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OZET

ROTATOR KILIF YIRTIKLARINDA OMUZ AGRISI VE
FONKSIYONELLIGININ INCELENMESI

Bu calisma rotator kilif yirtig1 olan hastalarin omzunun agri, eklem hareket
acikligi (EHA), giinlik yasam aktiviteleri (GYA), endurans ve kuvvetinin saglikli

bireylere gore etkilenim riskini ne oranda arttirdigini incelemek amaciyla planlanmustir.

Calismaya Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesinde tedavi géren 25-75 yas
arasi olan, 22 rotator kilif yirtig1 (RKY)) olan hasta ve 22 saglikli birey (SB) olarak toplam
44 birey c¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilarin yas, kilo, cinsiyet, sigara kullanimi,
baskin taraf omuz ve etkilenen taraf omuz gibi bilgileri kaydedildi. Hastalarm EHA’ s1
dijital gonyometreyle, kas kuvveti dijital el kantar1 ile agr1 siddeti VAS 6lgegi ile, omuz
ve iist ekstremite fonksiyonel hareketliligi SST, CMS, TFAST testleri ile degerlendirildi.

Degerlendirme 6lgeklerinin iki grupta etki biiyiikliigii ve risk katsayisi belirlendi.

RKY’ ye sahip bireylerde omuzdaki gli¢siizliik riskinin 4,2 kat (,740) daha fazla
arttig1 bulundu. RKY olgularinda omuz rotasyonlar1 ve omzun giinliik aktivitelerinin
azalmasi riskinin 1,833 kat daha fazla arttig1 bulundu. RKY olgularinda istirahat halindeki
omuz agris1 goriilme riskinin 3,5 kat (d=,700) daha fazla arttig1 gece agrisi goriilme
riskinin 4,4 kat (,793) daha fazla arttig1 bulundu. RKY olgularinda abduksiyon EHA
azalmasinim goriilme riskinin 1,909 kat daha fazla arttigi, fleksiyon EHA azalmasinin

goriilme riskinin 7 kat arttig1 bulundu.

Sonug olarak RKY’ de omuza ait agri, EHA, GYA, endurans ve kuvvet olumsuz
yonde etkilenmektedir. RKY olgularinda saglikli bireylere gore omuz basg iistii aktivite
aciklig1 azalmasi riski 7 kat, omuzda gece agrist olmasi riski 4,4 kat, omuz kas kuvvetini

azalmasi riski 4,2 kat daha fazla artmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Rotator Kilif Yirtiklary, Risk katsayisi, Etki Biiytikliigii,
Omzun Fonksiyonelligi



ABSTRACT

SHOULDER PAIN AND INVESTIGATION OF FUNCTIONALITY IN
ROTATOR CUFF TEARS

The study has planned to aim of examine the how much increase the risk of being
affected that pain, range of motion(ROM), daily life activities(DLA), endurance and

strength of shoulder of the patients with rotator cuff tear compared to healty individuals.

A total of 44 individuals, 22 patients with rotator cuff tears (RCT) and 22 healthy
individuals (HI), aged 25-75 years, who were treated in Basaksehir Cam and Sakura City
Hospital, were included in the study. Information such as age, weight, gender, smoking,
dominant side shoulder and affected side shoulder of the patients were recorded. The joint
ROM of the patients was measured with a digital goniometer, muscle strength was
measured with a digital hand scale, the pain intensity was evaluated with the VAS scale,
and the functional mobility of the shoulder and upper extremity was evaluated with the
SST, CMS, and TFAST tests. The effect size and risk coefficient of the evaluation scales

were determined in two groups.

In individuals with a rotator cuff tear, the risk of weakness in the shoulder is 4.2
times (.740) more than in healthy individuals. It was found that the risk of shoulder
rotations and decreased amount of DLA of the shoulder has increased 1.833 times more
in cases of RCT. It was found that in patients with RCT, the risk of shoulder pain at rest
increased 3.5 times (d=.700), the risk of night pain increased 4.4 times (.793). It was
found that the risk of decrease in abduction ROM increased 1.909 times in cases with

RCT, and the risk of decrease in flexion ROM increased 7 times.

As a result, shoulder pain, joint ROM, DLA, endurance and strength are adversely
affected in RCT. In cases of RCT, the risk of decreased activity range above the shoulder
increases 7 times, the risk of night pain in the shoulder increases 4.4 times, the risk of

decreased shoulder muscle strength is 4.2 times.

Keywords: Rotator Cuff Tears, Risk coefficient, Effect Size, Shoulder Mobility
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1. GIRIS

Omuz agrisi, kas-iskelet sistemiyle ilgili olusan son yillarda dnemli bir saglik sorunu
haline gelen, kisilerde ve toplumlarda sorunlara neden olan bir problemdir. Diinya Saglk
Orgiitii (WHO), omuz agrismni1 kas-iskelet sistemi hastaliklarindan en sik goriilen onuncu
saglik sorunu olarak siralamistir (Vos ve ark., 2015; Gheysvandi ve ark., 2019). Kas-
iskelet sistemi rahatsizliklar1 igin risk faktorleri arasinda cinsiyet, yanlis postiir, asiri
tekrarlayici aktiviteler yer almaktadir. Bu etmenler iist ekstremitedeki boyun, st sirt ve

omuzla ilgili rahatsizliklar1 da beraberinde getirir (Akinci ve ark., 2018).

Omuz eklemi kas, kemik, tendon, eklem ve baglardan olusan kompleks yapiya
sahiptir ve omuzla ilgili sikayetlerde sorunun asil nedenini bulmak bu yiizden zordur.
Omuz sikayetleri genellikle glenohumeral eklemle ilgili instabilite ve bozukluklardan

kaynaklaniyor olup en 6nemli semptomu agridir (Schultz, 2004).

Omuz agris1 en Onemli Ugilincii kas-iskelet sistemi sikayeti olmakla birlikte
hastalarin yasamini 6nemli 6l¢iide etkiler ve kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Piringgi
ve ark. (2018), omuz patolojisine sahip olan hastalardaki agrilarin Kkisilerin giinliik yasam
aktivitelerinde kisithlik meydana getirdigini ve yasam Kkalitelerini azalttigin

bulmuslardir.

Omuzla ilgili sikayetler arasinda biyomekaniksel olarak omuz ve st ekstremite
bdlgesinin ortiismesi sebebiyle st ekstremite yapisinda meydana gelen bozulmalar da
yer alir. Buna ek olarak omuz sikayetlerinin olusumuyla ilgili en sik karsilasilan sorunlar
rotator kilif yaralanmalari, donuk omuz, akromioklavikular ve glenohumeral eklem
artritleridir (Dernek, 2019).

Rotator kilif supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ve teres mindr kaslarindan
olusur. Birincil gorevi kolun etkili bir sekilde abduksiyona kaldirilmasini ve humerusun
bas kisminin glenoide tutunmasimni saglamaktir. Rotator kilif yirtig1 ise omuzda en sik
goriilen yaralanmalardan biridir. Yapilan arastirmalarda genel populasyonda rotator kilif
yirtig1 50 yas ve Ustlindeki bireylerde %25, 20 yas iistiindeki bireylerde %20 oraninda
goriilir. Rotator kilif yirtiklar: travmatik veya dejeneratif nedenlerle olusabilir. Travmatik
yirtiklar travma ile olusurken dejeneratif yirtiklar daha sik goriilmekte ve olusum nedeni

multifaktoriyeldir (Pandey ve ark., 2015).



Rotator kilif yirtig1 semptomatik veya asemptomatik olabilir ve hastalarda en sik
goriilen semptom agridir. Diger yandan rotator kilif yirtiklarmin sadece 1/3’1 agriya
neden olurken 2/3’i agrisizdir ve agrisi olan hastalari %?20’si klinige gider. Agr1 daha
cok aktif veya pasif olarak kol kaldirma fonksiyonel hareketi sirasinda olusan
supraspinatus kasinin subakromial alanda sikismasi sonucu olan subakromial sikismayla
meydana gelir. Bununla birlikte hastalarda infraspinatus kasindaki atrofi olusumu da sik

gorulen bir bulgudur (Itoi, 2013).

Rotator kilif yirtig1 sonucu olusan agr1 ve sikisma bireylerin hareketlerini kisitlar.
Omuz ve ¢evresindeki skapular kaslarm fonksiyonel aktivitesini azaltir. Bu rahatsizliga
sahip bireylerde, kol kaldirma hareketinin agisinda azalmaya neden olur. Zamanla
hastalardaki uzun siireli hareketsizlikle 6zellikle infraspinatus kasinda sik goriilen bir
bulgu olan atrofi gibi diger kaslardaki atrofi ve giic kaybin1 meydana getirir (Pandey ve

Willems, 2015).

Basit Omuz Testi (BOT), omuz sikayetleri olan hastalardaki omzun fonksiyonel
durumunu degerlendirmek i¢in olusturulmus sorular1 iceren kisa siireli ve kolay

uygulanan bir anket olup gecerli ve glvenilirdir (Ayhan ve ark., 2010).

Constant Murley Skoru omuzla ilgili patolojilerde agrinin, fonksiyonelligin
degerlendirilmesinde kullanilan en yaygin skorlama sistemi kabul edilmektedir. Omzun
cesitli hastaliklarinda giinliik yasam aktivitesi, eklem hareket agiklig1 ve kas kuvvetinin
Olglilmesini saglar. Constant Murley Skoru 4 alt kisimdan olusur. Agri, giinlik yasam
aktiviteleri, kuvvet, omuz elevasyonu, omuz abduksiyonu, internal ve eksternal
rotasyonunu degerlendirir. Buna ek olarak testte agri igin kullanilan Viziiel Agr1 Skalasi

da yer almaktadir. Test gegerli giivenilirdir (Celik, 2016).

Genel popiilasyonda agir1 kullanim  yaralanmalarindan olan rotator kilif
yaralanmalar1 ve artritler ile omuz patolojileri sikayetleri yaygindir. Ayni zamanda
bireylerin giinliik yasam ve ¢alisma faaliyetlerini gergeklestirebilmesini etkiler. Omzun,
kolun ve iist ekstremitenin fonksiyonel performansinin diizenli olarak izlenmesi, ise ve
spora doniis i¢in karar vermede 6nemlidir. Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Sorunlar1
Testi (TFAST), iist ekstremite yaralanmasi veya patolojisi riski tasiyan geng ve yasl tiim
yas gruplarinda kullanilan gegerli ve giivenilir bir testtir. Ust ekstremitenin eklem hareket
aciklig1, dayaniklilig1 ve kas kuvvetiyle ilgili verilerin toplanmasini saglar (Shah ve ark.,
2017).



Omuzun fonksiyonelligini degerlendiren testlerin bir kismi sadece kas kuvvetini
veya sadece eklem hareketinin kisitliligint degerlendirmektedir. SST, CMS ve TFAST
testleri ise fonksiyonelligi ¢cok yonlii degerlendiriyor olup birlikte kullanildiklarinda agr1,
giinliik yasam aktiviteleri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve endurans hakkinda daha

cok fikir vermektedir.

Literatiirde rotator kilif yirtig1 olan hastalarda omuz fonksiyonlarmin kisitli oldugu
bilinmektedir fakat rotator kilif yirtig1 olan hastalarda omuz ve koldaki fonksiyonlarinin
etkilenimini ve saglikli bireylere gére omzunun fonksiyonel hareketlilik durumunu
omuza ait fonksiyon testlerle, risk katsayisini inceleyen ¢alismalara ¢cok rastlanmamaistir.
Calismamizda omzun fonksiyonel hareketliligini BOT, CMS, TFAST ve VAS ile agriyla
birlikte degerlendirdik.

Bu calismada amacimiz rotator kilif yirtig1 olan hastalarda saglikli bireylere gore
omuzdaki agri, giinliik yasam aktiviteleri, eklem hareket kisitliligi, enduransi ve kuvveti

olumsuz yonde etkilenme riskini kag kat artirdigini incelemektir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi
2.1.1. Omuz kompleksinin eklemleri
Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem, sinovyal top-soket tipi bir eklemdir. GHE' nin top-soket
eklemi sayesinde omuz abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, internal ve

eksternal rotasyon hareketlerini yapabilmektedir (Goldstein, 2004).

GHE, esnek olusu ve kemikler tarafindan kisitlanmamas: sayesinde
sternoklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik, akromioklavikular eklemler dahil
olmakla birlikte bu dort omuz ekleminin uyumlu hareketleri sayesinde viicuttaki en
hareketli eklemdir. Ayrica birden fazla kas ve bag ile birlestiginden omuz kompleksi,
klavikula, humerus ve kiirek kemiginin koordineli hareketine izin verir (Frank ve ark.,

2013).

GHE stabilitesi yumusak doku stabilizatorlerine, kemik morfolojisine, rotator kilif
kaslarmna ve biceps tendonunun uzun basi gibi dinamik stabilizatorlere baghdir (Goetti ve

ark., 2020).

Omuz eklemi tiim eklemler arasinda en biiyiik hareketlilige sahip eklemdir. Bu
hareketliligi kiigilk eklem ylizeylerinin uyumlu olmasi sayesinde olusur. Omuz
kompleksinin eklemleri, stabilite saglamak icin kaslar ve baglara sahiptir. Omuz
kompleksi genel hareketliligi saglayan skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerinden
olusur. Bu birlesim kaslarin uzunluk-gerilim egrisinin en verimli sekilde ¢aligmasma ve
glenoidin humerus basinin altina yerlestirilerek kasin bir miktar agirligini tagimasina izin

verir. GHE; glenoid, labrum, kapsiil ve ligamentlerden olusur.

Glenoid, akromionun altindadir. Skapula yiizeyi ise hafif i¢biikeydir. Glenoidin
toplam yiizey alan1 humerustan 3 ile 4 kat daha kiigiiktiir. Glenoid, skapulanin medial
smirma gore 10° ile 150° arasinda iiste dogru egimli sekilde yan kisimdadir. Skapula
diizlemine gore glenoidin yiizeyi neredeyse diktir. Glenoidin iist ucundaki tiiberkiil biceps
uzun basinin, alt kismindaki tiiberkiil ise triceps uzun basinin orijinidir (Halder ve ark.,

2000).



Glenoid Labrum tiggen sekilli yogun, lifli yapidadir ve uyumlu eklem yiizeylerinin
genisletilmesini saglayarak temas yiizeyini ve glenoid soketin i¢biikeyligini artirip

stabiliteye katkida bulunur (Terry ve Chopp, 2000).

GHE Kkapsiilii ise ylizey alan1t humerus basinin iki kat1 biiyiikliigiinde ylizey alanina
sahiptir ve genis harekete izin verir. Kapsiil anatomik olarak GHE’ ye yapisiktir.
Kapsiiloligament6z yapilar kolun rotasyonu sirasinda karsilikli olarak gerilip gevseyerek

hareketi stabilize eder (Terry ve Chopp, 2000).
GHE Ligamentleri

Korakohumeral Ligament, lateral korakoidin tabanindan orijin alan ve insersiyosu
kii¢iik ve biiylik tiiberositelere uzanan kalin kapsiiler doku bandidir. Bu ligament humerus
basmin glenoid lizerindeki hareketini sinirlar ve kol adduksiyondayken gerginlesir. Ayrica
korakohumeral ligament ve superior glenumeral ligament, humerus bagin1 adduksiyonda,
inferior translasyonda ve fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyonda posterior

translasyonda stabilize eder (Terry ve Chopp, 2000).

Superior glenohumeral ligament islevi bakimindan korakohumeral ligament ile
benzerdir. Bu iki ligament birlikte supraspinatusun anterior sinir1 ile subscapularisin tist

siir1 arasinda rotator aralik bolgesini olustururlar (Terry ve Chopp, 2000).

Middle glenohumeral Ligament, glenohumeral ligamentler i¢cinde en degisken cap

olma 6zelligini gosterir.

Inferior glenohumeral ligament GHE’ nin en kalin ligamentidir (Terry ve Chopp,

2000).

Inferior glenohumeral ligament stabilizasyonu saglayan omuzdaki en Onemli

yapidir (Arkun ve Ergen, 2014).
Humerus Basi

Eklem yiizeyi oval sekildedir. Humerus basi safta gore yaklasik 130° oraninda
dirsegin kondillerine gore retroversiyondadir. Cerrahi boyun kismmin medial yiizeyi ile
birlikte eklem ylizeyi etrafindaki tendindz ve ligament6z kisimlar1 halka seklinde yap1
olusturur. Bu halka, 6ne c¢ikan eklem ylizeyi etrafinda sikilirken humerus basini

merkezilestirerek stabilize etme islevi goriir (Halder ve ark., 2000).



Akromioklavikular Eklem

Akromioklavikular Eklem, akromionun diiz medial yilizeyi ile klavikulanin
digbiikey distal ucu arasinda olan sinovyal eklemdir. Bu eklem omuz kusaginin,
skapulohumeral hareket ile klavikulanin hareketi arasinda baglant1 saglayan 6nemli bir
yapidir. Klavikula iist kol ile aksiyal iskelet arasinda destek gorevi goriir. Saglikli olan
Akromioklavikular Eklem, bir yilik altinda anterior, posterior ve superior yonlerinde 6
mm’ ye kadar translasyon yapabilir. Hatta skapulotorasik hareketlerde 5-8 °, omuz
abduksiyonu ve elevasyonu sirasinda 40-45° doner. Akromioklavikular Eklemin
innervasyonu suprascapular sinir ve lateral pectoral sinir tarafindan saglanir (Ha ve ark.,

2014).
Skapulotorasik Eklem

Skapula kemigi esas olarak kaslarin baglanma bolgesi olarak iglev gdren licgen
sekilli kemiktir. Anterior subscapular fossa kismi diiz ve hafif konkavdir. Posterior
kismindaki konveks infraspinatus, fossa supraspinatusu spina scapuladan ayirir. Skapula;

proces, akromion, korakoid, glenoid ve ligamentlere sahiptir.

Proces kismi i¢in spina scapula licgen sekilde kalinlasarak skapulanin medial
smirindan orijin alir ve trapezoidal akromion, proces kismini olusturmak igin arka

yiizeyde superior-lateral sekilde uzanir.

Akromion, giiclii deltoid kas1 olusturmak i¢in anterolateral uzanarak rotator kilif
tendonlarmin {izerine yerlesir. Humerus basi tarafindan asagiya cekilen supraspinatus
tendonu i¢in alami sinirlar. Bu nedenle rotator kilif dejenerasyonunun gelisiminde
akromionun sekli onemlidir (Halder ve ark., 2000). Akromion sekli diiz, kavisli, ¢engelli
sekildedir (Bigliani, 1986).

Korakoid, akromion tabanmin anteriorunda, glenoidin boyun kismindan orijin alir.
Korakoid proces kaslarin baglanma yeridir. Pectoralis mindr, bicepsin kisa olan basi,

coracaobrachialis buraya baglanir.

Korakohumeral Ligament, korakoidin horizontal kisminda genis bir tabana sahiptir
ve akromiona dogru incelir. Korakoid ve akromion birleserek omzun ¢atisini olusturur

(Halder ve ark., 2000).



Sternoklavikular Eklem

Birinci torakal omur, 1. kaburga ve manubrium kemiginin iist kenar1 tarafindan
smirlanan torasik ¢ikigsin hemen {izerinde ve medialinde yer alir. Sternoklavikular Eklem,
kemik geometrisi nedeniyle kararsiz bir sinovyal eklemdir. Skapulotorasik hareketlerin
cogu bu eklem yoluyla gerceklesir. Bu nedenle bu eklemin hasari omuz hareketini biiytik

olctide etkiler (Sewell ve ark., 2013)

2.1.2. Omuz kompleksi kaslan

2.1.3. Rotator kilif kaslarn
Supraspinatus

Rotator kiliftaki kaslarin en iistiinde yer alan bu kas fossa supraspinatustan orijin
alir. Kasin tendonu akromion procesin inferiorundan ve humerus basinin lizerinden yanal
olarak uzanir ve humerusun biiyiik tiiberositesinin iist yiiziinden glenohumeral eklemin
kapsiiliine katilir. Rotator kilifin diger kaslariyla birlikte GHE i¢in dinamik stabilizasyonu
saglar. Supraspinatus en sik yirtilan rotator kilif kasi olup kola abduksiyon yaptirir ve
humerusun lateral rotasyonuna az da olsa katkida bulunur. Bu kas supraskapular sinir

(C5-C6) tarafindan innerve edilir (Halder ve ark., 2000).
Infraspinatus

Infraspinatus, skapulanin infraspinos fossasini kaplayan kalmn, iicgen sekilli kastir.
Infraspinos fossadan orijin alir ve insersiyosu da humerusun biyiik tiiberkiiliidiir.
Infraspinatus, teres mindr kastyla birlikte omzun dis rotatorlar1 olarak sinerjik hareket
ederler. Bu kas omuza eksternal rotasyon ve skapsiyon yaptirirken kola lateral rotasyon
yaptirir. Infraspinatus kasi supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir

(Williams ve ark., 2020).
Subscapularis

Subskapularis kasi, subskapular fossadan orijin alir, insersiyosu kiiciik tiiberosita
olan biiytlik ve gii¢lii olan liggen sekilli kastir. Diger rotator kilif kaslarma gore daha az
yirtilan bu kasin asil gorevi kola internal rotasyon yaptirmaktir. Bununla beraber
humerusa da adduksiyon yaptirir. Bu kas supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve

edilir (Aguirre ve ark., 2020).



Teres Minor

Teres mindr kasinin orijini scapula ve infraspinatus kasmin altinda biiyiik
tiiberositanin inferior fasetindedir. Teres Minor kas1 posterior ve superior translasyonu
kisitlayarak glenohumeral eklemin stabilizatorii olarak islev goriir ve eksternal
rotasyonun %45" ini olusturur. Aksiller sinirin arka dali (C5-C6) innervasyonunu saglar

(Halder ve ark., 2000).
2.1.4. Glenohumeral kaslar
Deltoid

Deltoid tiggen sekilli, taban1 skapulaya ve klavikulanin {igte birine baglanan kastur.
Deltoid tuberositasi olarak bilinen noktada humerus gévdesinin lateral tarafina baglanr.
Deltoid ii¢ ayr1 boliime ayrilir (anterior, posterior ve lateral). Her ii¢ parca ayni anda
kasildiginda deltoid, kolun 15° abduksiyonuna yardimci olur. Deltoid kasmin ¢ekme yonii
humerusun eksenine paralel oldugundan abduksiyonu tek basina baslatamaz. Lateral bag
kismi omzu 15-100° kaldirdiginda abduksiyon boyunca deltoidin anterior ve posterior
kisimlar1 kolu stabilize etmede 6nemli rol oynar. Anterior Deltoid, yiiriirken kol
fleksiyondayken pectoralis major ile ¢alisir. Buna ek olarak deltoid kas1 agirlik tagirken
glenohumeral eklemin inferiora yer degistirmesini Onler. Aksiller sinir, deltoidin
innervasyonunu saglar. C5 ve C6 aksiller sinire katilir ve orijinini brachial pleksusun

posterior kordundan alir (Elzanie ve Varacallo, 2020).
Teres Major

Teres Major, skapulanin inferior agisinin arkasindan orijin alir ve insersiyosu
intertuberkiiler boslugun orta kismindadir. Humerusa internal rotasyon, adduksiyon ve
ekstansiyon yaptirir. Teres Major kasi n. subscapularis (C5-C7) ile innerve edilir (Halder

ve ark., 2000; Iamsaard ve ark., 2012).
2.1.5. Skapulotorasik kaslar
Trapezius

Trapezius kasi yiizeyel sirt kasidir. Oksipital kemigin dis ¢ikintisindan alt torasik
omurga ve lateralde, skapulaya dogru uzanir. Trapeziusun iist, orta ve alt grup lifleri
vardir. C3-C4’ {in ventral rami kismiyla trapeziusun duysal innervasyonu, trapeziusun
motor fonksiyonunun innervasyonu ise XI. Kranial sinirle olur. Trapeziusun islevi,

skapulay1 stabilize etmek ve hareket ettirmektir. Ust lifleri skapulaya yukar1 rotasyon
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yaptirarak boyun kismini genisletir. Alt lifler skapulaya depresyon yaptirir ve iist liflerin
yukari rotasyon hareketine yardimci olur. Trapeziusun liflerinin isleyisindeki sorunlar kas
dengesizliklerine neden olur ve durus bozuklugunu meydana getirir. Trapezius, kisi
ayakta dururken omiriligin dik kalmasina izin verir ve omiriligi destekler. Postural bir kas
olan Trapezius, basin dondiiriilmesi ve yana egilmesini, omzun elevasyon ve depresyon
hareketi yapmasini, kola internal rotasyon yapilmasini, skapulanin elevasyon, depresyon

ve retraksiyon yapmasini saglar (Ourieff ve ark., 2020).
Levator Scapula

Levator Skapula kasi, sternokleidomastoid kasi ve trapezius kasmin derinlerinde
boyun arka tiggenindeki servikal bolgede yer alan iliggen bant seklinde bir kas olup ilk
dort servikal omurun transvers proceslerinden ve skapulanin medial sinirina superior
actyla omurganin kokiindeki diiz iicgen yiizey ile tutunmasiyla olusur (Lima ve ark.,

2012; Testut ve Latarjet, 1979).

Levator scapula kasmin temporal ve oksipital kemige; rhomboid major, trapezius,
serratus anterior ve serratus posterior superior kasina egimli geniglemeleri vardir (Lima

ve ark., 2012; Williams ve ark., 1995).

Levator skapula kasi elevasyona ve skapulanin retraksiyon ve adduksiyonuna
yardimc1 olur. Skapula sabit oldugunda tek tarafli hareket ettiginde yana dogru egilir ve
boynu hafif¢ce ayni tarafa dondiiriir (Lima ve ark., 2012). Levator Skapula kas1 n. dorsal

skapular sinir ile innerve edilir (Tubbs ve ark., 2005).
Rhomboid Major ve Rhomboid Minor

Rhomboid Major ve Rhomboid Minor kaslari, trapezius kasmin derinliklerinde
skapulanin ¢evresinde yer alan kasti. Rhomboid Mindr, C7-T1° den orijin alir ve
insersiyosu skapulanin posterior medial siniridir. Rhomboid major ise T2-T5’ ten
rhomboid mindriin inferior kisminda, skapulanin inferior medial sinirindan orijin alir.
Rhomboid Major ve Minor kaslar1 skapulayi retrakte etmek ve medial kismi eleve etmek
icin trapezius kasinin orta kismi ile birlikte calisir. Rhomboid kaslar n. dorsal skapula ile

innerve edilir (Didesch ve Tang, 2019).



Serratus Anterior

Skapulanin 6niinden arkaya dogru uzanan I-IX kostalara lateral agidan yapisan
omuz kompleksinin dnemli kaslarindan biridir. Skapulotorasik ekleme protraksiyon ve
yukar1 rotasyon hareketi yaptirir. Aktif omuz abduksiyonunun ve fleksiyonunun
yapilmasimi saglar ve bu haraketler st ekstremitenin fonksiyonunun en iyi sekilde
olmasini saglar. Serratus Anterior kasi n. throracicus longus ile innerve edilir (Neumann

ve Camargo, 2019).
Pectoralis Minor

Pectoralis Mindr kasi III-IV kostalardan orijin alir ve korakoid procesin medial
smirmna yapisir. Skapulotorasik kaslardan olup anteriorda olan tek kastir. Bu kas kol
kaldirildiginda yukari rotasyon, eksternal rotasyon sirasinda pasif olarak uzar (Borstad ve
Ludewig, 2005). Pectoralis Minor kasi, n. pectoralis medialis ile innerve olur (Moosman,

1980).
2.1.6. Omuz kompleksinin klinik biyomekanigi

Omuz eklemlerden, sinerjik calisan ligamentlerden ve kaslardan olusur. Humerus
basi ile glenoid fossa arasindaki smirli kemik temasi genis hareket araligina izin verir.
Omzun fonksiyonu i¢in bu hareketlilik, stabilite ile dengede olmalidir ve bu denge de

omuz kompleksinin biyomekanigi ile olusmaktadir.

Omuzda asir1 kullanim, zorlayici hareket, asir1 kuvvet uygulanmasi, omuz
kompleksinde hassas dengenin bozulmasia neden olur ve rotator manset kaslari, kapsiil

ve labrumda yirtiklara yol agar (Armfield ve ark., 2003).

Omzun biyomekanigi karmasik olup 4 eklemden olusmaktadir. Glenohumeral
eklem, akromioklavikular eklem, skapulotorasik eklem, sternotorasik eklemdir. GHE,
insan viicudundaki en hareketli eklemdir ve elin farkli pozisyonlarmin olusmasinda

etkilidir (Goetti ve ark., 2020).

GHE omuz kompleksinin temel bilesenidir fakat tek basina calismaz, diger
eklemlerden olan Sternoklavikular Eklem (SC), Akromioklavikular Eklem (AC) ve
skapulotorasik eklemler de omuz kompleksi i¢in calisir. Omuzdaki bu eklemler {ist
ekstremite hareketi sirasinda glenoidi en iyi sekilde hareket ettirmek ve stabilize etmek

icin ¢alisirlar.
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SC, sinovyal eklem olup sahip oldugu sekille klavikulanin elevasyon (45°) ve
depresyon (-10°) unu, anterior ve posterior translasyon (15°) ve posterior rotasyonuna
(50°) izin verir. SC eklemi i¢inde disk bulunur ve bu disk sok absorbe edici gorev goriir

(Armfield ve ark., 2003).

Bir diger eklem olan AC, kapsiille ¢evrili zar yapili olan ve normal fizyolojik
kosullarda sadece kayma hareketine izin veren sinovyal eklemdir. Skapulay1 toraksa
baglayarak skapulaya ek bir hareket a¢iklig1 saglar. AC’ nin superior, inferior, anterior ve
posterior ligamentleri vardir. Superior ve posterior ligamentler en giiclii olanlaridir ve
stabiliteyi saglar. AC, omuzda abduksiyon ve fleksiyon gibi hareketlere yardimci olur

(Wong ve Kiel, 2020).

Skapula ve toraks arasinda olusan skapulotorasik eklemi ise omzun diger ii¢
ekleminden eklem kikirdagi, sinovyumu ve kapsiili olmamasiyla farkhidir ancak
kaymaya izin veren bursasi ve kas diizlemiyle skapular hareket saglanir (Frank ve ark.,

2013).

Skapular hareket; elevasyon, depresyon, asagi ve yukari rotasyon hareketlerini
icerir. Bu hareketler; Trapezius, Levator Skapula, Serratus Anterior ve Rhomboid kaslar1

aracilifiyla gergeklestirilir.

Omuz kompleksinde temel bilesen olan GHE’ de humerus baginin glenoid fossaya
orani 3:1’ dir. Bu eklemde 3 diizlemin hepsinde kaslarin birlesimi sayesinde translasyon
ve rotasyona izin veren sinirli temas alanlar1 vardir. GHE’ nin stabilitesini statik ve
dinamik mekanizma saglar. Statik stabilizasyonu glenoid fossa konkavitesi, glenoid
fossanin retroversiyon ve superior agisi, glenoid fossanin derinligini %50 artiran glenoid

labrum, glenohumeral baglar, eklem kapsiilii ve negatif eklem i¢i basing saglar.

Rotator Manset ve deltoid kaslar1 istirahat halindeyken GHE eklemi komprese

etmeye yardimci olur.

Ust ekstremite hareketi sirasinda statik stabilizatdrlerin etkisi en azdir ve dinamik
stabilizatorler, glenohumeral stabilitesinden sorumlu baskin kuvvetler haline gelirler.
Dinamik stabilizasyon ise humerus basmin eklem yiizeylerini, glenoid fossanin igbiikey
yiizeyine sikistiran rotator kilif kaslarmin koordineli kasilmasiyla saglanir. Bu kasilma
konkavite kompresyonu olarak bilinir ve glenohumeral hareket swrasinda olusur

(Armfield ve ark., 2003).
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Omuz ¢evresindeki kaslarla birlikte fleksiyon-abduksiyon, elevasyon-depresyon,

internal ve eksternal rotasyon haraketlerini yapar (Goldstein, 2004).

Kol kaldirma hareketi de skapulotorasik ve glenohumeral hareketin birlesimiyle
gerceklesir. Genellikle bu hareket koronal diizlemin 40° 6niinde ve skapular diizlemde
gerceklesir. Glenohumeralin skapulotorasik harekete orani 2:1° dir. Baslangictaki ilk 25°-
30° hareketlerinin ¢ogu GHE eklemde meydana gelir. Bu agidan sonra skapulotorasik
hareket baglar ve her iki eklemde 1:1 oraninda hareket olusur. Biitlin hareketler sirasinda
rotator manset kaslar1 ve skapular stabilizatorler uygun koordineli sekilde kasilmalidir.
Anterior deltoid ve supraspinatus kasi abduksiyonu baglatmak i¢in koordineli sekilde
kasilirken {ist ve alt trapezius, rhomboidler ve serratus anterior skapular rotasyon

hareketini olusturmak i¢in birlikte ¢aligir.

Rotator kilif kaslarmin diger kisimlar1 da humerus basmin glenoid fossaya
tutunmasini saglayarak dinamik stabilite olusturmak i¢in birlikte calisirlar. Rotator kilif
kaslarinin bu sekilde calismasi eklemde kuvvet etkisi olusturur. Eklemdeki bu kuvvet
etkisi hareket boyunca propriyosepsiyonun geri bildirimini saglar (Armfield ve ark.,

2003; Neer, 1972).
2.1.7. Omuz sikayetleri ve biyomekanigi

Travmaya bagli durumlar disinda, hastalarda omuz sikayetine neyin neden oldugu
cogu zaman belli degildir. Glenohumeral eklemin sinovyal kisminda, akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemlerinin aseptik inflamasyonu ve ¢evresindeki yumusak dokunun

inflamasyonu gibi nedenler omuz sikayetlerine neden olabilir.

Omuz sikayetlerinin etyolojisinde spinal kolonun fonksiyon bozukluklar1 ve
torasik kisimdaki sorunlar rol oynar. Bu nedenle omuz fonksiyonunun incelenmesinde
spinal kolonun ve servikotorasik gecisin dahil edilmesi de onemlidir. Omuz sikayetleri
bir¢ok nedene bagli olabilir ve var olan servikal omurga kismindaki rahatsizliklarin bir

parcasi da olabilir (Schultz, 2004).

Omuzla ilgili hastaliklarda hastanin yasi, dominant eli, meslegi, aktivite diizeyi,
tibbi gecmisi ve aile hikayesinin sorgulanmasi Onemlidir. Hastanin sikayetlerini
sorgularken bu sikayetlerin ne kadar siirdiigli, derecesi, artiran sebepler ve sikayetlerin

lokalizasyonu sorgulanmalidir (Karaduman ve Y1ilmaz, 2016).
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Omuz sikayetlerinde genel olarak semptom, hastanin etkilenen kisim tarafa
uyumasini engelleyen agridir. Agri, dogrudan eklemlerden ve omuz kusagi icindeki
periartikiiler yapilardan kaynaklanabilir veya g¢evresindeki sinir, kas-iskelet veya i¢
organlardan kaynakli olabilir ve dokuda sertlik, instabilite, tendinit, krepitus ile

uyusukluk goriilebilir.

Agr1, travmatik bir olaydan sonra akut olarak ortaya ¢ikabilir. Uzanmis bir kolun
iizerine diisme genellikle glenohumeral kiriklara veya ¢ikiklara neden olurken noktaya
kiint travma, omuzda genellikle akromioklavikular yaralanmalarmma neden olur.
Tekrarlayan bas istii aktiviteler ise rotator kilifta hasara neden olur. Rotator kilif
bozukluklarindan kaynaklanan agr1 genellikle omzun lateral tarafinda lokalize olurken

biceps tendinopatisi tipik olarak omzun anteriorunda agriya neden olur (Schultz, 2004).

Omuzda olusan bu bozulmalar ¢evresindeki kaslarin anormal aktivasyonuna neden
olur. Bu da skapula g¢evresi kaslarin hareketini bozar hatta skapular diskineziye neden
olabilir. Skapula, kaslarin tutunma yeri oldugu i¢in rotator kilifin normal
kontraksiyonunda onemlidir ve omzun kinematiginin diizenli ¢aligmasini saglayarak

omuzdaki rotasyon hareketlerini olusturur (Pekyavas ve ark., 2014).

Omuz agris1 kas iskelet sistemi rahatsizligi sonucu olusan yaygin bir problem
degilken son yillarda dnemli ve yaygm bir problem haline gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), kas-iskelet sistemi hastaliklarini en sik goriilen onuncu saglik sorunlar1 olarak

srralamistir (Gheysvandi ve ark.,2019; Vos ve ark., 2015).

Omuz ve boyun agris1 kisith eklem hareket agiklig1 ve kas giicii kayb1 ile iligkili
olup fizyoterapistler tarafindan tedavi edilen en yaygin durumlar arasindadir (Andersen

ve ark., 2014; Visser ve van Dieén, 20006).

Omuz hastaliklarinda artmus {ist trapezius aktivasyonu ve azalmis serratus anterior
aktivasyonu goriiliir ve skapula kas dengesizligi olusur. Bu dengesizlik ile kas kontrolii

omuz ve boyun agrisina neden olur (Andersen ve ark., 2014).

Supraskapular, aksiller veya muskulokutandz sinirlerdeki sorunlar genellikle omuz
agrisiin bilinmeyen nedenleridir ve daha sik karsilagilan diger kas iskelet sistemi ve
norolojik durumlarda ayirt edilmesi zor olabilir. Omuz kompleksinin kaslari, tendon ve

eklemleri gibi agr1 olusturabilen yapilarin palpasyonu yapilir. Geng¢ hastalarda
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glenohumeral instabilite gibi durumlar yayginken yaslh hastalarda impingement, adeziv

kapsiilit, dejeneratif eklem rahatsizlig1 daha yaygindir.

Omurilik hasarli hastadaki omuz agrisi, supraspinatus tendinopatisi, heterotrofik
ossifikasyon ve travma sonrasi sirengomiyeli gibi durumlardan kaynaklanabilir.
Parkinson hastaligi, Akciger hastaligi, Diyabet, Adheziv Kapsiilit kaynakli da olabilir
(Schultz, 2004).

Ust ekstremitelerde agr1 ve rahatsizhi1 olusturan aktiviteler, tekrarlayan zorlayici
hareketler, statik durus; calisma ortami, sportif faaliyetler ve is performansindan

kaynaklanabilir (Karels ve ark., 2007).

Omuz disfonksiyonu nadiren tek basina olusur ve tiim kinematik zincirin
degismesine neden olur. Kinetik zincirin distal ve proksimal boliimlerindeki biyomekanik
eksiklikler omuzdaki dokularin asir1 yiiklenmesine neden olarak sorunu daha da
siddetlendirir. Omuz ve iist ekstremite disfonksiyonun 6nemli 6l¢iide 6rtiismesi nedeniyle
dogru tani i¢cin boynun muayenesi gereklidir. Tiim kinematik zinciri etkileyen
biyomekanik islev bozukluklarini ortaya ¢ikarmak i¢in bilek, gévde, lomber omurga ve
alt ekstremite degerlendirilmelidir. Trapezius, levator Skapula kaslar1 da incelenmelidir

¢linkii bu kaslar primer veya sekonder agr1 kaynaklari olabilir (Schultz, 2004).
2.2. Rotator Kilif Yirtiklan

Rotator kilif tendonlar1 glenohumeral eklem boyunca intraartikiiler olarak uzanan
ve humerusun proksimaline yapisan supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ve teres
mindr kaslarindan olusur. Bu kas grubunun ana islevi humerus basinin glenoidde
tutulmas1 i¢in destek saglamaktwr. Bu kaslarin tendonlarinda olusan bozulmalar

impingement, kismi ve tam kat rotator kilif yirtigina kadar ilerleyen durumlar1 igerir.

Genellikle rotator kilif yirtiklar1 dominant kolda meydana gelir. Yashlarda

dejeneratif siire¢ izler ve genglere oranla daha fazla goriiliir.

Rotator kilif hasarinda hastalar omuz agrisindan sikayet ederler ve bu agri
glenohumeral eklemin rotasyonel hareketlerinde, kolun bas istii aktivitelerinde
gerceklesir. Zamanla kotiilesen agr1 hastanin uyku kalitesini de diisiiriir. Diger yandan
agriya kas giicsiizliigii ve kisith hareket de eslik edebilir. Eklem hareket acikligindaki

kisithlik 6zellikle omuzda rotasyon ve fleksiyonda olusur. Eksternal rotasyondaki
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kisithlik infraspinatus veya teres mindr kasmimn yirtig1 olduguna isaret eder (Colomb-

Lippa ve Klingler, 2009).
2.2.1. Rotator kilif yirtiklar etyolojisi

Omuzla ilgili yaralanmalarin en sik nedeni rotator kilifta meydana gelen

bozukluklardir (Tashjian, 2012).

Rotator kilif yirtiklar1 travmatik ya da dejeneratif nedenlerle olusur. Travmatik
yirtiklar 6nemli bir travmadan kaynaklanirken dejeneratif yirtiklar bircok nedene baghdir

ve daha sik olusur.

Rotator kilif yirtiklarmm olusum nedenleri multifaktdriyeldir. Intrinsik veya
ekstrinsik faktorler nedenleriyle tekrarlayan akut travmalar veya tendonun yapisinin
bozulmasiyla olusur ve kismi yirtik sonunda tam kat yirtikla sonuglanabilir (Pandey ve

Willems, 2015).
2.2.2. Intrinsik teori

Codman tarafindan Onerilmis olan intrinsik teori rotator kilif yirtilmasinin

baslangiciin agiklanmasinda 6nemlidir (Codman, 1911).

Rotator kilif yirtiginin intrinsik mekanizmasi, ¢esitli inflamatuar aracilari, apoptotik
stireci ve dokunun yeniden onarilmasini i¢eren karmasik bir siiregtir (Pandey ve Willems,

2015).

Intrinsik nedenler tendonun yapisiyla ilgili olan nedenler olup rotator kilif
patonegenezindeki mikrotravma, yas, genetik, avaskiilarizasyon gibi nedenlerdir (Maffuli

ve ark., 2011).
Posterior kapsiiliin kisalig1 da bir diger intrinsik faktoriidiir (Maruvada, 2020).

Intrinsik nedenlerde kabul edilen en yaygin teori, dejeneratif mikrotravma
modelidir. Bu model yasa bagl olusan dejenerasyonun kademeli olarak kismi yirtigm,

tam yirtiga yol agtigmi savunur (Pandey ve Willems, 2015).

Rotator kilif yirt1g1 60 yasindan sonra %50 olup 50-80 yas arasinda bu oran %13’
ten %51’ e yiikselir (Hashimoto ve ark., 2003; Yamaguchi ve ark., 2006).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar rotator kilif yirtig1 patonegenezinin, intrinsik

faktorlerden genetikle ilgili oldugunu ortaya koymustur (Maffuli ve ark., 2011).
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Ilerleyen yas ile birlikte rotator kilif kaslarinda; kollajen yapismnin incelmesi ve
rotator kaslarinin diizensiz yapiya doniismesi, miksoid ve hyalin dejenerasyonu, yag
infiltrasyonu ve vaskiiler proliferasyon gibi ¢esitli intrinsik degisiklikler olugur. Bu durum
da rotator kilif kaslarinin tendonunun ve tutundugu kemiklerin iyilesme potansiyelini de

etkiler (Pandey ve Willems, 2015; Plate ve ark., 2014).

Bununla birlikte ilk olarak kompresif yiikten sorumlu olan tendonun fibrokartilaj
baglantilarindaki Tip II kollajen, Tip III’ e doniisiir. Bu durum da tendonun basing
yiiklerine dayanma yetenegini azaltir ve yirtilmaya yatkin hale getirir. Dejeneratif stireg,
onarim silirecinin bir parcasi olan kas atrofisine ve yag infiltrasyonuna yol agar ve rotator
kilif kaslarinda gii¢ kaybiyla onariminin zorlagsmasina neden olur (Pandey ve Willems,

2015).

Bir diger intrinsik faktor Vaskiileritedir. Supraspinatus kasmim 10-15mm
proksimalindeki alan kritik iskemi diger adiyla hipovaskiiler bdlgedir. Kalsifiye
fibrokartilaja histolojik gecis tendonda hipovaskiiler bolgeler olusmasina yol agar ve
onarimdan sonra tendon yirtilmalarina ve tendonun yavas iyilesmesine neden olur

(Benjamin ve ark., 1986).

Diger yandan sigara i¢ilmesi durumunda sigaranin i¢inde bulunan vazokonstruktor
olan nikotin maddesi dokulara oksijen tasinmasini azaltir. Hipovaskiiler alandaki diisiik

oksijen orani rotator kilifin yirtilma riskini artirr (Tashjian, 2012).

Hiperkolerostomi de kolesterol yan iiriinlerinin birikmesi sonucu tendonun kopma

riskini artiran intrinsik faktordiir (Tashjian, 2012).

Oksidatif stres ise tekrarlayan yaralanma ve ardindan onarim siirecinde tendona
zarar veren reaktif oksijen tiirlerinin asir1 seviyelerine bagli olarak tenosit apoptozunu

indiikleyen intrinsik faktordiir (Pandey ve Willems, 2015).

Oksidatif stres ortami, tekrarlayan yaralanmaya bagli olarak tendon gen
ekspresyonunu ve tendonun histopatolojisini degistiren inflamatuar aracilardan daha

fazla etkileyici faktordiir (Soslowsky ve ark., 2000).
2.2.3. Ekstrinsik teori

Neer’ in klasik ¢aligmasi ise omuz elevasyonu sirasinda rotator kilifin anterior
kismmin korakoakromial ekleme dayanip tendinit, impingement ve kilifin yirtilmasina
yol actigini belirten ekstrinsik mekanizmasini savunmustur (Neer, 1972).
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Rotator kilif yaralanmalarinda kemik ve ¢evredeki yumusak dokular rotator kilif
tendonununa zarar verir. Ekstrinsik mekanizmada subakromial sikisma, korakohumeral
ligament, akromion morfolojisi, tekrarlayici aktiviteler ve travma etkilidir (Maffuli ve

ark., 2011).
Subakromial Sikisma

Neer ve Poppen tendinopati ve riiptiiriin esas olarak supraspinatus tendonunda
olmak tlizere akromionun anterioru ve bazen de akromioklavikular ekleme bitigik bir
alanda meydana geldigini belirtmislerdir. Tiim rotator manget yirtiklarinin %95’ inin
sikigma ile ilgili lezyonlarla basladigi sonucuna varilmistir (Neer, 1972; Neer ve Poppen,

1987).
Korakoakromial Ligament

Subakromial dokularin hacminin artmasit korakoakromial bag gerginliginin
artmasina neden olur ve bu durum da akromionda degisikliklere neden olur (Maffuli ve

ark., 2011).
Acromion Sekli

Akromion sekil olarak 3’e ayrilir; diiz (tip1), egri (tip2), gengel (tip3). Diger yandan
diiz akromion nedeniyle olusan rotator kilif yirtig1 diger akromion sekillerine gére daha
az iken rotator kilif ywrtig1 olan hastalarin %70’ 1 ¢engel akromion (tip3)’ a sahiptir
(Bigliani, 1986; MacGillivray ve ark., 1988).

Tekrarlayici aktivite

Tekrarlayan stresler, rotator kilifi yirtilmaya yatkin hale getirir. Tekrarlayan
mikrotravmalar iyilesmek i¢in yeterli zaman bulamayacak ve saglam olan lifler artan yiik
icin daha fazla kullanilacag i¢in zarar gorecektir. Tekrarlayan asir1 kullanim dominant
kolun daha ¢ok yaralanmasina neden olur. Rotator kilif yaralanmali hastalarin %28’ inde
baskin olmayan kollarinda tam kalinlikta yirtikta goriiliirken %36-%50" sinde bilateral
tam kalinlikta yirtik goriiliir (Maffuli ve ark., 2011).

Diyabet

Diyabeti olan rotator kilif yaralanmali hastalar, diyabeti olmayan hastalara gore

daha yavas iyilesirler (Maffuli ve ark., 2011).
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2.2.4. Rotator kilif yirtiklarinin siniflandirmasi

Literatiirde Rotator kilif yirtiklarmin paterni ve tedavisi i¢in bir¢ok siniflandirma
bulunmaktadir. Bu siniflandirmalar yirtigin biiyiikliigii, sekli, retraksiyonu gibi dlciitleri

ele alir ancak bu smiflandirmalarin higbiri kapsamli degildir (Pandey ve Willems, 2015).

Son donemlerde kabul edilen en yaygin simiflandirma Cofield tarafindan

olusturulan yirtigin boyutunu 6lgiit alan siniflamadir.

Kiiciik virtik <1 cm

Orta yirtik  1-3 cm arasinda olan
Biiyiik virtik 3-5 cm arasinda olan

Masif yirtik =5 cm olan yirtiklardir. (Cofield, 1985).

Matsen, rotator kiliftaki yirtiga katilmis olan tendon sayisiyla ilgili yaptigi

smiflandirmasina gore;

Grade 1: Supraspinatus tendonunun izole olarak tam kat yirtik olmasi

Grade 2: infraspinatus ve supraspinatus kaslarmim ikisinin de yirtik olmasi

Grade 3: infraspinatus, subscapularis ve supraspinatus tendonlarmdaki tam kat yirtik

Grade 4: Rotator kiliftaki artropati (Matsen ve Arazi, 2003; Harryman ve ark., 1991).
Ellman rotator kiliftaki kismi olan yirtiklar1 derinligine gore 3 gruba ayirmaistir;

Grade 1: 3 mm’den az derinlikte tendonun 1/4 {inden azini ve sadece kapsiilii veya

yiizeydeki lifleri tutan yirtiklardir.
Grade 2: 6 mm’den az derinlikte tendonun yarisindan azini tutar.

Grade 3: Tendondaki kalinligin 1/2 sinden daha fazlasmimn yirtik oldugu tiptir. (Matsen
ve Arazi, 2003; Ellmann, 1993).

18



Goutallier supraspinatus kasindaki yag miktarina gore olusturdugu
siiflandirmasinda;
Grade 0: Kasin i¢inde yag olmamasi
Grade 1: Yer yer yag ¢izgilenmelerinin olmasi
Grade 2: Yag orani < Kas orant
Grade 3: Yag orani < Kas orant

Grade 4: Yag orani = Kas orani oldugunu belirtmistir (Mahirogullar1 ve ark., 2013)

Wolfgang ise rotator kilif yirtiklarini, yirtiklarin sekline gore gruplara ayirmustir
(Wolfgang, 1974).

Sekillerine gore;

Transvers lineer: Supraspinatus kasinin insersiyosunda

Hilal: Transvers lineer olan yirtiklarin infraspinatus ve supraspinatus tendonlarmnin

cekmesiyle olusan yirtik sekli

L: Transvers yirtik ile supraspinatus ve infraspinatus arasindan longitudinal seklinde

yirtigin bulunmasi
Ters L: Rotatordaki interval kismina uzanan yirtik
Dértgen: Infraspinatus ve supraspinatus uzantilar1 olan transvers retrakte yirtik

Masif: Subskapularis veya Teres Mindriin tendonlarinin katildig: yirtik

Bir diger siniflandirma da Patte siiflandirmasidir. Bu smiflandirmada rotator kilif

yirtiklar1 ayrintili olarak ele alinmaktadir (Mahirogullar1 ve ark., 2013; Patte, 1990).
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Tablo 1: Roetator kilif yirtiklarinda Patte Simiflamasi (Patte, 1990)

Yirtik derecesi

Grup 1: Kismi olan yirtiklar veya kemikten ayrisimi 1 cm’den kiigiik tiim-cisim yirtiklari

a. Derin olan parsiyel yirtik
b. Yiizeyel olan yirtik
C. Kiguk olan tim-cisim yirtiklar

Grup 2: Supraspinatus kasinin tiim-cisim yirtiklari
Grup 3: Birden fazla tendondaki tiim-cisim yirtiklar1

Grup 4: ikincil osteoartritle olan masif olan yirtik

Yirtigin sagital dizlemdeki topografisi

Segment 1: Subscapulardaki yirtik

Segment 2: Korakohumeral ligamentteki yirtik

Segment 3: Izole supraspinatustaki yirtik

Segment 4: Supraspinatus kasmnin tamaminin ve infraspinatusun parsiyel yirtig
Segment 5: Infraspinatus ile Supraspinatus kasinim yirtig1

Segment 6: Supraspinatus, Subscapularis ile Infraspinatus kasmin yirtigi

Yirtigin frontal diizlemdeki topografisi

Seviye 1: Insersiyon kisminda proksimal giidiik
Seviye 2: Caput humeris kisminda olan proksimal giidiik

Seviye 3: Glenoid kismindaki proksimal giidiik

Kasin Kalitesi

a. Minimal olan yag katmani
b. Kastan az olan yag

C. Kas ve yagin esit olmasi
d. Kastan daha ¢ok yag

Biceps tendonunun durumu

a. Saglam olmasi
b. Subliikse olmasi
c. Disloke olmasi
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2.2.5. Rotator kilif yirtiginda tam

Omzun ¢ok yonlii hareketleri nedeniyle karmasik yapisi vardir. Rotator kilif ile
ilgili yaralanmalar ortopedi poliklinigine muayene olmanin en 6nemli nedenlerinden
biridir ve uygulanacak tedavi i¢in dogru teshisin yapilmasi 6nemlidir. Teshis iyi alinmis
hasta hikayesi ve fizik muayene, goriintiileme yontemleri ve travmatik omuz instabilitesi

icin kullanilan testler ile yapilir (van Kampen ve ark., 2014).
Fizik Muayene

Rotator kiliftaki Infraspinatus kasi, derinin hemen altinda yer alirken supraspinatus
kasi, trapezius ile ¢evrelendiginden infraspinatus kasmin atrofisini skapulanm arkasinda
tespit etmek kolaydir. Omuz kaslarindaki atrofi, rotator kilif yirtig1 olan hastalarda sik

goriilen bulgudur.

Skapulanin toraks Tlzerindeki hareketi de fizik muayenede Onemlidir ve
gozlemlenmelidir. Skapula kolun elevasyonu ve depresyonu sirasinda yukari ve asagi
rotasyon yapar. Skapulanin toraks {izerindeki bu hareketi subakromial sikisma nedeniyle

de bozulmaya ugrayabilir (Itoi, 2013).

Masifrotator kilif yirtiklarinda humerus bagi1 akromiona bitigik olarak superiora yer

degistirir. Bu kisim elle palpe edilmelidir.

Biceps tendonunun uzun basi, humerusun biiyiik ve kiiciik tuberkiilleri arasinda
hassasiyet i¢in palpe edilir.

Akromioklavikular eklem ic¢in klavikulanin distal ucu, akromioklavikular eklem
bileskesine dogru hassasiyet i¢in palpe edilir.

Kas atrofisi palpasyonla degerlendirilip bakilirken kasin hacmindeki kayip diger

omuzla karsilastirilarak incelenir (Jain ve ark., 2013).

Subskapularis ve supraspinatus tendonlarinda atrofiyi gosteren glenoid fossadan
humerus basmin anterosuperior kagis1 degerlendirilerek glenohumeral eklemin global

muayenesi yapilir.

Servikal omurga, subakromiyal bursadaki sivi basincini gésteren omuz 6demini ve
omuzda agriya neden olabilecek servikal omurga bozuklugu durumunu dislamak igin

incelenir.
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Pasif ve aktif glenohumeral hareket agikliginin degerlendirilmesi yapilir (Aumiller,

2015).
Goriintiileme Yontemleri

Rotator kiliftaki anormallikler yaygin ortopedik problem olup tedavi ve prognoz
rotator kiliftaki hasarin durumuna gore degisiklik gosterir. Kiliftaki hasar kismi veya tam
kat yirtik olabilirken inflamasyon da olabilir. Cerrahi gereken rotator kilif hasarlari i¢in

goriintiileme yontemleri 6nemlidir (Evancho ve ark., 1988).

Diiz radyografiler, rotator kilif yirtiklarin1 glenohumeral veya akromioklavikular
eklemlerdeki osteoartrit ve kalsifik tendinitten aymrmak icin kullanilir. Rotator kilif
yirtigini saptamak i¢in Ultrasonografi (US), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ve
Manyetik Rezonans Artrografi (MRA) daha fazla kullanilmaktadwr ancak kullanim
secenegi amaca gore degisiklik gosterir (Al-Shawi ve ark., 2008; Miller, 2008; Lenza ve
ark., 2013).

MRI, rotator kilif hasarlarinin degerlendirilmesinde Oonemli bir yere sahiptir.
Yiiksek yumusak doku konsantresi sayesinde farklilasmis yag, kas, tendon ve kikirdagin

yapisini gosterir (Evancho ve ark., 1988).

MRI ‘da kontrast olmayan T2 yogunlugu rotator kilif yirti§1 igin standart
degerlendirmedir. Ustelik bu bulgu impingement sendromunda da goriiliir. Impingement
sendromunu diisiindiiren bulgular; subakromial bosluk, rotator kilifin tendinosusu ve
bursada sivi birikmesidir. Kismi ve tam kat rotator kilif ywrtigi MRI’ da belirgindir
(Colomb-Lippa ve Klingler, 2009).

2.2.6. Rotator kilif yirtiklarinin degerlendirilmesinde klinik muayene testleri
Jobe Testi

Bu test hasta ayakta ve omzu skapular diizlemdeyken kol 90 ° abdiiksiyonda ve tam

internal rotasyonda iken yapilir. Bagparmaklar yeri isaret eder (Jobe ve Jobe, 1983).

Hasta, muayene eden kisi tarafindan uygulanan asagi dogru dirence karsi bu
pozisyonunu siirdiiriir. Uygulanan diren¢ swrasinda hastada giicsiizlik veya agri
oldugunda test pozitif kabul edilir. Jobe testi, Ozellikle supraspinatus tendonunun

degerlendirilmesinde 6nemlidir (van Kampen ve ark., 2014).

Neer Testi
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Neer testi hasta otururken veya ayakta dururken yapilir. Ayni taraftaki muayene
eden kisi eli ile skapulay1 stabilize eder ve hastanin kolunu pasif olarak eleve

eder. Hastada agr1 oldugunda test pozitif kabul edilir (Neer, 1983).
Hawkins-Kennedy Testi

Oturan veya ayakta durma pozisyonundaki hastaya doniik olacak sekilde muayene
eden kisi tarafindan gerceklestirilir. Hastanin kolu 90 ° 6ne kaldirilir ve dirsegi 90 °
fleksiyona getirilir. Pasif internal rotasyon ile agr1 oldugunda test pozitif kabul edilir. Bu

test Ozellikle supraspinatus tendonu i¢in gelistirilmistir (Hawkins ve Kennedy, 1980).
Drop Arm Test

Codman isareti olarak da bilinen test hasta ayakta iken yapilir. Hastadan kolunu
tamamen kagirmasi ve ardindan ayni kavis i¢cinde hareketi yavasca tersine ¢evirmesi
istenir. Kol aniden diistiigiinde test pozitif kabul edilir. Bu test 6zellikle supraspinatus

tendonu i¢in gelistirilmistir (Codman, 2007).
The Lift-Off Test

Bu test hasta ayakta iken gerceklestirilir. Hastadan maksimum internal rotasyon igin
elini sirtiistii koymasi1 ve ardindan elini sirtindan kaldirmasi istenir. Hasta bunu
yapamadiginda test pozitif kabul edilir. Bu test 6zellikle subsapularis tendonu ig¢in

gelistirilmistir (Gerber ve Krushell, 1991).
Agnh ark testi

Bu test hasta ayakta iken yapilir. Hastadan skapular diizlemde kolunu kaldirabildigi
kadar aktif olarak kaldirmasi ve ardindan aymi kavis i¢inde kolunu asagiya indirmesi
istenir. Agr1 oldugunda veya 60 ° ile 120 © arasinda agrili bir yakalama bildirdiginde test
pozitif kabul edilir. Agrili ark testinde 6zellikle rotator kilif degerlendirilir (Kessel ve
Watson, 1977).

D1s rotasyon gecikme isareti

Bu test hasta otururken yapilir. Dirsek pasif olarak 90 © fleksiyona getirilir ve
muayene eden kisi omzu skapular diizlemde 20 ° yiikseklikte, maksimum eksternal
rotasyona yakin tutar. Daha sonra, muayene eden kisi bilegi serbest birakirken, hastadan

eksternal rotasyonda tutmast istenir. Bir gecikme veya agisal diislis meydana geldiginde
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isaret pozitif kabul edilir. Bu testte 6zellikle supraspinatus ve infraspinatus tendonu

degerlendirilir (Van Kampen ve ark., 2014).
Infraspinatus diisme isareti

Dis rotasyon gecikme testine benzer ancak kol, muayene eden kisi tarafindan 20°
yiikseklik yerine skapular diizlemde 90° yiikseklikte tutulur. Bu test ozellikle
infraspinatus tendonunun degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir (Van Kampen ve ark.,

2014),
Infraspinatus kas giicii testi

Bu test hasta ayakta veya otururken yapilir. Dirsek 90 ° fleksiyona getirilir ve kol
govdeye yaklastirilir. Muayene eden kisi, hasta direnirken kola internal rotasyon kuvveti
uygular. Hastada diger tarafa gore kas giiciinde zayiflik goriildiigiinde test pozitif kabul

edilir. Bu testte 6zellikle infraspinatus tendonu degerlendirilir (Park ve ark., 2005).

2.2.7. Rotator kilif yirtiginda kullanilan omuz 6l¢ekleri

Omuzdaki semptomlar1 ve fonksiyonu 6lgen ¢ok sayida dlgek ve degerlendirme

vardrr. Bunlardan;

Kol, Omuz ve EI Oziirlillik Anketi (DASH), kisa formuyla (QuickDASH) omuz
degerlendirmesi i¢in en yaygin ve en iyi test edilmis aragtir ve sadece omzu degil kol ile

ilgili de spesifik kisimlar igerir.

Omuz Agrist ve Engellilik Indeksi (SPADI), Constant Muriey Skoru (CMS) ve
Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Anketi (ASES) de iyi karakterize edilen bilimde
yer edinen degerlendirmelerdir. SPADI ve ASES kisinin kendi durumunun

degerlendirildigi kisimlar1 olup yiiksek gegerlilik gosterirler.

Basit Omuz Testi (SST) ¢ok kisa, anlagilmas1 ve puanlamasi ¢ok kolay olan yaygin
kullanilan testtir. Evet ve hayir sorularindan olusur. Oxford Omuz Skoru da 6zellikle
cerrahi durumlar i¢in gelistirilmis, ¢ok kisa olan skordur ancak psikometrik 6zelliklerinin

zay1flig1 ile test verisinin eksikligi nedeniyle tavsiye edilmez.

24



Western Ontario Shoulder instability Indeks (WOSI) son yillarda test verilerinin
yeterli olmamasima ragmen omuz instabilitesinde en sik kullanilan ve psikometrik olarak

en iyi test edilmis degerlendirme olarak kabul gérmektedir (Angst ve ark., 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma rotator kilif ywrtiginin agri, eklem hareket agikligi, giinlilk yasam
aktiviteleri, endurans ve kuvvetinin saglikli bireylere gore etkilenim riskini ne oranda
arttirdigint incelemek amaciyla yapildi. 2 Temmuz 2021- 4 Agustos 2021 tarihleri
arasinda Kesitsel calisma olarak Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Boliimiinde, Ortopedik Rehabilitasyon biriminde gergeklestirildi.

Calismaya Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimiinde, Ortopedik Rehabilitasyon birimine basvuran rotator kilif
yirtigma sahip hastalar fizik tedavi programina baslamadan once degerlendirilip
calismaya alindi. Saglikli grup olarak ise klinige omuz disindaki rahatsizlig1 olarak gelen
hastalar ve hastane ¢alisanlar1 dahil edilme kriterlerine uyma durumlarina gére ¢alismaya
dahil edildi. Calismaya 53 kisi davet edildi. 9 kisi dahil edilme kriterlerine uymadigi i¢in
calismaya almmamis olup 44 kisi dahil edilmistir.

Calismaya hasta grubuna dahil edilme kriterleri:
1. Omuzda kismi veya tam kat rotator kilif yirtig1 olmak

2. 25-75 yaglar1 arasinda olmak

Calismada saglikli gruba dahil edilme kriterleri:
1. Omuz patolojisi ve cerrahisi gegmisi olmamak
2. Son 1 yilda tist ekstremite yaralanmasi olmamak

3. Omuz ve iist ekstremite yaralanmasi nedeniyle son 6 ayda hekim basvurusu

olmamak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. 25 yas altinda veya 75 yas tistiinde olmak
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2. Santral ve periferal sinir sistemi hastalig1 olmak

3. Kas iskelet sistemi hastalig1 olmak

4. Norolojik ve vestibular rahatsizliklara sahip olmak

5. Periferik noropati ve derin duyu kaybi hastaliklarina sahip olmak

6. Kognitif ve psikolojik hastaliklar1 olmak

7. Denge problemine neden olabilecek ilag kullanmak (psikotopik, hipnotik ilaglar)

Calismaya baslamak icin Uskiidar Universitesinin  Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulundan 61351342/ 2021-66 sayili izin alinmistir.

Hastalar ¢alismanin  amaci ile degerlendirme  yOntemleri  hakkinda
bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmay1 isteyen bireyler Aydmlatilmis Onam Formu
ile detaylica bilgilendirilerek ¢aligmaya katilmayr kabul edenler c¢alismaya dahil

edilmistir.

3.2. Yontem

Calismaya Fizik Tedavi Uzmani tarafindan Manyetik Rezonans Goriintiileme ile
rotator kilif yirtig1 yoniinden tani alan hastalar dahil edilme kriterlerine gore ¢calismaya
almdi. Katilimcilardan ilk 6nce demografik bilgileri alindi. Daha sonra bireyler agri,

eklem hareket agikligi, iist ekstremite fonksiyonel hareketliligi yoniinden degerlendirildi.
3.2.1. Demografik bilgiler ve hikaye

Calismaya dahil edilen bireylerden yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, cinsiyet,

baskin taraf verileri ve rotator kilif yirtig1 hastalarinin etkilenen tarafi bilgileri alind1.
3.2.2. Ust ekstremitenin hareketliliginin ve performansinin degerlendirilmesi:

1. Basit Omuz Testi (BOT)

2. Constant Murley Skoru (CMS)

3. Zamanl1 Fonksiyonel Kol ve Omuz Sorunlar1 Testi (TFAST)

3.2.2.1. Omzun fonksiyonel hareketliliginin Basit Omuz Testi (BOT) ile

degerlendirilmesi
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Basit omuz testi omzun agri, giinliikk yasam aktiviteleri ve kuvvetini sistematik
olarak 6lgmeyi amaclayan standart 6l¢ektir. Bu anket, etkilenen taraf omzun fonksiyonu
hakkinda 'evet' veya 'hayir' cevaplar1 olan 12 sorudan olusuyordu (Neto ve ark., 2013).
Hayir=0, evet=1 puan olarak puanlandirilmaktadir. 2 madde agr1 ile ilgili, 7 madde omuz
fonksiyonu ile 3 madde de eklem hareket aciklig1 ile ilgiliydi. Diisiik puan omuz islevinin
daha az oldugunu belirtmektedir (Angst ve ark., 2011).

Basit Omuz Testi (BOT), omuz patolojisi olan bireylerde semptomlar1 ve
fonksiyonu degerlendiren bir ankettir. Anket, omuzda agri, glinliilk yasam aktiviteleri ve

kuvvetle ilgili sorular igeren 12 sorudan olusmaktadir (Ayhan ve ark., 2010).

Ayhan ve ark. (2010) BOT’ un tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenirligini
inceledikleri ¢alismada 65 omuz patolojisi olan hastay1 dahil etmisler. Hastalarin aktif
eklem hareket agiklig1, kas kuvveti ve agrilarini degerlendirilip referans anket olarak Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) anketi secilmis ve hastalara uygulanmistur.
Calismanin sonucunda BOT un tiirkge versiyonunun omuza ait hareket ve performansin

sonug Ol¢iimil i¢in 1yi derecede gecerli ve glivenilir 6l¢iim oldugunu bildirmislerdir.

3.2.2.2. Omzun fonksiyonel hareketliliginin Constant Murley Skoru ile

degerlendirilmesi

Constant Murley Skoru toplam 100 puandan olusur. Agri, giinlik yasam
aktiviteleri, eklem hareket agiklig1 ve kas kuvvetini degerlendirmek i¢in olusturulmus bir

testtir. Bu 6lcek BOT’ a gore daha objektif dlgiimler icerir.

Agn ile ilgili boliim 0-15 arasinda puanlandi. O=agr1 yok, 15=dayanilmaz agri

olarak ifade edildi ve hastanin sectigi puan 15’ ten ¢ikarilarak hesaplandu.
Giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren boliim 4 kisimdan olugmaktaydi.

Ik kisimda omuz agrismin uykudan uyandirrp uyandirmadigi soruldu. Birey
omzundaki rahatsizliktan dolayr gece uykusundan uyanmiyorsa 2 puan, ara sira

uyanityorsa 1 puan, her gece uyaniyorsa 0 puan almaktadir.

Ikinci kisimda omzun durumunun giinliik yasam aktivitelerinin ne kadarmi
yapmasina izin verdigi 15 cm uzunlugunda ¢izgi iizerinde sorgulandi. 0-4 puan arasinda

degerlendirildi. O=her seyi yapabildigini, 15=hi¢cbir seyi yapamadigmi gosterdi. Hastanin
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sectigi 0-3 araligindaki deger 4 puan, 3-6 arasi 3 puan, 6-9 arasi 1 puan, 12-15 arasi 0

puani ifade etmektedir.

Ucgiincii kistmda da omzun durumunun eglence aktivitelerine ne kadar izin verildigi
soruldu ve 0-4 puan arasi degerlendirilmektedir. Puanlama giinliik yasam aktivitesini

degerlendiren 2. kisim ile ayniydi.

Dordiincii kisimda da hastanin elini hangi seviyede rahat kullandig1 soruldu ve 0-
10 puan arasinda degerlendirme yapildi. Hastanin elini bel seviyesinin altina kadar
uzatabilmesi 0'1, bel seviyesinin {istii 2 puani, sternum seviyesi 4 puani, boyun seviyesi 6

puani, basin iistiine kadar uzatabilmesi 10 puani ifade etmektedir.

Eklem hareket agikligini degerlendiren bolim de 10 puandan olugsmaktadir. Hasta
ayaktayken parmak uclar1 karsi tarafa bakar ve ayaklar1 omuz genisli§inde agikken
yapilir. Katilimcilara test Oncesinde yapilmasi istenen fleksiyon ve abduksiyon
pozisyonlar1 gosterildi ve sonrasinda da aynisini yapmalari istendi. Bu degerlendirme
sadece etkilenmis kolda yapildi. Elde edilen sonuglara gore 0-30 aras1 0, 31-60 arasi 2,
61-90 aras1 4, 91-120 aras1 6, 121-150 aras1 8, 151 puan ve sonrasi 10 puan olarak
kaydedilmektedir.

Eksternal rotasyon boliimii de 10 puandan olusmaktadir. Katilimc1 ellerini bagina
degdirmeden basinin arkasinda ve iistiinde konumlandirdi. Hareketler ayni anda iki kolla
da yapildi fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirildi. Harekete eller bagin arkasinda
dirsekler ondeyken baslandi. Tamamlanan her hareket i¢in katilimcilara 2 puan

verilmektedir.

Internal rotasyon boliimii de toplam 10 puandan olusmaktadir. Katilimer elini
belirlenmis anatomik noktalara yerlestirdi. Hareketler sadece etkilenmis kolda ve dis
taraftaki bacaktan baslanarak agrisiz olacak sekilde yapildi. El sadece bacagin yan
tarafina kadar gidebiliyorsa 0 puan, kalcanin arkasindaysa 2 puan, sakroiliak eklemdeyse
4 puan, bel kisminda ise 6, 12. torasik vertebraya uzaniyorsa 8, interskapular seviyeye

uzantyorsa 10 puan verilmektedir.

Kas kuvvetinin degerlendirildigi bolimde de 0-25 puandan olusmaktadir.
Degerlendirme sirasinda katilimer ayakta ve ayaklart omuz genisligi kadar agikken kol
90 abduksiyonda ve skapular plandayken yapilmaktadir. El bilegine dijital

dinamometrenin bandi tutturuldu ve katilimcidan kolunu yukari dogru maksimum

29



kuvvetle 5 saniye ¢cekmesi istendi. 3 deneme yapildi ve en yiiksek puan kaydedildi.
Kuvvet kg cinsinden hesaplanir ve 2.2 ile ¢arpilarak puan hesaplanmaktadir (Vrotsou ve

ark., 2018).

Celik ve ark. (2016) Constant Murley Skorunun giivenilirlik ve gecerliligini
aragtirmak amaciyla bu skoru modifiye edip tiirk¢e formuyla omuzla ilgili rahatsizlig1
olan 30 bireyde test etmistir. ASES skoru ve SF-12 tiirkce versiyonu ile yap1 gecerliligini
analiz etmisler ve modifiye constant skorunun tiirk¢e versiyonunun yiiksek test-tekrar test
giivenilirligi gosterdigini ve ¢esitli omuz hastaliklarini 6lgmek i¢in yeterli giivenilirlik ve

gecerlilige sahip oldugunu bildirmislerdir.

3.2.2.3. Omzun hareketliliginin Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Sorunlar Testi

(TFAST) ile degerlendirilmesi

Ust ekstremitenin enduransmi ve fonksiyonellikle ilgili omuz hareketlerini
degerlendirmeyi amacglayan bu test 3 boliimden olusur. Katilimcilara sag ve sol iist

ekstremite olmak iizere iki tarafa da hareketler yaptirildi. Bu boliimler:

1. Elin bas ve sirta hareketi: Ayakta duran bireyde, harekete saglam veya
dominant kolla baslandi. Birey elinin avug i¢i ile baginin arkasma dokunduktan sonra
kolunu asagi indirip elin dorsal yiliziinii swrtmma degdirdi. Birey basinin arkasina her
dokundugunda 1 tekrar kabul edildi ve yapabildigi kadar tekrar etmesi istendi. 30 saniye

stiren bu test i¢ ve dis rotasyonun degerlendirilmesini saglar.

2. Duvar yikama (ice ve disa dogru hareket): Ayakta duran bireyin kolu omzunun
hizasinda duvara ¢izilen 12 in¢ capindaki bir dairede 6 in¢ yukari, asagi, saga ve sola
dogru olan isaretlerle yukaridan baslandi. El duvar ile temas halindeyken duvardaki 4
isarete de dokunarak ice ve disa dogru eli dondiirdii. Her yukaridaki isarete gelindiginde
1 doniis sayildi ve skor kaydedildi. Toplam tekrarlar 60 sn siireyle iki kolda da kaydedildi.

3. Siirahi Tasima: Bireyler 3,78 kg agirligindaki siirahiyi 36 ing yiikseklikteki
tezgahtan kaldirarak tezgadhin 20 in¢ yukarisindaki rafa hafif¢e degdirdi ve sonrasinda
tezgaha geri getirdi. Test 30 sn siirdii ve siirahi rafa her kaldirildiginda 1 tekrar sayildi.
Her iki kolda da yapilan bu kisimda toplam tekrarlar kaydedildi.

Test sonunda sag ve sol taraftaki toplam degerler kaydedildi. Toplam TFAST puani
icin Hand to Hand and Back, Gallon-Jug Lift degerleri Wall wash outward and inward
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boliimiiniin dortte birine boliinmesiyle elde edilen sayiyla toplanarak bulundu (Shah ve

ark., 2017).
3.2.3. Agrinin degerlendirilmesi

Agrin siddetini 6l¢en skalalardan bir tanesi de Viziiel Agr1 Skala (VAS)’ sidur.
Calismamizda agr1 siddetini 6lgmek icin bu skalayr kullandik. VAS diger agriy
degerlendiren skalalardan farkli olarak istirahat, gece ve hareket halindeki agriy1 da ayri
olarak Ol¢mektedir. Bu skalaya gore 0-10 cm uzunlugundaki yatay ve diiz ¢izgide
hastanin sectigi puana gore 0 ile 10 arasinda agriya puan verilmektedir. 0 puan hi¢ agr

olmadigini 10 dayanilmaz agr1 oldugunu belirtmektedir (Faiz, 2014).

Bireylere agr1 siddeti istirahat, gece ve aktivite agris1 olarak ayri1 ayri sorulup

degerler kaydedildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigii gii¢ analizi, G-Power 3 bilgisayar yazilimi ile hesaplandi.
Yapilan post power analizine gore iki grup arasindaki parametrelerin farkliliginin
analizinde toplam 45 hastanin %80 gii¢c ve %95 giiven diizeyi ile etki degeri 0,40 olarak
hesaplandi.

VAS skoru (istirahat, gece, hareket halindeki), EHA (fleksiyon ve abduksiyon),
TFAST, CMS, BOT (agr1, giinliik yasam aktiviteleri, kuvvet bolimleri) ‘un hasta ve
saglikli grupta ayr1 ayri cohen d degerleri hesaplandi. Sonuglarm yorumlanmasinda d<0,2
etki biliylikliigiiniin zayif, d=0,5 etki biyiikliglinin orta, d>0,8 ise kuvvetli etki
biiyiikliigii olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
Paket programu kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
Verilerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk ve histogram degerlendirmeleri ile
testlendi. Tanimlayic1 analizler uygunluk durumuna gore ortalama ve standart sapma
verileri ve frekans analizi ile degerlendirildi. Gruplarin karsilastirilmasinda independent

t-test kullanildi.

Normal dagilim gosteren degiskenler ve Levene testi varyansmn homojenligini
saglayan sonuglar i¢cin Tek Yonli ANOVA kullanildi. Kategorik sonuglarin

degisimlerinin farkliliklarinin analizinde Pearson ki-kare testi kullanildi.

Risk kat sayis1 etki degerleri de lojistik regresyon analizi ile belirlendi. Hastalik
varligr bagimsiz degisken, VAS skoru, BOT, CMS, TFAST, EHA verileri bagiml

degisken olarak modellendi.
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4. BULGULAR

Rotator kilif yirtig1 olanlar ve saglikli bireylerde omzun fonksiyonel hareketlilik
durumunun karsilastirilmasi ve bu gruplar arasindaki ¢ikan farkliligin risk katsayisinin
belirlenmesi amaciyla olusturulan bu ¢aligmada toplam 53 kisi degerlendirildi. Toplam 9
hasta ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uymadigindan ¢alismaya alinmadi. Rotator kilif
yirtig1 olan grup (RKY) 22, saglikli bireyler grup (SB) 22 kisiden olusuyordu.

Cagirilan hastalardan 1 hastada mental problem, 1 hastada tist ekstremitede atetoid
hareketler oldugundan ¢alismaya dahil edilmediler. Saglikli grupta ise 7 kisi caligmaya
dahil edilmedi. 2 bireyin son 1 yilda omuz yaralanmasi ge¢irdigi, 3 bireyde son 6 ayda
hekim bagvurusunda bulundugu, 2 bireyin ise omuz cerrahisi gecirmesi sebepleriyle

calismaya dahil edilmediler.
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Sekil 1: Calismanin Akis Diyagram

Calismaya davet edilen kisi sayis1 = 53

Rotator kilif yirtig1 grubu= 24 kisi

Saglikli grup=29

v

1 hastada mental problem
olmasi, )
1 hastada iist ekstremitede
atetoid hareketler olmasi

nedeniyle dahil edilmedi.

2 bireyin son 1 yilda omuz
yaralanmasi gegirdigi,

3 bireyin son 6 ayda hekim
bagvurusu bulunmasi,

2 birey omuz cerrahisi
gecirmesi  nedeniyle  dahil
edilmedi.

n=22

Toplam=44 kisi
dahil edildi.

34

n=22




4.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerine Dair Tanimlayic1 Bulgular

Tablo 2: Gruplarin sosyodemografik ozelliklerine dair tammmlayici bulgular:

RKY SB P
(n=22) (n=22)
Ort (SS) Ort (SS)
Yas 55.1(9.7) 49.0 (9.5) ,041
Cinsiyet, % Kadin 77.3 (17) 86.4 (19)
Erkek 22.7(5) 13.6 (3)
VKI 30.9 (4.9) 28.6 (5.9) ,183
Etkilenen taraf, % Sag 86.4 (19)
Sol 13.6 (3)
Dominant taraf, % Sag 100 (22) 95.5(21)
Sol 0(0) 4.5(1)
Sigara, % Evet 18.2 (4) 0(0)
Hayir 81.8 (18) 100 (22)

Tanimlayict Analiz, n: kisi sayisi, SS: Standart Sapma, (p <0.05) anlamhlik diizeyi.

Gruplarm yas ortalamas1 RKY grupta 55.1+ 9.7, SB grubunda 49.0£ 9.5’ tir.

Gruplarm cinsiyet dagilimi RKY grubunda %77,3 (17)’ U kadin, %22,7(5)’ si erkek;
SB grubunda da %86,4 (19)’ U kadin, %13,6 (3)’ s1 erkektir ve gruplarda cinsiyet dagilimi
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.183).

Gruplarin Viicut Kitle Indeksi ortalamas1t RKY grubunda 30.9+ 4.9, SB grubunda
28.6 5.9 dur.

Gruplarin dominant taraf kolu incelendiginde RKY grubunda %100’ Gniin (22)’ sinin
sag, SB grubunda %95,5 (21)’ inin sag, %4,5 (1) kisinin sol tarafti.

Gruplarn sigara igme durumu incelendiginde RKY grubunda %18,2 (4)’ sinin sigara

iciyorken %81,8 (18)’ i sigara igmiyordu. SB grubunda ise sigara i¢en kisi yoktu.

35



4.2. Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler Gruplarinda VAS, EHA, CMS,
TFAST ve BOT Bulgulan

Tablo 3: Rotator kilif yirti@1 ve saghkh bireyler gruplarinda VAS, EHA, CMS, TFAST ve BOT
testlerinin ortalama degerleri ve etki biiyiikliigiine ait bulgular

Grup Ortalama Minimum  Maksimum P
(8S)
VAS (istirahat) RKY 5,4+2.6 0 10 <0.001
SB 0,9+1.9 0 8
VAS (Gece) RKY 7,8+2.1 4 10 <0.001
SB 0,7+1.6 0 6
VAS (Hareket) RKY 7,3+£2.6 0 10 <0.001
SB 2,1£2.2 0 7
EHA RKY 135,4432.8 60 180 <0.001
(Fleksiyon)
SB 178,4+4.5 160 180
EHA RKY 104,5429.5 50 180 <0.001
(Abduksiyon)
SB 169,3+16.6 110 180
TFAST RKY 15.8+£20.8 4 67 0.447
SB 21.94+30.8 38 92
Constant RKY 26.4+20.4 12 60 ,007
Murley
SB 51.7+36.6 83 84
Basit Omuz RKY 4.8+1.8 2 8 ,041
Test (Toplam)
SB 10,4+1.3 6 12
BOT(Agr) RKY 1,1£0.6 0 0 <0.001
SB 2.0+0 2 2
BOT(GYA) RKY 2,5%1.5 0 6 <0.001
SB 5.6£0.9 3 7
BOT(Kuvvet) RKY 1.2+0.6 0 3 <0.001
SB 2.7+0.5 1 3

Bagimsiz Gruplarda t Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, VAS: Gorsel Agr1 Skalasi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, TFAST:
Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Sorunlar1 Testi, CMS: Constant Murley Skoru, BOT: Basit Omuz Testi, n: kisi sayist.

Omuza ait fonksiyonel bulgular incelendiginde BOT, CMS testlerinde RKY grubuyla
SB grubu arasinda anlaml fark olup SB grubunun omzunun fonksiyonu daha yiiksek

bulunmustur. TFAST testi i¢in ise iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamustur.
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4.3. Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler Gruplarinda Omuz VAS Skorlarina
Ait Bulgular

Tablo 4: Rotator kilif yirtig1 ve saghkh bireyler gruplarinda VAS istirahat skorunun etki
biiyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

VAS (istirahat) P Etki Risk
Gruplar bityiikliigii Katsayisi
Ort. SS
RKY 5,4 2.6 <001 ,700 3,500
n=22
SB 0,9 1.9
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, VAS: Gorsel Agr1 Skalasi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayist.

Gruplarin VAS (istirahat) degerleri incelendiginde RKY ve SB grubu arasinda VAS
(istirahat) degerleri arasinda anlamli bir farklilik vardi (p <0.001) ve etki biiytikligi
(,700) olup risk katsayis1 RKY grubunda 3,5 kat daha fazladir.

Tablo 5: Rotator kilif yirtig1 ve saghkh bireyler gruplarinda VAS gece skorunun etki biiyiikliigiiniin
ve risk katsayis1 de@erlerinin belirlenmesi

VAS (gece) P Etki Risk
Gruplar biiyiikliigii Katsayisi
Ort. S8
RKY 7,8 2.1 <001 ,793 4,400
n=22
SB 0,7 1.6
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, VAS: Gorsel Agr1 Skalasi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayisi.

Gruplarin VAS (gece) degerleri incelendiginde RKY ve SB grubu arasinda VAS
(gece) degerleri arasinda anlamli bir farklilik vardi (p <0.001) ve etki biiytkligi (,793)
olup risk katsayis1 SB grubunda 4,4 kat daha fazladir.
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Tablo 6: Rotator kilif yirti@1 ve saghkh bireyler gruplarinda VAS hareket skorunun etki
biiyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

VAS (Hareket)
Gruplar P Etki Risk
Ort. SS biiyiikliigii Katsayis1
RKY 7,3 2.6 ,004 ,434 1,615
n=22
SB 2,1 2.2
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, VAS: Gorsel Agr1 Skalasi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayisi.

Gruplarm VAS (gece) degerleri incelendiginde RKY ve SB grubu arasinda VAS
(gece) degerleri arasinda anlamli bir farklilik vardi (p <0.004) ve etki biiyiikligii (,434)
olup risk katsayis1 RKY grubunda 1,615 kat daha fazladir.

VAS degerleri incelendiginde etki biiyiikliigiiniin ve risk katsayisinin en fazla VAS

(gece) agrisinda oldugu bulunmustur.

4.4. Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler Gruplarinda Fleksiyon ve Abduksiyon
Omuz Eklem Hareket Acikhigina Ait Bulgular

Tablo 7: Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler gruplarinda Fleksiyon eklem hareket
acikhiginin etki biiyiikliigiiniin ve risk katsayisi degerlerinin belirlenmesi

EHA (Fleksiyon) P Etki Risk
Gruplar biiyiikliigii Katsayisi
Ort. SS
RKY 135,4 32.8 <001 ,822 7,000
n=22
SB 178,4 4.5
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayisi, EHA: Eklem Hareket A¢iklig.

Gruplarin omuz ekleminin abduksiyon hareketi agis1 karsilastirildiginda RKY
grubunda %95,5 (21)’ inin fleksiyon eklem hareket agiklig1 kisitlilig1 var iken %4,5 (1)
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‘inin fleksiyon kisitliliginin olmadigi, SB grubunda ise %86 (19)’ sinin fleksiyon eklem
hareket aciklig1 kisitlilig1 yok ve %13,6 (3)’ sinin fleksiyon agis1 kisitliligr vardir.

Gruplarin fleksiyon eklem hareket agiklig1 karsilagtirildiginda RKY grubunda daha
az olup iki grup arasindaki bu fark anlamli bulundu (p <0.001). Etki biiytklLigii (,822)
iken risk katsayist 7.00’dir.

Tablo 8: Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler gruplarinda abduksiyon eklem hareket acikh@imin
etki bilyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

EHA (Abduksiyon) P Etki Risk
Gruplar bityiikliigiic. =~ Katsayis1
Ort. SS
RKY 104,5 29.5 <001 ,510 1,909
n=22
SB 169,3 16.6
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi say1si

Gruplarm omuz ekleminin abduksiyon agis1 karsilastirildiginda RKY grubunda
%95,5 (21)’ inin fleksiyon eklem hareket acikligi kisitliligr var iken %4,5 (1) ‘inin
fleksiyon kisitliliginin olmadigi, SB grubunda ise %50 (11)’ sinin fleksiyon eklem hareket
acikligr kisitliligr yok ve %50 (11)° sinin fleksiyon acist kisithiligi vardir. Gruplarin
fleksiyon eklem hareket acikligi karsilastirildiginda RKY grubunda daha az olup iki grup
arasindaki bu fark anlamli bulundu (p <0.001). Etki biiyiikligii (,510) iken risk katsayisi
1.909°dur.
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4.5. Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler Gruplarinda Constant Murley Skoruna
Ait Bulgular

Tablo 9: Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler gruplarinda Constant Murley Skorunun etki
biiyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, CMS: Constant Murley Skoru, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayis.

CMS P Etki Risk
Gruplar bityiikliigii Katsayist
Ort. SS
RKY 26,4 20.4 <001 ,542 1,833
n=22
SB 51.7 36.6
n=22

Gruplarin Constant Murley Skoru degerleri karsilastirildiginda RKY grubunun
CMS degeri daha az olup bu farklilik anlamli diizeydeydi (p <0.001). Etki biytikligi ise
(,542) olup risk Kkatsayisi 1,833 olarak bulundu. Constant Murley Skorunun

hesaplanmasinda alt ve {ist sinirlar referans alinarak bulunmustur (Yian, E. H., 2005).

4.6. Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler Gruplarinda Basit Omuz Testi ve Alt

Boliimlerine Ait Bulgular

Tablo 10: Rotator Kilif Yirtigi ve Saghkh Bireyler gruplarinda Basit Omuz Testinin etki
biiyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

Basit Omuz Testi (BOT) P Etki Risk
Gruplar bityiikliigii Katsayisi
Ort. SS
RKY 4.8 1.8 ,036 ,316 1,222
n=22
SB 10,4 1.3
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, BOT: Basit Omuz Testi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayisi.

Gruplar incelendiginde RKY ve SB grubu arasinda Basit Omuz Testi RKY
grubunda anlamli diizeyde daha azd1 (p <0.001). Etki biiyiikligii (,793) olup risk katsayisi
1,227°dir.
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Tablo 11: Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghkh Bireyler gruplarinda Basit Omuz Testinin agriyla ilgili
kismunin etki biiyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

BOT (Agn) P Etki Risk
Gruplar bityiikliigii Katsayist
Ort. SS
RKY 1,1 0.6 <001 ,793 1,227
n=22
SB 2.0 0
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, BOT: Basit Omuz Testi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayisi.

Tablo 12: Rotator Kilif Yirti@i ve Saghkh Bireyler gruplarinda Basit Omuz Testinin GYA ile ilgili
kisminin etki biiyiikliigiiniin ve risk katsayisi degerlerinin belirlenmesi

BOT (GYA) P Etki Risk
Gruplar bityiikliigii Katsayist
Ort. SS
RKY 2.5 1.5 ,036 ,316 1,222
n=22
SB 5.6 0.9
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, BOT: Basit Omuz Testi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi say1si.

Tablo 13: Rotator Kilif Yirtig1 ve Saghklh Bireyler gruplarinda Basit Omuz Testinin kuvvetle ilgili
kismunin etki biiyiikliigiiniin ve risk katsayis1 degerlerinin belirlenmesi

BOT (Kuvvet)SS P Etki Risk
Gruplar biiyiikliigii Katsayisi
Ort. SS
RKY 1.2 0.6 <001 ,740 4,200
n=22
SB 2.7 0.5
n=22

Ki-Kare Testi, (p <0.05) anlamlilik diizeyi, BOT: Basit Omuz Testi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: kisi sayisi.
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5. TARTISMA

Mevcut ¢alismamizda rotator kilif yirtig1 olan hastalarin omzunun agri, eklem
hareket aciklig1, giinliik yasam aktiviteleri, endurans ve kuvvetinin saglikli bireylere gore
durumunu ve rotator kilifta olusan yirtigin saglikli bireylerle karsilastirdigimiz
degerlendirme Olgutlerinin riskini ka¢ kat artirdiginin  incelenmesi amaglandi.
Degerlendirme Olgiitleri olarak BOT, CMS, TFAST Testi, VAS Skalasi1 kullanildi.
Calismamizin sonucunda rotator kilif yirtig1 olan hastalarda eklem hareket agikligi,
omzun hareket halindeki performansi ve omzun agr1 durumu olumsuz yonde etkilendigi
tespit edildi. Bununla birlikte saglikli grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<001).

Mevcut calismamizda rotator kilif yirtig1 olan hastalardaki omuz patolojisinin agri,
giinliik yasam aktivitelerindeki hareket ve kuvvetin saglikli bireylerle karsilastiriimasi
sonucunda bu iki grup i¢in anlamli fark bulunmustur (p<001). Rotator kilif yirtigina sahip
bireylerde omuzdaki agr1 riskinin saglikli bireylere gore 1,227 kat daha fazla arttig1 ve
etki biiytikligi (,793) olarak orta siddette oldugu bulundu. Giinliik yasam aktivitelerini
kisitlama riskinin saglikli bireylere gore 1,222 kat daha fazla arttig1 ve etki biiylikligi
(,316) olarak diisiik siddette oldugu tespit edildi. Omuzdaki giigsiizliik riskini ise 4,2 kat
daha arttirdig1 ve etki biiyiikliigiiniin (,740) olarak orta siddette oldugu bulundu.

Constant Murley Skoru yaygin olarak kullanilan omuza 06zgii agri, internal-
eksternal rotasyonlar1 ve kuvveti degerlendiren sonug dlgegidir. Agr1 ve aktivite kisitliligi
ile EHA ve giigteki fiziksel bozukluklarin agirlikli 6lglimlerine dayanan genel bir puan
saglayan Ozetleyici bir 6lgektir. Constant Murley Skoru giinliik yasam, is, spor, uyku

aktivitelerindeki agr1 ve zorluk gibi kisimlar1 igerir (Razmjou ve ark., 2008).

Anthony ve ark. (2004) tanimlanmis omuz rahatsizifi olan hastalar
degerlendirmek amaciyla omzun giinliik yasamdaki hareketliligini degerlendiren omuz
testlerini kullanmiglardir. Omzun One fleksiyonu ve hasta memnuniyetini, omuz
rotasyonlarmi, omzun agri, GYA ve kuvvetinin etkilenim sonuglarmi karsilastirmak
amaciyla 72 tam kat rotator kilif yirtig1 olan ve 1986-1993 yillar1 arasinda rotator tamiri

geciren hastalar1 55 ay boyunca takip etmislerdir. Calismanin sonucunda omzun 6ne
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fleksiyonu ve hasta memnuniyeti, omuz rotasyonlari, omzun kuvvetinin 6l¢iim sonuglari
arasinda orta derece korelasyon oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte omuzda agri,
kas kuvveti ile omuz rotasyonlar1 ve kas kuvveti sonu¢larmin pozitif yiiksek tahmin

degerlerini gosterdigini kaydetmislerdir.

Kisa, E. P. (2018) farkli omuz tendon patolojilerinde uygulanan farkl fizyoterapi
programlarinin etkinligini arastirmak amaciyla calisma yapmistr. Omuz tendon
patolojisine sahip olan subakromial sikisma sendromlu, rotator kilif yirtig1 olup evre 1 ve
2 olan hastalar ile biceps tendiniti olan hastalar1 ¢calismaya dahil etti. Hastalar1 kapali zarf
yontemiyle 2 gruba ayrmistir. Katilimcilara egzersiz olarak kapsiil germe egzersizleri,
eklem hareket acikligi egzersizleri, omuz kas ve cevresini giiclendirme egzersizleri,
skapular stabilizasyon ve modifiye push up egzersizleri verildi. Ev egzersizi eklenen
grup, hareketlerine evde de devam etmistir. 1. Gruba sadece egzersiz, 2. gruba egzersiz
ve ev egzersizi verip hastalarin ilk giin ve 6. Hafta sonraki durumlarini incelemistir. Bu
hastalarin omzunun fonksiyonel hareketlilik durumu i¢in kol, omuz ve el sorunlarinin
giinliik yasam aktivitelerine etkisi, omuzda rotasyonlari, giinliik yasam aktiviteleri, kas
kuvveti ve endurans1 omuza ait testler ile degerlendirmis ve sonucunda omuz kas
enduransi ile eklem hareket agikligi; omuz agri, kas kuvveti etkilenimi ile kol, omuz ve

el sorunlarmin etkilenimi arasinda orta yiiksek korelasyon buldugunu belirtmistir.

Mevcut ¢alismamizda rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli bireylerde omzun
rotasyonlar1 ve giinliik yasam aktivitelerindeki durumunu 6lgerek karsilastirma yaptik.
Bunun sonucunda rotator kilif yirtig1 olan hastalarda omuz rotasyonlar1 ve omzun giinliik
aktivitelerinin azalmasi riskinin saglikli bireylere gore 1,833 kat daha artmakta olup etki

biiyiikliigli (,542) olarak orta siddette oldugu bulundu.

Genel popiilasyonda asir1 kullanim nedeniyle omuzla ilgili sikayetler ve rotator kilif
yaralanmalar1 yaygindir. Omuz agris1 niifusun yaklasik %12' sini etkiler. Omuzdaki
problemler kisinin GYA ve is faaliyetlerini yerine getirme becerisini etkileyen 6nemli
sorunlardir. Omzun ve kolun agris1 ve giinliik yasamdaki hareketinin diizenli olarak
izlenmesi ige doniis veya spora doniis i¢in rehabilitasyon programi boyunca karar
vermede kritik 6neme sahiptir. Omzun ve kolun hareket durumunu, enduransini 6lgen
testler stmirhidir. EHA ve kas kuvveti 6lglimii {ist ekstremite bozukluklarmi 6lgmek i¢in

yaygimn olarak kullanilir (Shah ve ark., 2017).
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Zamanl1 Fonksiyonel Kol ve Omuz Sorunlar1 Testi (TFAST), omzun fonksiyonel
hareketinin performansini dlgen cesitli gorevleri iceren, hizli ve kolay uygulanabilen
uygulanabilir, kapsamli bir testtir. Testin tamamlanmasi 5-6 dk. siirer. TFAST puani
bireye verilen siire i¢inde kisinin kendi hiziyla gerceklestirdigi tekrar sayisina gore
hesaplanir. Tekrarin fazla olusu, daha yiiksek gii¢ ve kas enduransini gosterir. Buna ek
olarak bu test GYA 'y1 ger¢eklestirirken karsilasilabilecek zorluklari da temsil eder (Shah
ve ark., 2017).

Shah ve ark. (2017) TFAST testinin sporcu olmayan ve yash bireylerde iist
ekstremite fonksiyonelligini 6lgmedeki giivenilirligini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada 140 asemptomatik bireyden olusan 36' s1 lise sporcusu, 34' {i geng yetiskin, 37'
si orta yash yetiskin, 33 yasli ve 16' s1 semptomatik hastayr ¢alismaya dahil etmisler.
TFAST testinin 3 gorevden olusan boliimleri katilimcilara uygulanmis ve sonuglar not
edilmistir. Bireylere ait TFAST puanlarmin hesaplanmasi sonucunda geng ve orta yash
yetigkinler diginda tiim gruplarin birbirinden 6nemli 6lgiide farkli oldugunu tespit
etmiglerdir. Bunun sonucunda TFAST' in yas gruplarinda, omzun hareketindeki
performansinda farkliliklar1 saptamak konusunda duyarli oldugunu ve giivenilir oldugunu

bildirmislerdir.

Mevcut ¢calismamizda rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli bireylerde omuz
ve kolun hareketini, enduransini 6lgmek i¢in degerlendirme yaptik. Sonug olarak mevcut
calismada omuz ve kolun enduransmin rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli
bireylere gore anlamli farklilik yaratip yaratmadigini belirlemek amaciyla yaptigimiz

istatistikte, iki grup arasinda anlamli farklilik olmadig1 bulundu (p=0.447).

Omuz agris1 en ¢ok goriilen ligiincii kas iskelet sistemindeki sikayettir. Tiim omuz
agrilarinin %65-70’ 1 rotator manset tendonunu igeren sorunlar oldugu tahmin edilirken
omuz agrisi olmayan kisilerin %5-40’mnda tam kat rotator kilif yirtig1 oldugu tahmin

edilmektedir (Yamaguchi ve ark., 2006).

Yamaguchi ve ark. (2006) rotator kilif hastaligina sahip bireylerde omuzdaki
morfolojik ve demografik 6zellikleri degerlendirmisler. 588 omuz agrili hastanin USG ile
degerlendirildigi ¢alismada 212 hastanin saglam, 199’ unun tek tarafli rotator kilif
yirtigina, 177’ sinin iki tarafli yirtiga sahip oldugunu bulmuslar. Bununla birlikte tek
tarafli rotator kilif yirtignin yas ortalamasmin 58.7, iki tarafli yirtiginin 67,8 oldugunu

tespit etmislerdir.
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Akkaya ve ark. (2010) rotator kilif yirtig1 olan hastalarin omuz agrisi, fonksiyonel
durumu ile depresyon arasindaki iliskiyi incelemislerdir. 43 rotator kilif yirtigi olan
hastalarmn dahil edildigi ¢aligmada hastalarin agrist icin Gorsel Analog Skalay:
kullanmiglar ve gece olan agrisinin GAS degeri 7,0042,71, istirahatte olan agris1 5,34 +
2,48, aktivitedeki agrisini 8,46 + 1,48 bulmuslardir. Agr1 diizeyi i¢in gece, istirahat ve
aktivite agrist arasinda anlamli bir iliski olmadigmi ve agr1 ortalamalarinin yiiksek

oldugunu belirtmislerdir.

Durgut, E. (2020) mini acik ve artroskopik onarim yapilan rotator kilif riiptiirlerinin
kisilerin fonksiyonelligini ve uyku kalitesini inceledigi ¢calismasinda rotator kilif riiptiirti
tanist olan ve cerrahi gegiren 45 kadm ile 26 erkek olarak 71 hastay1 prospektif olarak
calismaya dahil etmistir. Hastalarda cerrahi dncesi ve sonrasi olmakla birlikte VAS,
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Basit Omuz Testi (BOT) ile hastalar

degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda VAS skorunda azalis goriilmiistiir.

Mevcut caligmamizda rotator kilif yiwrtig1 olan hastalar ile saglikli bireylerin
omzunun agrilar1 istirahat, gece ve hareket halindeyken ayri olarak olgiildii. Bunun
sonucunda rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda, istirahat ve gece
agrisinda iki grupta anlamli farklilik oldugunu (p<001) bulduk. iki grup arasinda hareket
halindeki agri1 i¢cin de anlaml1 farklilik oldugu bulundu (p=004). Rotator kilif yirtig1 olan
hastalarda saglikli bireylere gore istirahat halindeki omuz agris1 goriilme riskinin 3,5 kat
daha fazla arttig1 ve etki biiylikliigliniin 0,700 olarak orta siddette oldugu tespit edildi.
Rotator kilif yirtig1 olgularinda gece agris1 goriilme riskinin 4,4 kat daha fazla arttig1 ve
etki blyiikliigiiniin 0,793 olarak orta siddette oldugu bulundu. Ayrica hareket halindeki
agr1 gorlilme riskinin rotator kilif yirtig1 olan hastalarda 1,615 kat daha fazla arttig1 ve

etki biiyiikliigliniin de (,434) olarak diisiik siddette oldugu tespit edildi.

Rotator kilif yirtig1 klinik olarak hastalarda farklilik gostermektedir ve akut
yaralanmasi olan bazi hastalarda hareket kayb1 ve giigsiizliik olusturmaktadir (McCabe

ve ark., 2005).

McCabe ve ark. (2005) rotator kilif yirtig1 boyutunun omuz eklem hareket agikligi
ve omuz kuvveti lizerindeki etkisini arastirdiklar1 prospektif kohort caligmada, rotator
kilif yirtig1 ve subakromial sikisma sendromu tanisi alan 61 hasta omuz EHA, fonksiyon
ve kas giicii agisindan degerlendirildi. 40’1 rotator kilif yirtig1, 11’1 subakromial sikisma

sendromlu hastanin omuz abduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyonunda 0-90 arasinda
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anlamli derecede azalma oldugu bulunmustur ve omuz abduksiyonunda kars1 tarafa gore

%350’den fazla zayiflik oldugunu bildirmislerdir.

Mevcut calismamizda rotator kilif yirtigi olan hastalardaki abduksiyon eklem
hareket acikliginin azaldig1 ve saglikli bireylerin abduksiyon ve fleksiyon eklem hareket
aciklig1 degerinin rotator kilif yirtig1 olan hastalara gore anlamli derecede daha fazla
oldugu bulundu (p<001). Rotator kilif yirtig1 olanlarda saglikli bireylere gore abduksiyon
eklem hareket agiklig1 azalmasimin goriilme riskininin 1,909 kat daha fazla arttig1 ve etki
biiytikligliniin (,510) olarak orta siddette, fleksiyon eklem hareket aciklig1 azalmasinin
goriilme riskinin 7 kat arttigi, etki biiyiikliigiiniin (,822) olarak orta siddette oldugu

bulundu.

Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda riski artiran faktorlerden olan yas 6nemli bir
etkendir (Yamamoto ve ark., 2010). Tempelhof ve ark. (1999) rotator kilifin
asemptomatik yirtiklarinin yasa bagl prevalansini inceledikleri ¢alismalarinda 411
gontlliiyli prospektif olarak Ultrasonografi ile 4 gruba ayirip degerlendirmisler. 1. Grupta
(50-59 yas) hastalarin %13’linde, 2. Grupta (60-69 yas)’ nda %20’sinde, 3. grupta (70-79
yas) %31’inde, 4.grupta (80 yas ve lzeri) %51’inde rotator kilif yirtig1 oldugunu ve

rotator kilif yirtig1 oraninin artan hasta yasiyla dogru orantili oldugunu bulmuslardir.

Esen, E.S. ve Toprak, D. (2018) bel agrismmin siklig1 ve iligkili faktorlerin
degerlendirilmesiyle ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda bel agrisi olmayan 18-39 yas arasinda
66 kisi, 40-64 yaslar1 arasinda 40 kisiyi ve 65 yas ve tlizeri 7 kisiyi; bel agrisi olan 18-49
yas arasinda 188 kisiyi, 40-64 yas arasinda 174 Kkisiyi, 65 yas ve tizeri 25 kisinin
sosyodemografik verilerini incelediklerinde Viicut Kitle indeksi diisiik olan olgularda
daha geng yasta (40 yas ve alt1) bel agrisi sikayetlerinin basladigi, Viicut Kitle indeksinin
artmasi durumunda daha ileri yaglarda agrinin oldugunu, ¢alisan ve egitim Seviyesinin
artmastyla bel agrisi sikayetlerinin daha erken basladigini tespit etmislerdir. Bu bilgiler
g6z Oniinde bulunduruldugunda bu ¢aligma sadece yasin hastaliklarda tek faktor olmadigi

diger baska etkenlerin de hastalik durumunu etkiledigini gostermektedir.

Mevcut ¢alismamizda rotator kilif yirtig1 olan grubun yas ortalamasi 55.1 + 9.66,
saglikli bireylerde 49 + 9.47 olup iki gruptaki yaslar arasinda anlamli fark bulundu
(p=0.41). Bu durum calismamizin kisithilig1 olmakla birlikte yasin tek basina etkili

olmadig1 da literatiirle gosterilmistir.
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Greving ve ark. (2012) omuz sikayetlerinin goriilme siklig1 ve konsiiltasyon
oranlarini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda omuz sikayetleri olan 526 kisiyi ilk bagvuruyu
takip eden 10 yil boyunca incelemisler, omuz sikayetiyle gelen hastalarda en yiiksek

insidansa sahip bireylerin %64,8’ inin kadin oldugunu belirtmislerdir.

Bot ve ark. (2005) iist ekstremitede omuz, boyun, kol sikayetlerinin insidansi ve
yayginligmni arastirdiklar1 yaklasik 1,5 milyon hastayla yapilan calismalarinda
hastalardaki sikayetler 12 ay boyunca bilgisayar tabanli hasta kayitlarina kaydedilmis ve
siniflandirilmistir. Ust ekstremitedeki sikayetlerinin insidans yogunlugu ve konsiiltasyon
oranlar1 hesaplanmustir. Elde edilen sonuclara gore iist ekstremite sikayetlerinin ¢ogunun

insidansi kadinlarda daha yiiksek bulunmustur.

Mevcut ¢alismamizda 44 hastadan rotator kilif yirtig1 olan hastalarin %77,3 (17)’ U
kadm, %22,7(5)’ si erkek; saglikli grupta ise %86,4 (19)’ U kadin, %13,6 (3)’ s1 erkektir.
Calismamizda literatiirdeki ¢aligmalara paralel olarak kadm hastalarin omuzla ilgili
problemlerden daha ¢ok etkilendigi goriilmiistiir. Bu durum literatiirde kadinlarin giinliik
yasamda daha cok tekrarlayici ev isleri yapmalar1 nedeniyle yaralanmalarla daha ¢ok
karsilagmalari ile ¢alismaya katilan kadin cinsiyetinin daha ¢ok olmasiyla agiklanabilir

(Pandey ve Willems, 2015; Maffuli ve ark., 2011).

Nilsen ve ark. (2011) omuzda fiziksel egzersiz, VKI ve kronik agri riskini
inceledikleri prospektif caligmalarinda 30.000 kadin ve erkek degerlendirilmis, hastalarin
fiziksel egzersiz, VKI ve kronik agr1 durumlar1 sorgulanmistir. Calismanin sonucunda
obez kadin ve erkeklerde omuzlarda kronik agri riskinin %20 oraninda arttigin1 bulmuslar
ve yiiksek VKI’ nin genel popiilasyonda omuzlarda ve boyunda kronik olan agr1 riski ile

iliskisi oldugunu belirtmislerdir.

Gumina ve ark. (2014) obezitenin rotator kilif yirtig1 riskini artirabilecegini ve
yirtigim boyutunu etkileyebilecegini inceleyen calismalarinda, artroskopik rotator kilif
onarimi yapilan 180 erkek, 201 kadin olan toplam 381 hastada 220 kisi kontrol grubu
olan (103 erkek, 117 kadin) incelenmis ve ameliyat sirasinda yirtigin boyutu 6l¢iilmiistiir.
VKI’ yi hesaplamak icin tiim katilimecilarin kilosu, boyu ve bicipital, tricipital,
subscapularis ve suprailiak kisimlarin deri kivrimlar1 6l¢iilmiis. VKI iki gruba, grup A
VKI > 25; grup B, VKI<25 seklinde ayrildi. VKI ve viicut yag yiizdesi 6l¢iildii. Obezite
ve yirtik boyutu arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarinda VKI ile viicut yag yiizdesi
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ile dlciilen obezitenin, rotator kilif yirtiginin olusumu ve ciddiyeti i¢in dnemli bir risk

faktorii oldugunu tespit etmislerdir.

Literatiirdeki ¢aligmalara benzer olarak c¢alismamizda rotator kilif yirtigi olan
hastalarda VKI’ in 30,9 olarak daha yiiksek, saglikli bireylerde 28,6 olarak daha diisiik
oldugu bulunmustur. Literatiirde bu durum kisilerde viicut kitle indeksinin artmasinin
kisinin normal viicut dengesini bozup hareket ve aktivite diizeyini zorlastirarak omuz

problemlerine yatkin hale getirmesiyle aciklanabilir (Gumina ve ark., 2014).

Kukkonen ve ark. (2014) sigaranin rotator manset tamirindeki etkisini inceleyen
calismalarinda sigaranin rotator kilif rekonstriiksiyonu ameliyati1 6ncesi durumu, ameliyat
sirasindaki ve sonrast durumuna etkisi degerlendirilmis. Artroskopik tamir gegiren 576
rotator kilif yirtig1 olan hastalar takip edilmis, tiitiin tiiketimi paket y1l olarak kaydedilmis
ve Constant Murley Skoru sonug 6lgiitii olarak kullanilmistir. Yapilan son takipte sigara
icenler ile igmeyenler arasinda Constant Murley Skorlarinda anlamli bir fark bulunmus
ve sigara igmenin postoperatif donemde diisiik Constant Murley Skoruyla iliskili

oldugunu belirtmiglerdir.

Baumgarten ve ark. (2010) sigaranin rotator kilif yirtig1 ile iliskisi olup olmadigini
belirlemek amaciyla omuz ameliyat1 6ykiisii olmayan US ile tanis1 konulan tek tarafli
omuz agrisi olan 18 yas ve lizeri 586 hastaya anket uygulamiglardir. 375 inde rotator kilif
yirtigi olup 211°inde yoktu. Sigara igme Oykiisii ve sigara igme siiresi, ortalama giinliik
sigara paket kullanim1 ve ortalama paket yili rotator kilif yirtilma riski ile korelasyon
gostermistir. Sigara icme ve rotator kilif yirtig1 arasinda doza ve zamana bagh bir iligki
oldugu bulunmus. Sigara kullanimi ile rotator kilif yirtigi1 arasinda giiclii bir iligki
gbzlemlenmis. Rotator kilif yirtig1 gelisiminde sigaranin 6nemli bir risk faktorii oldugunu

bildirmislerdir.

Aras, Y.G. ve Gungen, A.C (2017) yatakl serviste takip edilen ve yogun bakim
ihtiyact gereken inme hastalarinda sigara igmenin ve kalp hastaliklarmin roliinii
inceledikleri ¢aligmada bir egitim ve arastirma hastanesinde noroloji kliniginde akut
iskemik inme tanis1 alip yatakli tedaviye alman ve sonra durumunun kétiilesmesi
nedeniyle yogun bakima sevk edilen hastalar1 retrospektif olarak 612 inme hastasi ile
bunlardan yogun bakim iinitesine sevk edilen 100 kisiyi incelemisler ve hastalarin
demografik verileri, sigara Oykiileri, norolojik etkilenim bulgulari, kranial beyin

goruntulemeleri, doppler ultrasonografi, EKO ve EKG bulgularini incelemisler. Yas
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ortalamast 68,02. 12,5 olan %45,8 (n=280)" i sigara icen, %54,2 (n=332) 'si sigara
icmeyen hastalarla yapilan ¢alisma sonucunda yogun bakima sevk edilen 100 kisilik
hastadan 38 (%38) 'i sigara 6yklsu mevcutken yogun bakima sevk edilmeyen hastalarin
(%47,3)' iinde sigara dykiisii vardi. ki grup karsilastirildiginda sigara kullanimi igin
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p= 278). Bu ¢alismayla sigara kullanim

Oykiisiiniin yogun bakima nakil yoniinden etkili olmadigini1 gosterilmistir.

Albayrak ve ark. (2010) sigara kullaniminin bel agris1 ile iligkisini arastirdiklar
calismada 18-75 yaslar1 arasinda olan kronik bel agrisi olan 200 hasta ve bel agrisi
olmayan 200 hasta ile toplam 400 hasta degerlendirildi. Calismada katilimcilarin fizik
muayeneleri ve yas, kilo, boy, egitim durumu, sigara kullanim 6ykiisii ve hastaliklar1
bilgileri alindi. Kronik bel agrisina sahip olan grupta 130 hastanin sigara igmedigi, 27
hastanin 6nceden i¢ip sonrasinda biraktigi, 43' iiniin sigara igtigi, saglikli grupta ise 127
hastanin sigara i¢cmedigi, 22' sinin sonradan biraktii, 51'inin sigara i¢tigi durumda
yapilan karsilastirmada iki grup arasinda sigara kullanimi i¢in iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p<0,05).

Calismamizda rotator kilif yirtig1 olan hastalardan 22 hastadan 4 kisinin sigara
ictigi, rotator kilif yirtig1 olan hastalarin 22' sinden ise higbir bireyin sigara igmedigi
goriilmektedir. Katilimcilardan sigara kullanan kisi sayisinin az olmasi ¢alismamizdaki
omuz hastaliklariyla sigara kullanimi arasinda iligki bulamamizin sebebini agiklayabilir.
Diger yandan literatiirdeki bu caligmalara da bakildiginda sigara igmenin hastaliklarda
tek basina etkin olmadigi, hastaliklarin baska etkenlerden de kaynaklandigi

gosterilmektedir.

Razmjou ve ark. (2018) omuz sikayetlerindeki semptomlarin prevalansini ve rotator
kiliftaki yaralanmalarin risklerini arastirmak icin bilateral omuz semptomlari ile iliskili
faktorleri ve dominant taraf elin ameliyat dncesi ve sonrasi hastada olusturdugu engellilik
sonugclar1 tizerindeki etkisini incelemisler. Caligmalarinda omuz cerrahisi gegiren ve 1 yil
prospektif olarak takip edilen hastalarin verileri ASES ve Constant Murley Skoruyla
incelenmis. Caligmaya dahil edilen 772 hastanin 288’ 1 subakromial sikisma sendromlu,
332" si rotator kilif ymrtigi, 152° si osteoartrit bulgularina sahipti. Bu gruplar
incelendiginde dominant taraf tutulum prevalansi daha fazlaydi ve oranlar1 sirasiyla %67,

%71, %53’ tii.

49



Kim ve ark. (2019) rotator kilifin artroskopik onarimindan sonra hastalarin diisiik
ve yliksek seviyeli viicut hareketini, kas kuvvetini, bos zaman aktivitelerini ve rotator
kiliftaki yirtilma boyutunun, dominant kolun, tekrarlayici yirtigim omzun performansini
nasil etkiledigini aragtirmiglardir. Calismalarinda artroskopik rotator kilif onarimi yapilan
135 hastay1 2 yil boyunca prospektif olarak incelemisler ve bu hastalarin 104’ {inde

dominant kol taraf rotator kilif yirtig1 oldugunu belirtmislerdir.

Dunn ve ark. (2014) rotator kilif yirtilma boyutunun agr1 ile iliskili olup olmadigini
arastirdiklari, rotator kilif yirtig1 olan 393 bireyden olusan kohort ¢aligmalarinda, rotator
kilif yirtig1 boyutu ve diger hastalikla ilgili faktorlerini de incelemisler ve rotator kilif

yirtig1 hastalarinin %69’ unda baskin taraf omzunda oldugunu bildirmislerdir.

Mevcut calismamizda rotator kilif yirtig1 olan 22 hastadan 19’unun dominant taraf
kolu sag taraft1 ve 22’ sinin de dominant taraf omuzunun etkilendigi, saglikli bireylerin
ise 22 kisiden 21' inin dominant tarafi sag omuzdu. Bu sonuglar literatiirdeki ¢alismalarla
benzerlik gostermektedir. Literatiirde bu durum dominant taraf kullanimin agir1 kullanima
bagl yiiklenme ve tekrarlara baglh kontrolsiiz kullanimla yaralanmalara ac¢ik olmasi
durumuyla agiklanabilir (Maffuli ve ark., 2011). Buna ek olarak omuzla ilgili
yaralanmalarin dominant tarafta daha ¢ok goriildiigii yapilan diger calismalarla da tespit

edilmistir. (McClure ve ark., 2006).

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde rotator kilif yirtig1 olan olgularm omzunun
agri, eklem hareket acikligi, giinliik yagam aktiviteleri, endurans ve kuvvetinin durumunu
inceleyen ¢aligsmalar bulunmaktadir ve bunlarm olumsuz yonde etkilendigi bilinmektedir.
Fakat bu etkilenim riskinin saglikli bireylere gore ka¢ kat arttirdigini inceleyen
calismalara ¢ok rastlanmamistir. Caligmamizda elde ettigimiz sonuglarla rotator kilif
yirtig1 degerlendirmelerinde ve tedavide rehabilitasyon siirecinde klinisyenlere yardimci

olacagini diisiinmekteyiz.
Caliymanmin Limitasyonu

Vaka grubumuz hasta bireylerden olusmaktadir. Olgiimleri hastanede gorevli
fizyoterapist yaptig1 i¢in katilimcilarin klinik 6zelliklerini bilmekteydi. Bu sebeple

korleme uygulanamamustir.
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Caligsma stirecinde dahil edilme kriterlerine uymayan hastalarin coklugu ve ¢alisma
icin verilen iznin siiresinin kisitli olmasi calismaya dahil edilecek kisi sayisini

siirlandirmistir.

Hasta grubun yas ortalamas: literatiirde rotator kilif problemlerinin en sik goriilme
yast ile uyumluydu. Ancak saglikli bireyler grubu anlamli bir sekilde vaka grubundan

daha gencti. Tki grup arasindaki yas farki 6l¢iim sonuglarmni etkilemis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda omzun agr1,
giinliilk yasam aktivitelerindeki hareket ve kuvveti arasinda anlamli fark
vardir (p<001). Rotator kilif yirtigina sahip bireylerde omuzdaki agr1 riski
saglikli bireylere gore 1,227 kat daha fazla artmakta, giinlik yasam
aktivitelerinin kisitlanma riski saglikli bireylere gore 1,222 kat daha fazla
artmakta ve omuzdaki gli¢stizliik riski 4,2 kat daha fazla artirmaktadur.
Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda omuz rotasyonlar1 ve omzun giinliik
aktivitelerinin azalmasi riski saglikli bireylere gore 1,833 kat daha
artmaktadir.

Rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda omuz ve kolun
enduransinda anlamli farklilik olmadigi bulundu (p=0.447).

Rotator kilif yirtig1 olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda, istirahat ve
gece agrisinda iki grupta anlamli farklilik oldugu (p<001), hareket halindeki
agrisi i¢cin de anlamli farklilik oldugu bulundu (p=004). Rotator kilif yirtig1
olan hastalarda saglikli bireylere gore istirahat halindeki omuz agrisi
goriilme riskinin 3,5 kat daha fazla arttig1 gece agris1 goriilme riskinin 4,4
kat daha fazla arttig1, hareket halindeki agr1 goriilme riskinin rotator kilif
yirtig1 olan hastalarda 1,615 kat daha fazla arttig1 bulundu.

Rotator kilif yirtig1 olan hastalar ve saglikli bireylerde abduksiyon ve
fleksiyon eklem hareket aciklig1 degerinin iki grupta farkli oldugu bulundu
(p<001). Rotator kilif yirtig1 olanlarda abduksiyon eklem hareket
acikligmin azalmasinin goriilme riskinin 1,909 kat daha fazla arttigs,
fleksiyon eklem hareket acikliginin azalmanin goriilme riskinin 7 kat arttig1

bulundu.
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6.1. Oneriler

Mevcut ¢alismamizin sonucunda rotator kilif yirtiklarinda omuza ait agri, eklem
hareket acikligi, gilinlik yasam aktiviteleri, endurans ve kuvvet olumsuz yonde
etkilenmektedir. Rotator kilif yirtigma sahip bireylerde omuzdaki agri riski saghkli
bireylere gore 1,227 kat daha fazla artmakta (d=,793), glinlik yasam aktivitelerinin
kisitlanma riskinin 1,222 kat (d=,316) ve omuzdaki giicsiizliik riskinin 4,2 kat (,740) daha
fazla arttig1 bulundu. Bu olgularda omuz rotasyonlarinin azalmasi riskinin 1,833 kat daha
fazla arttig1 bulundu. Rotator kilif yirtig1 olgularinda istirahat halindeki omuz agrisi
goriilme riskinin 3,5 kat (d=,700), gece agris1 goriilme riskinin 4,4 kat (d=,793) daha
fazla arttig1 bulundu. Bu sonuglarla klinisyenlerin terapi programlarini hazirlarken 6lgme
ve degerlendirmelerde omuzdaki etkilenim oranlarini dikkate almalari, degerlendirme

programi ve rehabilitasyon siirecine biitiinciil yaklasilmasi agisindan 6nemlidir.
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EKLER
EK 1. Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu

CALISMANIN ADI: Rotator Kilif Yirtiklarinda Omuz Agrist ve Fonksiyonelliginin
Incelenmesi

CALISMANIN iCERIGI: Rotator kilif yirtig1 olan hastalarin omzunun agri, eklem

hareket aciklig1 (EHA), giinliik yasam aktiviteleri (GY A), endurans ve kuvvetinin saglikli

bireylere gore olumsuz yonde etkileniminin incelenmesi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagni,
calismanin neleri igcerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz. Eger calismaya katilma karar1 verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu’nu
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Calismaya
katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir./ Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve
yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki climleden biri

olabilir)
CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Bu c¢alisma rotator kilif yirtigi olan hastalarin omzunun agri, eklem hareket acgikligi
(EHA), giinliik yasam aktiviteleri (GY A), endurans ve kuvvetinin saglikli bireylere gore

etkilenim riskini ne oranda arttirdigini incelemek amaciyla planlanmistir.
CALISMA ISLEMLERI:

Bu caliymaya goniilli olarak katilmaniz durumunda size herhangi bir tedavi
uygulanmayacaktir. Tlag kullandirilmayacak, cerrahi bir miidahalede bulunulmayacaktir.
Tek seferlik bir degerlendirme yapilacaktir. Calisma ile ilgili sorularmmizi c¢aligmanin
yuriitiiciiliglinii yapacak olan Fizyoterapist Melek AGIRTMIS ile yiiz yiize veya

adresinden iletisime gegerek sorabileceksiniz. Bu ¢alismaya
katildiginiz takdirde size doldurmaniz i¢in formlar verilecektir ve degerlendirme
yontemleri uygulanacaktir. Formlardan ilkinde yas, boy, kilo, egitim durumu gibi bazi

demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadir. Diger formlar standardize
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Olceklerdir. Bu bilgiler bize elde ettigimiz veriler ile verdiginiz bilgiler arasinda da bir
baglant1 olup olmadigini1 gistereceginden calismamiza biiyiik katki saglayacaktir. Omuz
Fonksiyonelliginin degerlendirilmesi i¢in Constant Murley skoru kullanilacaktir. Bu skor
4 boliimden olusan skorlama toplam 100 puandan olusacaktir. Birinci bélim agriy1
degerlendirmek icin kullanilacak ve 15 puan iizerinden hesaplanacaktir. Tkinci bdliim ise
giinlik yasam aktivitelerini degerlendirmektedir. Puanlamasi 20 puan {izerinden
yapilacaktir. Ugiincii kistmda eklem hareket aciklig1 degerlendirilmektedir. Puanlamasi
40 puan lizerinden yapilmaktadir. Bu boliimde eklem hareket agiklig1 degerlendirilirken
gonyometre kullanilacak. Dordiincii bolim ise kuvvet parametresini igermektedir. 25
puan Tlzerinden hesaplanir. Anketin kuvvet bolimii el dinamometresiyle
degerlendirilecek. Toplam CMS’da 90-100 aras1 puan miitkemmel, 80-89 arasi iyi, 70-79
puan arasi orta, 70 alt1 ise zayif seklinde siniflandirilmaktadir. Yiksek skor, yiliksek

fonksiyonellik anlamina gelmektedir.

Agrinmn Degerlendirilmesi Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde visiiel analog skala
(VAS) kullanilacak.VAS hastadan dinlenme veya aktivite sirasinda agrismin
yogunlugunu 10 cm uzunlugunda genellikle 1- 10 arasinda numaralandirilacaktir.
Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0 degeri hi¢ agr1
olmadigmi, 10 degeri dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Hastadan hissettigi agriy1 bu

¢izgi lizerine isaretlemesi istenecek ve isaretledigi nokta cm. olarak Olgiilecektir.

Zamanli El ve Omuz Sorunlar1 Testi (TFAST) Temel olarak 3 boélimden olusan
TFAST de; 1.boliim “’Hand to head and back testi” i¢ ve dis eklem hareket agikligini
degerlendirilecektir. Test 30 saniye siirecektir. 2.bolim “Wall wash” ice ve disa
hareketlerle dayaniklilig1 degerlendirecektir. Test 60 saniye siirecektir. 3.bolim “’Gallon
jug lift” kuvveti degerlendirir. Hastadan 3.78 kg’lik i¢i su dolu siirahinin 36 ing
yiikseklikten alinip 20 in¢ daha yiliksege konulmasi istenir. Test 30 saniye stirmektedir.

Basit omuz testi omzun fonksiyonunu degerlendirir. ‘Evet' veya 'hayir' cevaplari olan
omuzla ilgili 12 sorudan olusur ve size sorulacak sorular i¢in evet=1, hayr=0’1 ifade eder.

Yiiksek puan omzun fonksiyonunun iyi oldugunu gosterir.
CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz durumunda literatiire bu konu hakkinda veri eklememize yardimci

olarak bilime katki saglayacaksmiz. Elde ettigimiz sonuglar omuz sikayetleri olan
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hastalarda ve rotator kilif hastalarinda bu bilgileri klinik degerlendirmelerde

uygulamalarina firsat sunacaksiniz.
KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isim, soy isim veya sahsmizi desifre edebilecek hicbir bilgi kullanilmayacak ve

aciklanmayacaktir.
SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER:

Fizyoterapist Melek AGIRTMIS,

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anlayarak ¢alismaya katilmayi kabul

ediyorum.
Gonilla Adi-Soyadr: Tarih ve imza:
Telefon:
Arastirmaci Adi-Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:
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EK 2. Demografik Degerlendirme

Ad-Soyadt:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Beden Kitle Indeksi:

Egitim:

Meslek:

Baskin kol:

Etkilenen taraf omuz: Sag.... Sol ......
Yaralanma Hikayesi: Akut......Kronik.......
Yirtik Boyutu: Kismi....... Tam........
Alman Tedaviler:

Fizik Tedavi Alind1 m1: Evet......Hayur.......
Diger Hastaliklar:

Kullanilan Ilaclar:
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EK 3

Basit Omuz Testi

Evet Hayir
1. Kolunuz viicudunuzun yaninda hareketsiz dururken omzunuz rahat mi? O O
2. Omazunuz rahat uyumaniza izin veriyor mu? O O
3. Bluzunuzu pantolonunuza sokmak igin elinizle arkaniza rahat uzanabiliyor O O
musunuz?
4. Dirseginiz disariya dogru bakarken elinizi baginizin arkasina koyabiliyor O O
musunuz?
5. Dirseginizi bukmeden omuz seviyesindeki bir rafa bozuk para koyabiliyor O O
musunuz?
6. Etkilenen uzvunuzla yumusak bir topu omuz seviyesinin altindan 9 metre O O
uzakhiga atabilir misiniz?
7.  Etkilenen uzvunuzla yumusak bir topu omuz seviyesinin lstiinden 18 metre O O
uzakliga atabilir misiniz?
8. Etkilenen uzvunuzla kargi omzunuzun arkasini yikayabilir misiniz? O O
9. Omazunuz iginizde tam glin galismaniza izin veriyor mu? O O
10. Dirseginizi bilkmeden 0.5 kg" (0.5 litrelik dolu bir kap) omuz seviyesine O O
kaldirabiliyor musunuz?
11. Dirseginizi bikmeden 3.5 kg" (3.5 litrelik dolu bir kap) omuz seviyesine kadar O O
kaldirabiliyor musunuz?
12.  Etkilenen uzvunuzla 9 kg'l vilicudunuzun yaninda tagiyabiliyor musunuz? () ()
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EK 4

Constant Murley Skoru

MODIFIYE CONSTANT SKORU VE STANDART TEST PROTOKOLU

24 saat iginde glinliik yagam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiiksek agr1 diizeyini agagidaki 15 cm’ lik gizgi izerinde igaret-
leyiniz (0-15 puan) (0 = agn yok, 15 puan = dayamilmaz agr1). Puanlama 15-x formiilii ile hesaplanir

(x = agriya verilen puan). Ornegin x = 6 ise agri puany; 15-6 = 9 olarak hesaplanir,

-4

| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
|

Agn yol
=
Dayamilmaz
Agn

Asafndaki 4 soru gegen haftaki giinliik yagam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevabi isaretleyiniz),

1. Omzunuz uykunuzdan uyandiriyor mu? (0-2 puan)

Uyandirmiyor .
Ara sira uyandinyor 1
Her gece uyandinyor 0

2. Omzunuz normal giinliik aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabimizi agagidaki 15 cm'lik gizgi

tizerinde igaretleyiniz (0=hepsini, 15 puan=hicbirini) (0-3=4 puan, >3-6=3 puan, >6-9=2 puan, > 9-12=1 puan, 12-15=0 puan)

Elo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 |
| |

Hicbirini

Hepsin

3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabinizi agagidaki 15 em'lik ¢izgi tizerinde

isaretleyiniz (0=hepsini, 15 puan=higbirini)(0-3=4 puan, >3-6=3 puan, >6-9=2 puan, >9-12=1 puan, 12-15=0 puan)

Elo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 |
| |

Hicbirini

Hepsin

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0-10 puan)(Cevaplardan birini seginiz)

Bel seviyesinin altinda 0
Bel seviyesinin iistiinde 2
Sternum/xiphoide kadar 4
Boyna kadar 6
Bagin Gistiine kadar 8
Bagin istinde 10

Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)
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(Constant Murley Skoru devami)

+  Kolunuzla 4 farkl aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agr1 ile veya, 110 derece agrisiz yapabiliyorsaniz,
eklem hareket agikhigini (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

«  Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayn1 hareketi yapmasi istenir.

o Tim hareketler hasta ayakta iken, parmak uglari kargiya bakarken ve ayaklar omuz genigliginde agikken yapilmalidir.

o Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 puan).

+  Referans noktalar: kolun ekseni ve torakal omurganin spinoz prosesleridir.

0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-120 121°-150° 151°- EHA
Fleksiyon Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10

Eksternal rotasyon yardimsiz yapihr. Eller baga dokunmadan, bagin arkasinda ve iistiinde konumlandirilmalidir (0-10 puan). Hare-
ketler ayn1 anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller bagin arkasinda, dirsekler 6nde baglanir.
Hareketler agrisiz yapilmahdir. Tamamlanan her hareket igin 2 puan verilir.

Eller basin arkasinda, dirsekler 6nde 2
Eller bagin arkasinda, dirsekler arkada 2
Eller bagin istiin irsekler 6nde 2
Eller basin Gistiinde, dirsekler arkada 2
Kollarin tam elevasyonu 2

Internal rotasyon yardimsiz yapilir. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlegtirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis
kolda ve dig taraftaki bacaktan baglanarak yapilir. Hareketler agrisiz yapilmahdir.

Elbacagn yan tarafinda 0
Elkalganin arkasinda 2
El iliak eklem 4
El belde 6
EL12. torasik vertebrada 8

linter. lar sevi 10

«  Kuvvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uglari kargiya bakarak ve ayaklar omuz
genigliginde agikken yapilmalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmalidir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldiri-
lamiyorsa “0” puan verilir.

«  Elbilegi pronasyona getirilir, avug i¢i yere bakar ve dirsek miimkiin oldugu kadar diizletirilir.

« Dinamometrenin banti hastanin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Boylece ulnanin uzun bagi boyunca yerlegtirilmis olur.

« Hastadan kolunu yukariya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca gekmesi istenir. Cekme sirasinda sozlii tegvikler verilir
(6rnek: hazir 3-2-1 ¢ek,gek,¢ek).

+  Ug deneme yapilarak hastanin aldig en yiiksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda
tekabiil eder (maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile garpihir.

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

Kuvvet (Ibs/kg)

11bs/pound=0.45 kg=1puan

Toplam Objektif Skor ( C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D
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Ek 5. TFAST (Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi)

HAND TO HAND AND HEAD

Icvedisrotasyonu degerlendirildigibutest 30sn. siirer. Kollar beldeiken
hareketebaglanir sonrasindakollar bel vebasadokunarak bu hareketler
30sn.devameder.Sagvesoldabeldenve soldabeldenbasa her gidis bir
tekrar kabul edilir ve toplamtekrar sayis1 kaydedilir.

SAG SOL

WALL AND WASH OUTWARD AND INWARD

Ice ve disa hareketi degerlendiren bu test 60 sn. siirer. Kol omuz hizasinda tutularak
ice ve disa dairesel hareketler yapilir. Her tekrar bir tiir kabul edilir.

SAG SOL

GALLON-JUG LIFT

Hastadan 3,78 kg’ ik icisuile dolustirahiyi 36 in¢ yukseklikteki
tezgahtan 20 in¢ dahayuksekteki rafa kaldirmasiistenir. 30 sn. siiren bu
kisimda surahitezgahtan rafadogru kaldirip sonratezgahaher
birakmasi 1 tekrar kabul edilir.

SAG SOL

Yapilamayan her hareket 0 kabul edilir ve sag ile solda toplam degerler kaydedilir.

TFAST TOPLAM=HAND TO HAND AND HEAD+(WALL AND WASH/4)
+GALLON JUG LIFT
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EK 6. Viziel Analog Skala

VAS SKORU iLE AGRI DEGERLENDIRILMESI:

Aktivite Agrisi:
| | I | | | | | | |
| | | | | | | | | |
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Gece Agrist:
| | || | | | | | | |
| | | | | | | | | |
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agr
Istirahat Agrist:
| | | | | | | | | |
] | | | | | | | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agni Dayaniimaz
yok agn
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