgerek bu yoniiyle RK patolojilerinde kullanilan
diger omuza 6zgii 6l¢eklerden ayrilmaktadir. Ayrica omuz problemlerinde en sik kullanilan
anketlerden biridir [129-135]. Calismamizda, DASH skorlar1 her iki grupta tedavi sonrasi
azalirken, klinik anlamda etki biiytlikligli degerleri her iki grupta da tedavi sonrasi benzerdir.

Toplam skorlama da ise en diisiik skor KT + ES uygulanan grupta goriilmiistiir.

Literatiir taramamamizda, parsiyel RK yirtigi derecelerinde omuz fonksiyonunu
degerlendiren ¢alismaya rastlanmadigi i¢in karsilastirma yapamadik. Ancak bir ¢alismada
farkli RKL’larinda DASH ve WORC sonuglarininda degisebilecegini gordiik [131]. Genel
olarak degerlendirildiginde ise ileri derece yirtiklarda fonksiyon seviyesinin gradel-2 RK
yirtiklart grubuna gore daha diisiik ¢ikmis olmasinin nedeni lezyonun daha ilerlemis ve
fonksiyonun daha fazla bozulmasimin gostergesi oldugu diisiiniilmektedir. Bu konuyla ilgili

farkli omuz yirtiklarini degerlendirecek 6zellesmis calismalara ihtiyag vardir.

Smith ve arkadaslarmin omuz agrisinin fiziksel aktivite diizeyleri iizerine etkisini
arastirdiklar1 ¢calismada, 8 hafta, haftada 2 kez manuel terapi, yumusak doku mobilizasyonu
ve skapular stabilizasyon egzersizlerini iceren gruba ek olarak, ¢alismamizla benzer ES
grubu olusturmuglardir. NMES ‘nu trapezius kasina 75 Hz; atim siiresi 400 mikrosaniye; 5
saniye uyar1 ve 25 saniye dinlenme seklinde uygulanmistir. El dinamometresiyle baktiklari
kas kuvveti degerleri ve DASH skorlar1 tedavi sonras1 ES grubu lehine anlamli diizeyde
azalmistir [132]. Omuz agrisi, ¢alismamizla benzer sekilde her iki uygulama sonucunda
anlamli olarak azalmistir. Yazarlar, kuvvetlendirme ve esneklik programlarinin ES ile
kombine kullaniminin yaralanma 6ncesi seviyelere geri doniisiinii kolaylastirdigini ifade

etmislerdir [136-137-138].
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Witte ve arkadaglarimin RK yirtiklarinda yaptiklart ¢alismada, 3 gruba ayirdiklar: 92 hasta
izerinde 6 hafta siiren konvansiyonel tedavi sonrast omuz fonksiyonelligini degerlendirmek
icin WORC, DASH ve Constant Score (CS) 6l¢eklerini kiyaslamislar [133]. Her ii¢ 6l¢egin
birbiri ile korelasyonunun uyumlu ve iyi oldugunu vurgulayarak tedavi sonrasi her 3 6lgekte

anlamli diizeyde azalma tespit etmislerdir.

Yazarlar, tek bir lgek yerine en az iki dlgegin kullanilmasi gerektigini, bunun da ¢alisma
verilerini gii¢clendirecegini ve korelasyonu daha ¢ok artiracagini tavsiye etmislerdir [134-
139-138-140]. Calismamizda da omuz fonksiyonelligini, degerlendirmek igin literatiire
uygun sekilde 2 farkli olgek kullanilmistir. Arastirmamiz sonucunda; konvansiyonel
tedaviye eklenen ES uygulamasinin, hem total WORC puani hemde yasam kalitesi puani
yoniinden yalniz konvansiyonel tedaviye gore daha etkili oldugu tespit edildi yasam
kalitesinin gelistigi tespit edildi. Bu gelismenin omuz fonksiyonundaki artis ile benzer
faktorlerle iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Ozetle omuz kaslarinin kuvvet ve enduransinin
artmasi, kullandigimiz 6l¢eklerde toplam skorlardaki anlamli azalma ve 6zelikle agrinin

azalarak yasam kalitesinin artmasi ve omuz fonksiyonlarinin gelismesi saglanmigtir.

Kullanilan akimin 6zelligi, NMES’nun kas kuvvetine etkinligi i¢cin 6nemli bir kriterdir. Biz
de bu sebeble ¢alismamizda, literatiirde kas kuvvetini arttirma amacli en sik kullanilan akim
olan rus akimint (RA) uyguladik [115, 116]. Rus akimi periferik duyu ve motor sinir
liflerinin birlikte depolarizasyonunu saglayarak kas zarmi elektriksel; kas sarsisimi ise
mekanik olarak uyarir. RA, daha fazla kas lifini etkileyerek, daha derin liflerde etki yarattig:

belirtilmektedir.

Perez ve arkadaslari, saglikli vakalarda yaptiklar1 6 haftalik RA akimi sonrasi kas biyopsisi
analizlerinde tip II 1if capinda, kontraksiyon hizinda ve kas kuvvetinde artis saptamislardir
[116]. Reinold ve arkadaslart RK yirtiklarinda bir gruba egzersiz diger gruba RA akimi
(50hz 400 psn gegis siiresi ile 10 msn kontraksiyon ve 50 msn dinlenme 15dk) uygulamis,
RA wuygulanan grupta, external rotasyon kuvvetinin % 22 oraninda artis oldugunu
belirtmiglerdir [117]. Bizim ¢aligmamizda ise KT + ES uygulanan grupta hem internal (%

15) hemde eksternal rotasyon (% 16) kas kuvvetinde artis goriilmiistiir.

Elektroterapinin etkisi; akimin tipi, siddeti, voltaji, durasyonu ve frekansina bagli olarak

degismektedir. Lee yaptig1 ¢alismada akim siddetinin saglikli kas i¢in maksimum istemli



81

izometrik kontraksiyonun %50 ve iizeri diizeyinde, yaralanmis kas i¢in %10 diizeyinde
baglayarak artirilmasi gerektigini belirtmistir. Yorgunluk olusmadan optimal kas
kuvvetlendirilmesi i¢in akimin stimiilasyon siiresinin 10 sn, dinlenme siiresinin 50 sn olmasi
onerilmektedir [118]. Ayrica rus akimlarinin spor yaralanmalarinda egzersiz programlarini

destekleyici olarak kullabilecegini de ifade etmistir.

Reed ve arkadaslari ayni kasda iki farkli akim teknigini karsilagtirdiklar1 ¢alismada 27
saglikli olgu 3 gruba ayrilmis (1 Grup konrol; 2. Grup yiiksek frekans, 3. Grup alcak frekans)
ve 10dk ‘lik kuvvetletlendirme egitimine tabi tutulmuslardir. 1., 2., 3., ve 4. Hafta sonunda
olgular degerlendirilerek, tedavi gruplar arasinda yapilan karsilastirilmalarda sadece 4. hafta
Ol¢iimlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli sonuglar bulunmustur. Ayrica frekans diistiikce

yorgunlugun azaldigini saptamislardir [120].

Matsuse ve arkadaslarinin galismasinda, 30 saglikli birey, 3 gruba ayrilmis (1.grup hibrit
program grubu RA+ egzersiz programi; 2. Grup RA; 3. Grup kontrol) 1. ve 2. Grupta
bireylerin nondominant el bilek fleksor kaslarmma haftada 3 seans, 6 hafta siireyle RA
uygulanmigtir. 6 haftanin sonucunda izokinetik dinamometreyle degerlendirilen hastalarin
3 grupta da el bilek izometrik fleksor kas kuvvetinde ve el kavrama kuvvetinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir [128].

Bizim c¢alismamizda da RA akimi igerisinde egzersiz uygulamasininda oldugu
konvansiyonel tedavi programina ilave edildiginde kas kuvvetinin ve kas mimari
adaptasyonlarinin artmasina sebeb oldugu sonucuyla literatiire katki saglamistir. Ayrica
caligmada kulanilan akimin; akim siddeti, frekansi, akimin uyarim ve dinlenme siireleri bu
caligmalardan yola ¢ikarak literatiir ile uyumludur. Nitekim c¢aligmamizdaki sonuglar ve
derlemelerin hepsinin ortak goriisli, noromiiskiiler elektriksel stimiilasyonun optimal

uygulama sekillerine yonelik daha ¢ok arastirma yapilmasi gerekliligidir [66-118-120].

Omuz problemlerinde, kas performans degerlendirmesinin objektif olarak belirlenmesi
omuz rehabilitasyonunda énemlidir. izokinetik testler kas performans test metodu olarak
giivenilir bir yontemdir [96]. Hem performans degerlendirme hem de tedavi amaci ile
fizyoterapi de yillardir kullanilan egzersiz sistemlerinin basinda gelmektedir. Izokinetik
dinometreler ile eklem hareket aralifi boyunca dirence karsi sabit hizda en yiiksek kas

kontraksiyonunu elde etmek hedeflenmektedir [96]. Aizawa ve arkadaslar1 izokinetik
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sistemlerin omuz rehabilitasyonunda kullanilmasinin omuz ekleminin yapist gz Oniine
alindiginda ¢ok daha 6nemli bir hale gelmekte oldugunu, bunun sebebinin ise, omuz
ekleminin stabilizasyonunun biiyiik oranda omuz c¢evresindeki kaslarin kuvveti ile
saglanmakta oldugunu belirtmislerdir. Bu kaslarin tirettigi tork miktari, eklem hareketinin
hangi agilarda en yiiksek tork iirettiginin ayrintili ve objektif sekilde degerlendirilmesi omuz
patolojilerinin rehabilitasyonu agisindan olduk¢a 6nemlidir [121]. Literatiir incelemesinde,
RKL olan hastalarda izokinetik egzersizler ile fizyoterapi uygulamalarini arastiran ve
karsilagtiran pek¢ok calisma olmasina ragmen, bu caligmalarin kas mimarisi iizerine
etkilerini arastiran ¢aligma sayisinin yetersiz oldugu goriilmektedir [121-122-129-130].
Calismamiz sonucunda; supraspinatus kast ultrasonografik yontemle objektif sekilde
degerlendirilmis olup, uygulanan tedavi sonrasi her iki grupta da pennasyon acilari disinda,
diger parametrelerde anlamli artiglar gozlenmistir. Bu sonug rotator kaslarin kuvvet ve
enduransinda da artis seklinde yansmmistir. Bu acidan bakildiginda ¢alismamizin

literatiirdeki 6nemli bir eksigi tamamlamaya katkisi olacagini diisiinmekteyiz.

Izokinetik sistemler kassal kuvveti 6lgmenin yaninda kas kuvvetini ve endurans: arttirmak
amacityla da kullanilir. Izokinetik egzersizlerin yiiklenme fazinda agisal hiz her zaman
sabittir ve rehabilitasyon amacina gore degismektedir. Bir¢cok makale spesifik hizlarda
maksimal kuvvet parametresini dikkate almaktadir [122]. Fakat kisinin agirligi, maksimal
kas kuvvet dl¢iimiinde 6nem tasimaktadir. Ozgiin kas performansi ve relatif kas performansi
icin, kisinin maksimum tork’ unun kisinin agirligina orani ile hesaplanarak O6lciilmelidir
[123]. Bu sebeple bu ¢aligmada maksimal tork / kisinin agirligi parametresi izokinetik kas
testi degerlendirme normu olarak kullanilmistir. Literatiirde genellikle kuvvet 6lgiimiinde 60
derece/ sn, 180 derece / sn agisal hiz1 kullanilmaktadir [89]. Literatiire uyumlu olarak,
calismamizda 60 derece / sn ve 180 derece / sn acisal hizlarin1 kullandik. Izokinetik test
simdiye kadar pek ¢ok klinisyen tarafindan kullanilmis ama literatiirde RKL olan hastalarda,
NMES sonrasi kas mimari sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanimi oldukga nadir

bulunmaktadir.

Omuz rehabilitasyonunda izokinetik hareketin yonii omuz patolojileri ve rehabilitasyonun
amacina bagli olarak degismekle birlikte en sik kullanilan dl¢timler omuz dis rotatorlerine
uygulanan degerlendirmelerdir. Hara ve arkadaslari RKL hastalarda omuz infraspinatus
kasina egzersiz ve RA uyguladiklar1 ¢alismada, 6 hafta sonrasinda RA uygulanan grubun,

egzersiz uygulanan gruba gore daha fazla kas giicii artis1 ile sonuglandigini gostermislerdir.
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Kas kuvvetini izokinetik dinamometreyle 60°/sn external ve internal rotasyon, 180°/sn
external ve internal rotasyon hizlarinda karsilastirdiklar pik tork (PT) seviyelerinde NMES
grubunda artig saptamislar ve internal rotasyon diizeylerinin external rotasyona gore daha
fazla arttiim1 bulmuslardir [124]. Bu veriler bizim c¢alismamizla da paralellik
gostermektedir. Bizim kas kuvvveti analizlerimizin sonucunda da hem 60°/sn hemde
180°/sn de internal ve external rotator kuvvet ve enduranslar1 uygulanana tedavi ile her iki

grupta da anlamli diizeyde artmustir.

Reinold ve arkadaslari, izometrik egzersizlerinin NMES ile birlestirilerek uyguladiklar
tedavinin omuz rotator kaf yirtiklar1 olan hastalarda omuz external rotasyon kuvvetini
yaklasik %22 oraninda arttirdigini bildirmistir [125]. Codine ve arkadaslar1 da konservatif
tedavi veNMES sonras1 60 ve 180 °/sn agisal hiz parametrelerine bakilmis 180°/sn agisal
hizda IR’ da anlamli bir artis tespit etmislerdir [121]. Land ve arkadaslarinin 60 yasinda
subakramial sikisma sendromlu 40 hastada yaptiklar1 ¢alismada, konservatif tedavi ve
egzersiz sonrast dominat kolda 60°/sn ve 120 °/sn agisal hizlarda kuvvetin artig1 ve VAS

skorlarinin diistiigii bulunmustur [126].

Literatiir incelendiginde izokinetik sistemde omuz hastalar1 {izerinde pik tork
degerlendirmesi yapan g¢alismalar az sayidadir. Bu ¢alismaya benzer metodlar olmakla
birlikte daha ¢ok alt ekstremite pik tork dlglimleri mevcuttur [127]. Analan ve arkadaslari
RKL olan 22 hastada bir gruba US ve egzersiz, diger gruba sham US ve egzersiz
uyguladiklari ¢aligmalarinda, external rotasyon PT 60°/sn degerleri hem gergek hem de sham
US gruplarinda arttarken, external rotasyon PT 180°/sn degerleri nin her iki grupta da
artmadigim saptamuslardir. Izokinetik 6l¢iimlerde kuvveti degerlendiren diisiik acisal hiz
bileseni genellikle hastalar i¢in en agrili ve zor olanidir. Bu nedenle tedavi sonrasi agrinin
azalmasi, diisiik agisal hizda ER pik tork Ol¢im degerlerinin artmasini tedaviye bagl
iyilesme olarak yansitilabilecegini belirtmislerdir [98]. Calismamizda Analan ve
arkadaslarindan farkli olarak konvansiyonel tedavi ile ES uygulanmis olup; agr1 ve kas
kuvvetine ek olarak omuz fonksiyonelligi ile kas mimarisi de incelenmistir. External
rotasyon pik tork 60°/sn degerleri her iki grupta da literatiir ile benzer sekilde artis
gostermistir. Ancak kuvvetteki bu artig 6zellikle konvansiyonel tedaviye ilave olarak ES

eklenen grupta etki biiyiikliigii agisinda daha belirgin gergeklesmistir.
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Literatiire baktigimizda RKL olan hastalarda NMES’ nun kas kuvvetini arttirdig1 birgok
caligmada ifade edilse de; ES ve RA nin izokinetik dinamometre kullanilarak kas kuvveti ve
mimarisi lizerine etkisinin yeterince arastirilmadigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizin bu

acidan da literatiire 6nemli katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizin giicli ve limitasyonlari

Calismamiz literatirde RKL tanis1 almig, konvansiyonel yontemlerle tedavi edilecek
hastalara klinikte; KT ve KT + ES uygulamasmin kas mimarisi iizerine etkilerinin
karsilagtirildigl, tiim uygulamalarin fizyoterapist kontroliinde yapildigi multidisipliner
ekipler ile birlikte yiiriitilen ender caligmalardan biri olma o6zelligini tagimaktadir.
Caligmamiz KT + ES uygulamasinin supraspinatus kas mimarisi {izerine uygulanarak kas
adaptasyonunu inceleyen bildigimiz kadariyla ilk calisma olarak literatiire katkida

bulunmaktadir.

Calismamizin her iki grupta da tedavi sonrasi uzun siireli hasta takiplerinin yapilamamis
olmasi, pandemi kurallar1 dogrultusunda hasta ile gegirilen siirenin kisa tutulmasi sonucu
supraspinatus kasi disinda diger RK kaslarinin degerlendirilememis olmasi, kadin ve erkek
poplilasyonunun ve yas ortalamalarinin gruplar i¢inde homojen dagilmamasi ¢alismamizin

limitasyonlar1 olarak goriilmektedir.

Calismamizda dikkat ceken klinik tecriibeler

e Hastalara tedavi dncesi verilen ¢calisma ile ilgili bilgilerin hastalarin ¢alismaya giivenini,
istegini ve aktif katilimini1 saglamada etkili oldugunu gézlemledik.

e Agnl egzersizlerin hastalar tedirgin ettigini gozlemleyerek, bu tedirginligi ortadan
kaldirmak amaci ile kontrollii ve yavas ilerleyen bir program uygulamasinin katilimi
arttirmada 6nemli oldugunu deneyimledik.

e Hasta ile birebir uygulama yapmis olmamizin egzersizi modifiye etmede avantaj
sagladigini gozlemledik.

e Hastalarin agrilar1 azaldik¢a kendilerini daha mutlu hissetmeleri tedaviye olan inanci ve

giiveni arttirdigin farkettik.



85

e 6 haftalik tedavinin sonunda hastalarin bir siire daha egzersizlere devam etme
isteklerini, hastalarda egzersiz aligkanlig1 olusturabilmis oldug§umuzun bir gostergesi

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

RKL olan hastalarda konvansiyonel tedavi ve bu tedaviye eklenen elektrik stimiilasyonunun;
omuz agrisi, omuz fonksiyonelligi, kas kuvveti ve mimarisi {izerine etkisini belirlemek

amaciyla yaptigimiz calismamizda asagidaki sonuglara ulasildi:

e RKL olan hastalarda her iki tedavi yontemi de hastalarda agriy1 hafifletirken kas
mimarisini, kas kuvvetini ve omuz fonksiyonunu iyilestirerek omuza gerekli olan islevini
yeniden kazandirdig: belirlendi.

e Konvansiyonel yontemle tedavi olan hastalarda bu yaklasimmn omuz agrisinin
azalmasinda etkili oldugu goriildii. Ancak konvansiyonel tedavi ile elektrik stimiilasyonu
uygulamasinin agr1 lizerine etkisinin daha belirgin oldugu bulundu.

e Ust ekstremite fonksiyonel oziirliiliigiin gostergesi olan DASH &lgegine her iki tedavi
yonteminde de anlamli iyilesme gorildii.

e Her iki tedavi yaklagimmin da rotator kaf lezyonlarina o6zgii yasam Kkalitesini
degerlendiren WORC olgegine gore iyilesmeye neden oldugu tespit edildi. Ancak
konvansiyonel tedavi ile elektrik stimiilasyonu uygulamasindaki iyilesme daha belirgin
oldu.

e Kas mimari adaptasyonlarmin her iki grupta da pennasyon agis1 disindaki
parametrelerinde anlamli diizeyde artis bulundu. Konvansiyonel tedavi ile elektrik
stimiilasyonu uygulanan grupta kas mimari adaptasyonunun daha kuvvetli oldugu
goriildii.

e Her iki tedavi yaklasimi omuz rotator kuvveti ve enduransi artirarak, hem ER hemde IR
kuvveti lizerinde etkili oldugu saptandi. Ancak konvansiyonel tedavi ile elektrik

stimiilasyonu uygulanan grubun ER ve IR kuvvetindeki artis daha biiyiik bulundu.
Gelecek caligmalara 6nerilerimiz agsagida siralanmaktadir:

1. Egzersiz egitimi RKL olan hastalarin rehabilitasyonunun 6nemli bir parcasidir.
Fizyoterapist tarafindan 6nerilen egzersizlerin hastaligin semptomlarina ve iyilesmesine
onemli katkilar1 vardir.

2. Konvansiyonel tedavi ve egzersiz egitiminin ¢alismamizdaki, omuz kas kuvveti ve kas
mimari adaptasyonu iizerine etkili sonuglar1 dogrultusunda klinikte uygulanabilir, diisiik

maliyetli ve ulagilabilir olmasi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Egzersizler
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ayn1 zamanda ev egzersizi olarak da verilebilecek ve uygulanabilecek olmasi agisindan
stirdiirtilebilirdir.

3. Calismadan elde ettigimiz sonuglar, RKL olan hastalarda konvansiyonel tedavi ile
birlikte supraspinatus kasina uygulanan elektrik stimiilasyonunun gruplarda saptanan,
agr1, fonksiyon, kuvvet ve kas mimari parametlerinde sadece KT uygulanan gruba gore
daha {istiin sonu¢ vermesi, hastalarin rehabilitasyon siirecine ES’ nunun eklenmesinin
ornek program olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

4. RKL olan hastalarda istirahat agr1 diizeyi ortalamalar1 her iki grupta anlamli olarak
azalmistir. Bu durum sonucunda hem egzersizin hem de ES’ nun agriy1 azaltmada klinik
olarak kullanilmasi Onerilerek, uzun donem takip sonuglarinin sunuldugu yeni
caligmalar planlanabilir.

5. Calismamizda DASH ve WORC o6lgekleri ile degerlendirilen RKL olan hastalarda elde
edilen sonuglar, RK patolojilerinin omuz fonksiyonlar: {izerine direk etkili oldugunu
gostermektedir. Ozellikle is, spora doniis ve sosyal hayat verimliliginde ciddi
kisitlamalara yol acan omuz proplemleri iizerinde, 6ziir diizeyini azaltacak ve yasam
kalitesini artiracak bir tedavi yontemini literatiire kazandirmanin 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz.

6. Kas mimarisi, kaslarin oldukga spesifik islevleri yerine getirmek iizere
“tasarlanabilecegini” gostermek igin kullanilarak, tedavi oncesi ve sonrasit kas mimari
parametrelerinin degerlendirilmelerinin yapilmasi ve bu verilerin kisiye 6zel egzersiz
planlanmasinda kullanilmasinin, fizyoterapistler i¢in daha objektif, etkin ve giivenilir
rehabilitasyon programinin olusturulmasinda yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.
Fakat bunun i¢in daha spesifik ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu 6nermekteyiz.

7. Calismamiz, kas yapisinin, farkli uygulamalar1 neticesinde degisebilir oldugunu
gostermistir. Bu adaptasyonu diizenleyen mekanik ve fizyolojik faktorlerin daha

ayrintili bir sekilde anlasilmasi, sliphesiz gelecekteki calismalara kaynak olacaktir.

Sonug olarak; RKL olan hastalara uygulanan konvansiyonel tedavi ve egzersiz egitimleri ile
birlikte uygulanan elektrik stimiilasyonunun, agri, fonksiyonel aktivite, kas mimarisi ve kas
kuvvetine olumlu etkisi oldugu goriilmektedir. Lezyon ve kas yapist goz Oniinde
bulundurularak  egzersizle birlikte elektrik stimiilasyonu uygulanmasinin, kas
kuvvetlendirmede, kas kalinliginda ve lif uzunlugunda daha etkin sonuglar ortaya koydugu

sOylenebilir. Arastirma sonucunda tiim varlik hipotezleri kabul edilmistir.
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EK-1. Girisimsel olmayan klinik arastirmalar i¢in bilgilendirilmis goniilli olur formu

Saglik Bilimleri UniversitesiTipFakiiltesi / Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
ogretim tiyelerinden Prof.Dr. Hakan GENC sorumlulugunda yiiriitiilecek olan “Rotator kaf
hastalarinda néromuskiiler elektrik stimiilasyonunun, agri, fonksiyon, izokinetik omuz
rotator kuvvet ve kas mimarisine etkisi ”” baslikli arastirmaya davet edilmis bulunuyorsunuz.

Bizim ¢alismamizda amacimiz néromiiskiiler elektrik stimiilasyonun, omuz kaslarinda
goriilen problemler sonucu omuzda agrinin, hareket kisitliginin, kas kuvvetsizliginin,
giderilmesi i¢in uygulanan rehabilitasyonun kas kalinligi, kas uzunlugu, lif uzunlugu, lif
uzunlugunun Kas uzunluguna oran1 ve pennasyon agist parametrelerinin agriyi, fonksiyonu,
izokinetik omuz kas kuvvetini ve kas yapisini nasil etkiledigini aragtirmaktir.

Omuz hastalarinda egzersiz tedavisi ile birlikte yapilan néromiiskiiler elektriksel
stimiilasyonunun, agri, kas mimarisi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirma agisindan diger
tedavilere gore daha etkili olabilir. Arastirmamizin beklenen herhangi bir riski yoktur.

Arastirmay1 katilmay1 Kabul etmek suretiyle bu arastirmaya 6nemli bir katki saglamis
olacaksiniz. Isbirligi ve katiliminiz i¢in simdiden tesekkiire deriz.

Bu caligmaya Ankara Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu, 13/06/2019 tarih ve
E-19/28 sayili karar1 ile gerekli izni vermistir.

Bizimle paylasacaginiz bilgiler yalnizca bu arastirma amaciyla kullanilacak kisisel
verilerinizin gizliligi protocol numarasi ile korunacaktir. Katilimci olmay1 kabul etmeme ya
da arastirma siirecinin bir asamasinda arastirmadan ¢ekilme hakkiniz vardir. Bu durumda
sizden eldeedilen veriler kullanilmayacaktir. Bu kosullarda arastirmaya katilmayi kabul
ettiginiz takdirde, liitfen asagidaki bolimii doldurup imzalayiniz.

Ben, o yukarida yazilanlart okudum ve
anladim. Calisma ile ilgili olarak arastirmacilara soru sorma olanagi buldum ve sordugum
sorulara doyurucu yanitlar aldim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya goniillii olarak
katilmay1 ve katilimimdan elde edilen verilerin arastirma ekibince kullanilmasini, arastirma
stiresince herhangi bir asamada ¢ekilme hakkim sakli kalmak kosuluyla hig bir bask: altinda
olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

PROTOKOL NUMARASI:
Katilimei

Adi-Soyadz:

Imza

Tarih:

Not: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun doldurulmasi sirasinda aragtirma ekibinde
yer alan Uz. Fzt. E. Merve ERSEVER katilimcilara yardimer olacaktir. Katilimcilarin konu
ile ilgili ihtiyag¢ duyacaklari her tiirlii bilgi i¢in yardimeci arastirmacinin iletisim bilgileri
asagida yer almaktadir:

Arastirmaci1:AdSoyad: Uz.Fzt.E.Merve ERSEVER

E-posta:

Telefon

Adres: S.B.U.TipFakiiltesi / Ankara Egitim Arastirma Hastanesi



EK-2. Hasta Takip Formu

Adi1 - Soyadi:

Yas:

Tel:

Hastanin patolojisi :

Hasta daha 6nce FTR ald1 m1? -Aldysa tarih:

Omuz testleri

Neer :

Hawkings :

Lag sign :

Drop arm :

Supraspinatus izolasyon testleri:

Izokinetik degerlendirme TO
Skapular planda omuz abdiiksiyon 60 ° / saniye ve 180°:

External rotasyon 60 ° / saniye ve 180°:

Internal rotasyon 60 ° / saniye ve 180° :

Kas mimarisi TO
Kas kalinlig:

Kas uzunlugu:

Lif uzunlugu:

Lif uzunlugu/ kas uzunlugu:

Pennasyon agisi:

TO

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadiniz: Tarih:

103

TS

TS

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hic¢ agn olmamasi

L

En dayamilmaz agn

|




EK-2. (devam) Hasta Takip Formu

T.S

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6leek tizerinde isaretleyin.

Hic¢ agn olmamasi

L

En dayamilmaz agr

I

104



EK-3. Etik Kurul Onay1




EK-3. (devam) Etik Kurul Onay1




EK-3. (devam) Etik Kurul Onay1




EK-3. (devam) Etik Kurul Onay1
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EK-4. Kol omuz ve el sorunlar1 anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnare) (DASH)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Hastann Ad: Soyady Tarih: |

Bu anket baz bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalk belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu gdz dnine alarak uygun numaray yuvarlak icine almak suretiyle cevaplaymiz.
Son haftz icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadrysa |itfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en
iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kalunuzun yaralandifim dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becarinize gdre uygun
cevakbn werin.

Litfen son hafta icindeki agadidaki etkinlikler yapma yetenedinizi uygun cevabin altindaki numaray daire icine
alarak siralayiniz.

Orta

Zorluk yok -Iiﬁlelu;r:;lede Dereczde Azin Zorluk Ya Fiic
Zariuk pamamsa

1- Siks kapatilmis ya da yeni bir kavanozu scmak O, 0, [ . 0.
2- Yam yazmazk O, a, O Q. O
3- Anzhtan gevirmek O, a, O, a, 0.
4- Yemek hazidamak O a, O O, O
5- For agilan bir kapiy itersk acma 0, [ s . 0.
- Yukandzki bir rafz bir sey yerlestirmek O, 0, [ . 0.
T-Agiravisleriyapmak (duvar, yarsilmak, tamiratyzpmakvs.} a, a, s A n 3
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek o, [ s . 0.
8- Yatak yapmak 0, [ s . 0.
10- Alisweris cantas ya da evrak cantas tagimak 0, O, s O, 0.
11- Agir bir cismi tazimak (4,5 kg' den fazla.) o, A s O, 0
12- Yukandaki bir ampulii deistirmek. o, m [ m P 0.
13- Saclan yikamak veya kurulamak. 0, [ s . 0.
14- Sirtan yikamake D, D; Da D.q D;.
15- Kazzk giymek 0, [ s O, 0.
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak O, 0, [ . 0.
17- Az caba gerektiren eglendirici izler (iskambil synzmak, 0. 0, O. 0. 0.

Grgl Grmekvs.|

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gic
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eflenceye yinzlik
etkinlikler (onlnd20e yerde bulunan bir konserve kutusy weya E0GOK 0, [ s . a:
bir ta5a iki elinizle kzwadiiniz bir sopayla yandar wermak, tenis

oyniamzk, masa tenisi oynamak |

19- Kolunuzu sarbestoe hareket ettirdiginiz eglendirici o O O O 0.
isler[sudatagsektirma, meyve taslama, cefikgomak oynama) ! . : * :
20- Ulazim ihtiyaglarm kendi bagina giderabilmak [bir o o o o L
yerden bazka bir yere gitmek) : ! * 4 )
21- Cinzel faaliyetier 0. 0. O m P O

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) sayfa -2
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EK-4. (devam) Kol omuz ve el sorunlar1 anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnare) (DASH)

Engel yok Azengel  Ortaderscede  Bir hayli Azin

22 - Somhafta siresince kol omuz ya da el probleminiz
gile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal O O s . s
etkinliklerinize ne dipiide engel oldu?

Hig Hiig bir sey
kistlznmadim FEE fria = yapamiyorum

22 - Somhafta siresince kol omuz yadsa el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da d'lﬁer ginlik etkinliklerde D1 D; D3 Dq D5
kisitlandinez m?

Yok Hafif Oria Bir hayli Azin
24- El, omuz ya da kol agnimiz oy . s (' O
Hv-Herha ngi belirlibirizivaptiginizda el, omuzya da kol 0. 0. 0. 0. 0.
aarniz
26-El, omuzya da kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme) (' . O s O:
27-El, omuz ya da kolunuzdaki glicsizlik a, a, s a, a:
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu (N . O . O
‘ Orta .
Hafif Derecede Asir Zorluk Hig
Lol Zarlandim L zdts Calkctim Uyuyamadim
Iorandim
29-Gegen haftaicinde el, omuz ya da kol agriniz o O o O o
nedeniyle uyumazakta ne kadar zorlandimz? * : 8 : s
Kesinlikle , Agim Zarluk A,
Hayir Katilmiyorum  Kararsizim Cektim Cesinlikle Evet
30-Kol, omuzveya el problemimden dolayikendimidaha
az yeterli, daha az yararh hissediyor veya kendime daha az O, 0. O . O
Eliveniyorum.
Hudsk L, Asisdio PC, B 1 J b 4 b 2-8
. . e Izaretlenen maddelerin toplam puan ,
Quick Dash Disability | Semptom Skoru =| | ] —1] % 25

isaretli madde say1s1

Eger biden fazla cevaplanmamig soru warsa Quick DASH skoru heszplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve E]l Sorunlan Anketi
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EK-5. The western ontario rotator kaf indeksi (the Western Ontario Rotator Cuff Index)
(WORC

BOLUM A: FiZIKSEL BELIRTILER
Hasta igin aciklamalar:
Asamdaki sorular omuz probleminize bagh vasadi@imz fiziksel belirtilerle ilgilidir.
Tanimlanan tiim durumlarda gegen hafta icindeki belirtilerinizin derecesini asagidaki ¢izgi
lizerinde isaretleyiniz.
Liitfen vanrtlarmmz: “™ ile igaretleviniz.

l= Omzunuzda ne kadar keskin agn hissediyorsunuz?

I |
afirn yok cok siddetli afn

2= Omzunuzda hissettiginiz stirekl, rahatsiz ediei agrinm siddet ne kadardir?

! |
agn yok cok siddetli agn

3- Omezunuezda (kelunuzda) ne kadar gligstizlik hissediyorsunuz?

I I
gitgslizlik vok gok giddetl ghpsiizlik

4= Omzunuzda ne kadar tutukluk hissedivorsunuz?

I I
I I
tutukluk yok gok giddethi tutukluk

5= Omzunuzda ne kadar gitirty, kiitiirtll veva siirtlinme hissediyorsunuz?

hig asin derecede

fi= Omzunuz nedenivle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

|
rahatsizhik yok cok siddetli rahatsizlik
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EK-5. (devam) The western ontario rotator kaf indeksi (the Western Ontario Rotator Cuff
Index) (WORC

BOLUM B: SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta i¢in agiklamalar:

Bu béliim gegen hafta iwinde omuoz problemintzin spor veya bog zaman aktivitelerinizi ne
kadar etkiledigini icermektedir,

Lintfen her soru igin vamtlariniz ™ ile isaretleyiniz,

T= Omuz probleminiz form dilzeyinizi (kondiisyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

hig etkilemedi asim derecede etkiled

8= Omezunuz bir gevi gilglll veya uzaga firlatma yvetenefinizi ne kadar etkiledi?

hig etkilemedi asin derecede etkiledi

Y- Birisi veva herhangi bir sey etkilenmis omeunuza garplifinda ne kadar giiglik
cekiyorsunuz? |

hig agiri derecede

10~ Simav gekmek ya da diger zorlayict egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne
kadar giiglik gekiyorsunuz? |

hicg agin derecede

BOLUM C: i$

Hasta igin apiklamalar:
Bu biéliim omuz probleminizin ev civanndaki veya disidaki iz ne kadar etkiledigiyle
ilgilidir, Gegen hafia igindeki uygun dereceyi /™ ile belirtiniz,

11=-Ev ya da bahgeyle ilgili giinlitk aktivitelerinizde ne kadar zorluk cekivorsunue?
I

I I
hig agin derecede

12 Kolunuwa bagmizn fzenne kaldormania gerektiven iglerde ne kadar corlamyorsumue?

hig asin derecede

13=Etkilencn kolunuzu telafi etmek igin difer kolumazn ne kadar kullamyorsunuz?

hig siirekli

14- Agwr cisimleri yerden veya omuz seviyesinin asafisindan (altindan) kaldirmaleta ne
kadar zorluk gekiyorsunue?

hig asin derecede
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EK-5. (devam) The western ontario rotator kaf indeksi (the Western Ontario Rotator Cuff
Index) (WORC

BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta icin agiklamalar:

Bu bélim omoz probleminizin vasam tarzimzn ne kadar etkiledigi veva degistirdigiyle
ilgilidir, Yine, gegen hafta igindeki uygun miktan Hitfen ™ ile belirtiniz,

| 5= Omeunuz nedeniyvle uyumakta ne kadar zorluk gekivorsunue?

hig asir derecede

16=-Omzunuz nedeniyle saguuza sekil vermekte ne kadar zorluk gekivorsunuz?

hig agirt derecede
17-Adle bireylerinizle veya arkadaslarimezla sakalagip ovnamada (verde yuvarlanmak,
pliresmek) ne kadar zorluk gekivorsunuz? |

hig asin derecede

1= Giyinirken veya sovunurken ne kadar zorluk gekiyorsunuzT

hig agirt derecede

BOLUM E: DUYGULAR

Hasta igin agiklamalar:

Asafidaki sorular omuz probleminize bagh olarak gecen hafta nasil hissettifinizle ilgilidir.
Liitfen vamitlanmizr ™ 1le belirtiniz. )

19= Yapmaya galisip da omeunue nedenivle yapamadifimz sevler ile ilgih olarak ne kadar
hayal kinklig hissediyorsunuz?

hig agitt derecede

20=0mzunuz nedeniyle Kendiniz ne kadar ziintilld veya moralsiz (keyifsiz)
hizzedivorsunuz? |

hig asimn derecede

21-Omzunuzun mesleginiz veya iginiz izerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise
duyuyorsumue? |

hig asin derecede
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