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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitu’tarafindan onaylanan lisansustu tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismuni, basih
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve agagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universitcye verilen kullamim haklan digindaki tum fikri
muilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamammin ya da bir bélumumun gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktr.
Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarimn haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhut ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin ahnarak kullanilmas1 zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigim ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhut ederim.
Yuksekogretim  Kurulu tarafindan  yaymnlanan “Lisansusty’ Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, DuZzenlenmesi ve Erisime Agilmasina iliskin Yonerge” kapsaminda tczim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kutiphanelert Agik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

o Enstitu’/ Fakulte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime acilmas1 mezuniyet tarihimden

itibaren 2 yil ertelenmistir. (1)

X Enstiti’/ Fakulte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erigime agilmasi mezuniyet

tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.(2)

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

i),
22/11/23
Dilara KARA

1" Lisansusti Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Duzenlenmesi ve Erisime Agilmasina fliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansisni’ tezle ilgili patent basgvurusu yaptmas: veya patent alma sufecinin devam etmesi
durumunda, tez danismanimin énerisi ve enstind anabilim dalnin uygun goruu’wzerine enstitu'veya fakulte yénetim
kurulu iki yul suve ile tezin erigime acilmasinin ertelenmesine karar verebilir

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarm kullamldigi, hemis makaleye domismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmanng ve internetten paylasiimast durumunda 3. gsahislara veya kurumlara haksiz kazanc imkan
olusturabilecek bilgi ve bulgulart igeren tezler hakkinda tez danismanimin Gnerisi ve enstitd“anabilim dalnmn uygun
goru§u” uzerine enstitu veya fakulte yonetim kurulunun gerekeeli karar ile al ayr agmamak uzere fezin erisime
agilmasi engellenebilir:

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢tkarlar veya givenligi ilgilendiren, emnivet, istihbarat, savunma ve guvenlik, saghk vb.
konulara iliskin lisansusni” tezlerle ilgili gizlilik karar, tezin yapildigt kurum tarafindan verilir * Kurum ve
kuruluglarla yapilan ishirligi protokoli cercevesinde hazirlanan lisanswusne tezlere iligkin gizlilik karart ise, ilgili
kurum ve kurulugun Gnerisi ile enstitu"veya fakiltenin uygun goniju uzerine whiversite yonetim kurulu tarafindan
verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiksckigretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karary verilen tezler
gizlilik suresince enstitu"veya fakulte tarafindan giziilik kurallar: cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararimn
kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yklenir

* Tez damgmanimin énerisi ve enstitu”anabilim dalimn uygun gorisuuzerine ensting’ veya fakulte yénetim kurulu
tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu ¢aligmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar gergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglari bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak autfta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda  6zgiin - oldugunu, Prof. Dr. irem DUZGUN
danismanhiginda tarafimdan iretildigini ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii Tez Yazim Y&nergesine gore yazildigini beyan ederim.

~timza).
Uzm. Fzt. Dilara KARA
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TESEKKUR

Akademik hayatima basladigim gilinden beri bilgi ve tecriibeleri ile bana yol
gosteren, destekleyen ve akademik gelisimimde biiyiik katkilar1 olan ¢ok sevdigim
danismanim Sayin Prof. Dr. irem DUZGUN’e,
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Dal1 bagskanimiz degerli hocam Sayin Prof. Dr. Volga BAYRAKCI TUNAY a,
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destekleyen degerli hocam Sayin Prof. Dr. Aydan AYTAR’a,

Akademik hayatimin bir kisminda birlikte ¢alisma firsat1 yakaladigim ve bu
stirecte biiyiik emekleri olan degerli hocam Sayin Prof. Dr. Nevin ERGUN’a,

Tez ve tez dis1 her tiirlii akademik destegi saglayan, yoneticilik 6zellikleriyle
de 6rnek olan Fakiilte dekanimiz degerli hocam Saymn Prof. Dr. Ozlem ULGER’e,

Tez savunma jiirimde yer alarak bilgi ve tecriibeleriyle katkida bulunan,
akademik hayatimda destegini her zaman hissettigim Sayin Dog. Dr. Elif TURGUTa,

Akademik gelisimime bilgi ve tecriibeleriyle yol gostererek katkida bulunan,
birlikte calismaktan mutluluk duydugum Sayin Dog. Dr. Giilcan HARPUT a,

Tez c¢alismalarim boyunca desteklerini her zaman hissettiim ve birlikte
calismaktan biiyiik mutluluk duydugum degerli ¢alisma arkadaslarim Ceyda SEVINC,
Ozgiin UYSAL, Taha Ibrahim YILDIZ, Kiibra CAYLAN GURSES’e,

Sporcu Sagligi Unitesi’nden yolu gegmis, bir dénem birlikte ¢alismaktan
mutluluk duydugum ¢alisma arkadaslarim Serdar DEMIRCI, Burak ULUSOY, Leyla
ERASLAN, Sinan AKOGLU ve Damla TOK’a,

Destegini hayatimin her asamasinda hissettigim ¢ok sevdigim aileme, esim
Oguzhan KARA’ya ve hayatima girdigi giinden beri bana en biiyiik motivasyon ve
nese kaynagi olan oglum Atlas KARA’ya,

Doktora egitimim boyunca TUBITAK 2211-A Yurt I¢i Doktora Burs Programi
kapsaminda beni destekleyen Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu’na,

Tesekkiir ederim...
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OZET

Kara, D. Rotator Kilif Tendinopatisinde Kan Akimi Kisitlamah Egzersiz
Egitiminin Kas Kalinhg1 ve Semptomlara Etkisinin Arastirilmasi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Sporda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dali, Spor Fizyoterapistligi Programi, Doktora Tezi, Ankara 2023. Bu
aragtirmanin amaci, rotator kilif tendinopatisinin rehabilitasyonunda kan akimi
kisitlamali egitimin (KAKE) omuz c¢evresi kas kalinligi, kas kuvveti ve omuz
semptomlarina etkisini arastirmakti. Arastirmaya tek tarafli omuz agris1 nedeniyle
rotator kilif tendinopatisi tanis1 alan 18-45 yas araliginda, 32 hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak KAKE grubu (yas: 31,5+5,1 yil, boy uzunlugu: 171,7+8,7
cm, viicut agirhgi: 71,8+11,3 kg) ve kontrol grubu (yas: 34,9+5.4 yil, boy uzunlugu:
172,1£8,6 cm, viicut agirhgi: 72,9+13,6 kg) olmak {izere iki gruba ayrildi. Her iki
gruba da 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, progresif direngli omuz rehabilitasyon
programi uygulandi. KAKE grubundaki hastalar agrili omzun en proksimal noktasina
yerlestirilen 5 cm genisligindeki pndmatik bir cuff ile rehabilitasyon egzersizlerini
yaparken, kontrol grubunda yer alan hastalar ayn1 egzersiz protokoliinii agrili omuzda
cuff olmadan uyguladi. Her iki grupta da egzersizler diisiik siddette (I maksimum
tekrarin %30’u), 4 set, toplam 75 tekrar (30/15/15/15) olacak sekilde esit voliimde
uygulandi. Tiim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi supraspinatus, infraspinatus,
deltoid, biseps braki ve skapula-retraktor kas kalinliklar1 ile akromiohumeral (AH)
mesafeleri ultrasonografi ile; 60°sn ve 180°sn agisal hizlarda omuz internal ve
eksternal rotator kas kuvvetleri ise izokinetik dinamometre ile 6l¢iildii. Ayrica omuz
agris1, gorsel analog skala ile; omuz fonksiyonu ise Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi
(SPADI) ile degerlendirildi. Tedavi sonrasinda KAKE grubunda biseps braki kas
kalinlig1 (p<0,001) ve 60°/sn’de 6l¢iilen omuz internal rotasyon (p=0,02) kas kuvveti
kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Diger omuz kas kalinliklari, AH mesafe ve
rotasyonel kas kuvvetleri a¢isindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Her iki
grupta da supraspinatus (p=0,003), infraspinatus (p=0,001), skapula-retraktor (p=0,02)
kas kalinliklar1 ve tiim omuz rotasyonel kas kuvvetleri zamanla artig gésterdi (p<0,05).
Tedavi sonrasinda SPADI skoruyla 6l¢lilen omuz fonksiyonu KAKE grubunda daha
1yiydi (p=0,04). Ancak her iki grupta da agr1 zamanla azaldi, omuz fonksiyonu gelisti
(p<0,05). Sonuglar rotator kilif tendinopatisinde uygulanan KAKE’nin okliizyon
bolgesinin proksimal (omuz internal rotasyon kas kuvveti) ve distalinde (biseps braki
kas kalinlig1) olumlu etkileri oldugunu gosterdi. KAKE’ nin omuz rehabilitasyonunda
geleneksel rehabilitasyon protokollerine bir alternatif olarak kullanilabilecegini
diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Omuz agrisi, direngli egzersiz, hipertrofi, rehabilitasyon,
fizyoterapi.

Yazar, doktora egitim siiresi boyunca TUBITAK tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Kara, D. Investigation of the Effect of Blood Flow Restriction Training on
Shoulder Muscle Thickness and Symptoms in Rotator Cuff Tendinopathy.
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Department of Sports
Physiotherapy and Rehabilitation, Sports Physiotherapy Program, PhD Thesis,
Ankara 2023. The aim of this study was to investigate the effects of blood flow
restriction training (BFRT) on shoulder muscle thickness, muscle strength, and
shoulder symptoms in rotator cuff tendinopathy. Thirty-two patients aged between 18-
45 years with diagnosed rotator cuff tendinopathy due to unilateral shoulder pain were
included in the study. Patients were randomly allocated into two groups: the BFRT
group (age: 31.5+5.1 years, height: 171.7£8.7 cm, body weight: 71.8+11.3 kg) and the
control group (age: 34.9+5.4 years, height: 172.1+8.6 cm, body weight: 72.9+13.6 kg).
A progressive rehabilitation program was applied to both groups twice a week for eight
weeks. Patients in the BFRT group performed rehabilitation exercises with a 5 cm-
wide pneumatic cuff placed at the most proximal portion of the painful shoulder, while
patients in the control group performed the same exercise protocol without the cuff.
The exercises in both groups were performed at low intensity (30% of 1 repetition
maximum), 4 sets, with a total of 75 repetitions (30/15/15/15). Before and after the
rehabilitation, the thickness of the supraspinatus, infraspinatus, deltoid, biceps brachii,
and scapula-retractor muscles, as well as the acromiohumeral (AH) distance, were
measured using ultrasonography. Shoulder internal and external rotator muscle
strengths were measured using an isokinetic dynamometer at angular velocities of
60°/s and 180°/s. Additionally, shoulder pain was assessed using a visual analog scale,
and shoulder function was evaluated using the Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI). The BFRT group had a greater increase in biceps brachii muscle thickness
(p<0.001) and higher shoulder internal rotation muscle strength at 60°/s (p=0.02)
compared to the control group after the rehabilitation. There were no significant
differences between the groups in terms of other shoulder muscle thicknesses, AH
distance, and rotator muscle strength (p>0.05). Both groups showed a significant
increase in the supraspinatus (p=0.003), infraspinatus (p=0.001), and scapula-retractor
(p=0.02) muscle thicknesses, and all shoulder rotator muscle strengths over time
(p<0.05). The shoulder function measured by the SPADI score after the rehabilitation
was better in the BFRT group (p=0.04). However, both groups showed a reduction in
pain and improvement in shoulder function over time (p<0.05). The results indicated
that BFRT applied in rotator cuff tendinopathy had positive effects on both proximal
(shoulder internal rotation muscle strength) and distal (biceps brachii muscle
thickness) sites of the occlusion. BFRT can be utilized as an alternative to traditional
rehabilitation protocols in shoulder rehabilitation.

Keywords: Shoulder pain, resistance exercise, hypertrophy, rehabilitation,
physiotherapy.

The author has been supported by TUBITAK throughout her doctorate process.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

X1

% : Yiizde

< : Kiigtiktiir

> : Buiyiiktir

° : Derece

1-MT : 1-Maksimum tekrar

ACSM : Amerikan Spor Tibbi Birligi

AH : Akromiohumeral

AOB . Arteriyel okliizyon basinci

cm : Santimetre

CAA . Ceyrekler aras1 aralik

EHA : Eklem hareket aciklig1

GA - Giiven aralig1

GH : Biiylime hormonu (Growth hormon)

ICC : Intraclass Correlation Coefficient

IGF : Insiilin benzeri biiyiime faktorii

KAKE : Kan akimi kisitlamali egitim

MHz : Megahertz

MTORC1 : Mammalian target of rapamycin complex 1

n : Birey sayisi/siklik

Nm/kg : Newton-metre/kilogram

OMNI-RES EB : OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise with
Elastic Bands

RPE : Algilanan yorgunluk derecesi (Rating of perceived exertion)

SKU : Standart KAATSU birimi (Standard KAATSU Unit)

SPADI : Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi (Shoulder Pain and Disability
Index)

SS : Standart sapma

VAS : Gorsel Analog Skalasi
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1. GIRIS

Omuz agrisinin yasam boyu goriilme sikligi %70’tir ve omuz agrisi olan
kisilerin yaklasik %50'si bir yildan fazla bir siireyle agr1 yasamaktadir (1). Literatiirde
omuz agrist ve fonksiyon kaybi ile ilgili pek ¢ok tanim bulunmakla birlikte; agriya
neden olan mekanizmalar, agr1 hissinin kaynagi, rotator kilif tendonlarindaki yapisal
yetersizlik, inflamasyon olup olmadigi ve bunun omuz agrisindaki rolii nedeniyle
farkli kavram tartismalar1 bulunmaktadir. Son yillarda subakromiyal agri1 sendromu,
rotator kilif tendinopatisi, semptomatik parsiyel veya tam kat rotator kilif yirtiklari
tanimlamalar1 “rotator kilifla iliskili omuz agris1” semsiye terimiyle adlandirilmigtir
(2).

Glenohumeral kas imbalanst omuz agrisina neden olan faktorlerden biridir.
Supraspinatus, teres mindr, infraspinatus ve subskapularis kaslar1 kol elevasyonu
sirasinda humerus baginin glenoid kavite igerisinde dinamik stabilizasyonunu saglar
(3). Bas iistii aktiviteler veya sporlar sirasinda tekrarlayan yiiklenmeler, 6zellikle
supraspinatus tendonunda dejeneratif degisiklikler meydana getirir. Rotator kilif
kaslarinda meydana gelen zayiflik veya dejeneratif degisiklikler nedeniyle zayif
rotator kilif, deltoidin yukar1 yonde uyguladigi ¢ekme kuvvetine karsi koyamaz ve
humerus basinda superior translasyon meydana gelir. Bu durum omuz agrist ve
fonksiyon kaybina zemin hazirlar (4).

Rotator kilif patolojisi olan bireylerde posterior omuz (infraspinatus-teres
mindr), orta trapez, supraspinatus ve deltiod gibi omuz gevresi kaslarda zayiflik ve bu
kaslarin enine kesit alanlarinda azalma oldugu gdsterilmistir (5-7) Benitez-Martinez
ve ark. (6) omuz agrist olan sporcularda asemptomatik sporculara gére supraspinatus
kasinin atrofik oldugunu raporlamigtir. Bunun agriya baglh kas atrofisi olabilecegini
belirtmisglerdir.

Altta yatan mekanizmalardan yola ¢ikilarak yapilan ¢caligmalarda rotator kilifla
iliskili omuz agris1 durumlarinda egzersiz tedavisinin etkinligi kanitlanmistir (8).
Kanita dayali rehabilitasyon programlari skapular stabilizator kaslar ile birlikte rotator
kilif kas kuvvetini saglamaya yonelik direncli egzersizlere odaklanmigtir (8-10).

Son yillarda kas hipertrofisi saglamak ve kuvvetini gelistirmek i¢in kullanilan
popiiler uygulamalardan biri kan akimi kisitlamali egitim (Blood flow restriction
training-KAKE) ya da KAATSU egitimi olarak adlandirilan diisiik siddetli egzersiz



egitimidir (11-14). Bu uygulama, ekstremitenin en proksimal noktasina yerlestirilen
pnoématik bir cuff yardimiyla kan akimmin kisitlanmasi ile birlikte diisiik siddetli
egzersiz yapilmasidir. Bu egitim esnasinda uygulanan eksternal basing, venéz dontist
kismen kisitlayacak, ancak arteriyel akimin devamliligini saglayacak diizeydedir (15).
Buradaki vendz okliizyon periyodlari ile olusan anaerobik ortam kas hipertrofisini
uyaran ¢esitli mekanizmalar1 harekete gecirir. Onerilen mekanizmalar arasinda artan
metabolik stres, artan Tip Il kas lifi ateslenmesi, hiicresel sisme, protein sentezi i¢in
kas i¢i sinyallerde artis ve biiyiime hormonu (Growth hormon-GH) sekresyonunun
uyarilmasi gibi mekanizmalar bulunmaktadir (11, 14, 16).

Amerikan Spor Tibbi1 Birligi (ACSM) kas kuvvet ve hipertrofisi igin
uygulanacak olan diren¢ miktarinin 1-Maksimum tekrarin (1-MT) %70’inden fazla
olmasi1 gerektigini belirtmistir (17). Ancak bu yiiklenme tipi 6zellikle agrili bireyler
icin erken donemlerde agriy1 arttirmasi nedeniyle uygun degildir. KAKE’de 1-MT’nin
%20-30’unda yani disik siddetli bir egzersiz egitimi uygulanir. Bu egzersiz
egitiminin yiiksek siddetli antrenmanin yararlarin1 ¢ok daha diisiik yiiklerde elde
etmeye izin verdigi gosterilmistir (11, 18). Ozellikle yiiksek siddetli egzersizi tolere
edemeyen bireylerde ve kas-iskelet sistemi rehabilitasyonunda yararli bir egzersiz
alternatifi olacagi ileri siiriilmektedir (15, 16, 19, 20). Yaslilarda (21), postmenopozal
donemdeki kadimnlarda (22), sporcularda (14), diz cerrahileri sonrasinda (23), diz
osteoartritinde (24) ve patellofemoral eklem agrisinda (25) yapilmis olan ¢aligmalarda
kas kalinligi ve/veya kuvveti iizerine anlamli etkileri oldugu gosterilmistir. Bu
uygulamanin herhangi bir yan etkisinin olmadigi ve giivenli bir sekilde
kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir (26-28).

KAKE’de hedef bolge pnomatik cuff’in altinda kalan distal bolgelerdir (11).
Bu nedenle giinlimiize kadar yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla alt ekstremite kaslarina
odaklanmistir. Anatomik konumu nedeniyle dogrudan pnomatik cuff altina
yerlestirilemeyen omuz, gogiis gibi bolgeler hakkinda ¢ok az sayida ¢alisma vardir.
2019 yilinda Bowman ve ark. (29) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calisgmada bu egitimin ekstremite distali disinda, proksimal bolgelerde hatta
kontralateral ekstremite lizerinde de olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Bu egitimin
etki mekanizmalar1 g6z Oniine alindiginda sadece ekstremite distalinde degil,

proksimal bolgelerde de kas hipertrofisi ve kuvvetinde artmanin olabilecegi 6ne



stiriilmektedir. Ancak bununla ilgili ¢alisma sayis1 oldukga azdir ve literatiirde bulunan
siirl sayidaki ¢alismanin hepsi saglikli popiilasyon tlizerindedir.

Gincel literatiir géz 6niine alindiginda rotator kilif tendinopatisinde KAKE’nin
etkilerini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle, bu arastirma rotator kilif
tendinopatilerinde KAKE’nin omuz ¢evresi kas kalinligi ve kas kuvvetini arttirmada,
standart rehabilitasyon protokoliine gore daha etkili olacagi goriisiiyle planlandi.
Kuvvet artisiyla birlikte bu hastalarda agrinin azalmasi ve omuz fonksiyonlarinin
iyilesmesi beklendi. Boylece omuz rehabilitasyonunda yeni bir egzersiz egitim
modelinin fizyoterapistlere kazandirilmas1 hedeflendi.

Aragtirmanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: Kan akimi kisitlamasiyla uygulanan egzersiz egitimi omuz ¢evresi
kas kalinligin1 artirmada daha etkilidir.

Hipotez 2: Kan akimi kisitlamastyla uygulanan egzersiz egitimi rotator kilif
kas kuvvetini artirmada daha etkilidir.

Hipotez 3: Kan akim1 kisitlamasiyla uygulanan egzersiz egitimi omuz agrisinin
azaltilmasinda daha etkilidir.

Hipotez 4: Kan akimi kisitlamasiyla uygulanan egzersiz egitimi omuz

fonksiyonunun gelistirilmesinde daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kusa@ Kaslar

Omuz fonksiyonlar1 glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemlerin koordineli hareketleri ile gerceklestirilir. Bu eklemlerin
fonksiyonunun gerceklestirilmesinde rol oynayan omuz kusagi kaslari ise humerus,
skapula, kostalar, vertebralar ve hatta sakruma kadar uzanan genis bir alanda yer
almaktadir. Bu kaslar iist ekstremite hareketlerinin gerceklestirilmesinde ve bu
hareketler sirasinda omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda gorevlidir. Bu
boliimde omuz kusagi kaslart fonksiyon ve yerlesimlerine gore; rotator kilif kaslari,

skapulotorasik eklem kaslar1 ve diger kaslar olmak iizere siniflandirildu.
2.1.1. Rotator Kilif Kaslar:

Rotator kilif kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor
kaslarindan olusur ve temel olarak omuz internal-eksternal rotasyonu ve kol
elevasyonu sirasinda humerus basinin glenoid fossa igerisinde stabilizasyonundan

sorumludur.
Supraspinatus kasi

Spina skapula {izerinde supraspindz fossa icerisinde uzanir. Humerus biiytlik
tuberkiiliine baglanmak i¢in akromion prosesinin altindan gecer. Supraspindz fossada
yer alan kisim istte trapez kasinin, lateralde ise deltoid kasinin derinindedir. Daha
once yapilan kinezyoloji ¢aligmalar1 bu kasin omuz abduksiyonunun ilk 15°’sinde
etkili oldugunu sdylese de giincel arastirmalar tiim omuz abduksiyon hareketi
esnasinda aktif oldugunu belirtmektedir. Eklem hareketini saglamasinin yani sira asil

onemli olan gorevi humerus basinin glenoid fossa igerisinde stabilize edilmesidir (3).
Infraspinatus kasi

Spina skapula altinda infraspindz fossa igerisinde uzanir. Kas liflerinin ¢cogu
yiizeyeldir. Ancak bir kismi deltoid ve trapez kaslari tarafindan kaplanmistir (3).

Humerus biiyiik tuberkiiliinde supraspinatus insersiosunun hemen altinda sonlanir.



Omuz eksternal rotasyonunda ve humerus basinin glenoid fossa igerisinde stabilize

edilmesinde gorevlidir (30).
Subskapularis kasi

Skapulanin anterior (kostal) yiiziinde, subskapular fossa icerisinde uzanir.
Omuz eklemini anteriordan geger ve humerus kiigiik tuberkiiliinde sonlanir (30). Bu
distal baglanti humerus basin1 o6rtmek igin diger rotator kilif kaslariyla ortak bir
tendindz yap1 olacak sekilde birlesir. Bu kas skapulanin anterior yliziine yapismasi ve
horizontal ¢ekis ag¢is1 nedeniyle omuz internal rotasyonunda primer rol oynar. Ayni
zamanda omuz adduksiyonuna yardimci olur. Ayrica humerus basinin glenoid fossa

igerisinde stabilize edilmesinde gorevlidir (3).
Teres minor kasi

Anatomik lokasyonu ve fonksiyonu nedeniyle infraspinatus kasiyla yakin
iligkilidir. Skapulanin inferior agisindan baglar, humerusa tutunmak i¢in oblik bir
sekilde yukar1 ve disar1 dogru uzanir, humerus biiyiik tuberkiiliiniin posteriorunda,
infraspinatus kasinin altinda sonlanir. Omuz eksternal rotasyonunda ve humerus

basinin glenoid fossa igerisinde stabilize edilmesinde gorevlidir (3, 30).
2.1.2. Skapulotorasik Eklem Kaslari

Skapulotorasik eklem kaslari, temel olarak skapulotorasik eklemde yukari-
asag1 rotasyon, anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon olmak iizere ii¢
rotasyon; elevasyon-depresyon ve protraksiyon-retraksiyon olmak {izere iki
translasyon hareketinin gerceklestirilmesinden sorumludur. Bu hareketler sayesinde
kol elevasyonu sirasinda glenoid kavitenin pozisyonunun ayarlanmasini ve skapular

stabilizasyonun gerceklestirilmesini saglarlar (3).
Trapez kasi

Trapez kas1 sirtin ylizeyel tabakasinda yerlesmis olan biiytik bir kastir. Bu kas
iist trapez, orta trapez ve alt trapez olmak iizere ii¢ ayr1 parcada adlandirilir. Bu
adlandirmanin sebebi her bir parcanin farkli ¢ekme agisinin bulunmasi ve buna bagh

olarak farkli kas aktivasyonlari olusturmasidir (3).



Ust trapez, oksipital cikintidan ve iist servikal vertebralarin spindz
proseslerindeki nuchal ligamentten baglar, klavikulanin lateral 1/3 kismi ve
akromionda sonlanir (30). Yukar1 yonlii diyagonal ¢ekis agisindan dolayi, primer
gorevi skapular elevasyon ve yukari rotasyonudur. Skapular retraksiyon hareketine de
yardimci olur (3).

Orta trapez, alt servikal vertebralarin nuchal ligamentinden, C7’nin spindz
prosesinden ve {ist torakal vertebralarin (1-5.) spindz prosesinden baslar; akromionun
medialinde ve spina skapulanin iist kenarinda sonlanir (30). Horizontal gekis a¢isindan
dolay1 skapular retraksiyonda rol oynayan temel kastir. Skapular yukari rotasyon
hareketine ise yardimci olur (3).

Alt trapez, orta ve alt torakal vertebralarin (6-12.) spindz prosesinden baslar,
spina skapulanin alt kenarinda sonlanir (30). Asag1 yonli diyagonal ¢ekis agisindan
dolayr gorevi skapular depresyon ve yukari rotasyondur. Skapular retraksiyon
hareketine ise yardimci olur (3).

Bu kasin tiim parcalar1 birlikte ¢alistiginda skapular retraksiyon saglarlar.
Ancak buradaki temel retraktor orta trapez kasidir. Ust ve alt trapez kaslari bu harekete
yardimct olur. Kasin bu pargalar1 elevasyon ve depresyon hareketinde antagonist

olarak hareket ederken, skapular yukari rotasyon hareketinde agonist olarak caligirlar

(3).
Serratus anterior kasi

Ust sekiz torakal vertebranin lateral yiizeyinden baslar, skapulanin medial
kenarinin 6n yiiziinde sonlanir (30). Skapulanin toraksa stabilize edilmesinde, skapular
protraksiyonda ve yukari rotasyonda gorevlidir. Serratus anterior kas aktivasyonu

olmadan kolun bas istii seviyeye elevasyonu ger¢eklestirilemez (3).
Rhomboid kaslar

Rhomboideus major ve mindr genellikle tek bir kas olarak ifade edilir. Clinkii
anatomik olarak bu kaslar1 ayirmak zordur ve fonksiyonel olarak ayni isi yaparlar (3).
Bu kaslar C7-T5 servikal ve torakal vertebralarin spindz c¢ikintilarindan baslar;

skapulanin medial kenarinda, spina skapula ile inferior a¢1 arasindaki alanda sonlanir



(30). Temel gorevleri skapular retraksiyon ve elevasyondur. Ayrica levator skapula ile

birlikte calisarak skapular asagi rotasyon yaptirirlar (3).
Levator skapula kasi

Levator skapula, C1-C4 servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baglar,
skapulanin superior agisinda sonlanir (30). Sirtta trapez kasi tarafindan tamamen
ortiilidiir. Vertikal ¢ekis agisindan dolay1 primer gorevi skapular elevasyondur. Ayrica
skapular asag1 rotasyon hareketinin primer kasidir. Skapular retraksiyon hareketine ise

yardimet olur (3).
Pektoralis minor kasi

Pektoralis mindr, skapulotorasik eklemde anteriorda bulunan tek kastir.
Pektoralis major kasinin derininde yer alir. 3-5. kostalarin medial kenarindaki kikirdak
yapidan baglar, korakoid prosesde sonlanir (30). Asagiya yonlii diyagonal ¢ekis agisi
cogunlukla dikeydir, bu da onu skapular depresyon, asagi rotasyon ve skapular tilt

hareketlerinde primer hareket ettirici yapar (3).
2.1.3. Diger Kaslar
Deltoid kasi

Omuz eklemini anterior, posterior ve lateral olmak iizere lic yonden saran ve
omuza seklini veren kastir. Fonksiyonel olarak bu kas anterior, orta ve posterior
deltoid olarak {i¢ parcaya ayrilir.

Anterior deltoid, klavikulanin 1/3 lateralinden baslar; humerus lateralindeki
tuberositas deltoidea’da sonlanir (30). Eklemin 6n yiiziindeki oblik seyri nedeniyle
abduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon hareketlerinde goérev alir. Kol omuz
hizasindayken cekis acisi ¢ogunlukla yataydir, dolayisiyla horizontal adduksiyon
yapar (3).

Orta deltoid, akromiondan baglar; tuberositas deltoidea’da sonlanir (30).
Eklemin lateralindeki dikey c¢ekis acist nedeniyle omuz abduksiyonunda primer

gorevlidir (3).



Posterior deltoid, spina skapuladan baslar; tuberositas deltoidea’da sonlanir
(30). Eklemin arka yliziindeki oblik ¢ekis agisi nedeniyle omuz abduksiyonu,
ekstansiyonu, hiperekstansiyonu ve eksternal rotasyonunda gorev alir. Kol omuz

hizasindayken c¢ekis acis1 ¢ogunlukla yataydir, dolayisiyla horizontal abduksiyon
yapar (3).

Pektoralis major kasi

Gogsiin 6n tarafinda yer alan, omuz ekleminin 6n yiizlinii medialden laterale
dogru gecen biiyiik bir kastir. Deltoid kasinin altinda yer alan distal yapigsma yeri
disinda yiizeyseldir. Temel olarak omza adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir (30).
Origo kisminda yapistigr noktalar nedeniyle farkli ¢ekis agilarina sahip olan iki
parcadan olusur: klavikular ve sternal parca.

Klavikular parca, klavikulanin orta 1/3’liik kismindan baslar; humerus
proksimal-lateralinde intertuberkiiler sulkusun kenarina tutunur. Bu parga, liflerin
vertikal ¢ekis agis1 nedeniyle hareketin baslangi¢ asamasinda omuz fleksiyonu yapar.
Kol omuz hizasina geldikge ¢ekis agisi horizontal pozisyon alir ve kas aktivasyonu
azalir. Bu par¢a omuz fleksiyonunun erken evresinde (0°-30°) etkilidir, orta evrede
90° omuz elevasyonuna yaklastikca etkisiz hale gelir (3).

Sternal parga, sternum ve ilk alt1 kostanin kikirdak kismindan baslar; humerus
proksimal-lateralinde intertuberkiiler sulkusun kenarina tutunur. Omuz tam
fleksiyondayken daha vertikal bir ¢ekis acisina sahiptir ve omuz 90° ekstansiyona
yaklastiginda kas aktivasyonu azalir. Klavikular parga ile tam ters yonde hareket eder.
Omuz ekstansiyonunun erken kisminda (180°-150°) en etkilidir, orta evrede 90° omuz
elevasyonuna yaklastik¢a etkisiz hale gelir (3).

Bu kasin her iki pargas1 sagital diizlemdeki fleksiyon-ekstansiyon hareketinde
antagonist olarak calisirken; omuz adduksiyon, internal rotasyon ve horizontal

adduksiyon hareketleri sirasinda agonist olarak hareket ederler (3).
Latissimus dorsi kasi

Sirtta alt trapez kasi tarafindan kaplanan kisim ve humerusdaki insersio
bolgesine tutunmak i¢in aksilladan gecerken distal olarak kaplanan kii¢iik bir kisim

disinda ¢ogunlukla yiizeyel bir kastir. T7-L5 vertebralarin spindz proseslerinden



(torakolumbar fasya), iliak krista ve sakrumun arkasindan ve son ii¢ kostanin
inferiorundan baglar, distale dogru uzanarak humerusta bulunan intertuberkiiler
sulkusun medial kismina yapisir (30). Omuz eklemini inferior ve medialden gectigi
icin omuz ekstansiyon, hiperekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyon
hareketlerini saglar. Ayrica ilium ve sakruma tutunmasi nedeniyle, kollar sabit iken
pelvis elevasyonu yapar. Bu hareket, koltuk degnegiyle yiirlime sirasinda, kollar

koltuk degnegi lizerinde sabitlendiginde meydana gelir (3).
Teres major kasi

Skapulanin inferior agisinda teres mindr kasinin altindan baglar, latissimus
dorsi ile birlikte aksillanin altindan gecerek humerusun intertuberkiiler sulkusunda
sonlanir (30). Teres major, genellikle latissimus dorsi kasinin “kiiglik yardimcisi”
olarak bilinir, ¢linkii omuz hiperekstansiyonu diginda latissimus dorsi kasinin yaptigi
tiim hareketleri yapar. Omuz ekstansiyonu, adduksiyonu ve internal rotasyonunda ana
hareket ettirici kas olmasina ragmen, ¢ok daha kiigiik boyutu onu latissimus dorsi

kasindan daha az etkili kilar (3).
Biseps braki kasi

Uzun bas1 supraglenoid tuberkiil ve superior labrumdan, kisa basi korakoid
cikintidan baglar; her iki bas birleserek, radiusta bulunan tuberositas radii ve 6n kol
fasyasinda sonlanir. On kolun fleksiyonu ve supinasyonunda primer rol oynayan
kastir. Ayrica omzun fleksiyonuna yardimei olur (30). Omuz eklem kapsiilii igerisinde

bulunan biseps uzun basi, omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda gorev alir (3).
Korakobrakialis kasi

Skapuladaki korakoid c¢ikintidan baslar, humerus medial kisminin orta

parcasinda sonlanir. Omuz fleksiyon ve adduksiyon hareketlerinde gorev alir (3, 30).
Triseps braki kasi

Kolun arkasindaki kas goriintiisiinii olusturan tek kastir (3). Ug bas1 bulunur.
Uzun basi, skapulanin infraglenoid tuberkiiliinden; lateral basi, humerusun radial

sulkusundan; medial bas, uzun ve lateral baslarin derininde humerusun radial
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sulkusunun inferiorundan baslar; bu ii¢ bas birleserek dirsegin arka kismina geger ve
ulnanin olekranonunda sonlanir (30). Lifleri dirsek arkasinda vertikal olarak uzandigi
i¢cin primer gorevi dirsek ekstansiyonudur. Radius iizerinde hi¢bir baglantis1 olmadigi

i¢in pronasyon veya supinasyonda rol oynamaz (3).
2.2. Omuz Kusag1 Biyomekanigi

Omuz elevasyonu, yani humerusun bas istii seviyeye getirilmesi farkli
diizlemlerde gercgeklesebilir: frontal diizlemde (abduksiyon), sagital diizlemde
(fleksiyon) veya skapular diizlemde (scaption). Omuz elevasyonu sirasinda
glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler
eszamanli olarak hareket ederler.

Omuz elevasyonu sirasinda glenohumeral eklemle es zamanli olarak
gerceklesen skapular yukari rotasyona "skapulohumeral ritim" adi verilir (3, 31).
Skapular yukari rotasyon, kol elevasyonunun temel bir bilesenidir. Inman ve ark. (32)
saglikli omuzlarda yaptiklar ¢calismalarinda, glenohumeral eklemdeki abduksiyon ile
skapulotorasik eklemdeki yukari rotasyon oraninin 2:1 oldugunu belirtmislerdir.
Omuz elevasyonunun ilk 30’sinde yalnizca glenohumeral eklem hareketi gerceklesir.
Bu dereceden sonraki her 2°’1ik glenohumeral hareket i¢in, 1° skapular yukari rotasyon
meydana gelir (31, 33). Inman’in yaptig1 arastirmadan sonra bir¢ok arastirmaci omuz
elevasyonu sirasindaki eklem kinematigini incelemis ve 1,25:1 ile 2,9:1 arasinda
degisen oranlarda skapulohumeral ritim degerleri raporlamistir (31). Bu farkliliklar
omuz elevasyonunun hangi diizlemde yapildigi, elevasyon acisi, diren¢ miktari,
hareketin aktif veya pasif olarak gerceklestirilmesi, hareketin hiz1 gibi faktorlerden
kaynaklanmaktadir (31). Elevasyon sirasindaki skapulohumeral ritim ii¢ fonksiyonel

amaca hizmet eder (34).

. Daha yiiksek agida (120°’nin {lizerinde) omuz elevasyonunun olugsmasina izin
Verir.

o Humerus baginin glenoid fossa igerisine tam uyumunu saglar.

. Glenohumeral kaslarin optimal uzunluk-gerilim iligkisinin siirdiiriilmesini
saglar.

Kol elevasyonu 0°-90° ve 90°-180° olmak iizere iki faz olarak diigiiniildiigiinde,

omuzun ilk 90°lik abduksiyonunda, 60° glenohumeral abduksiyon ve 30°
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skapulotorasik yukari rotasyon meydana gelir. Bu yukari rotasyon, sternoklavikular
eklemdeki 20-25° klavikular elevasyon ve akromioklavikular eklemdeki 5-10° yukari
rotasyon ile senkronizedir (31).

90-180°lik elevasyon sirasinda ise ilk asamaya ilave olarak glenohumeral
eklemde 60° abduksiyon ve skapulotorasik eklemde 30° yukari rotasyon meydana
gelir. Bununla birlikte sternoklavikular eklemde klavikula 5° elevasyon ve 40°
posterior rotasyon yaparken, akromioklavikular eklemde 20-25° yukari rotasyon
olusur (31). Toplam 180°’lik omuz elevasyonu sirasinda omuz eklemlerinde meydana

gelen hareketler Tablo 2.1.’de 6zetlendi.

Tablo 2.1. Omuz eklemlerinde meydana gelen hareketler (34).

Elevasyon Glenohumeral Skapulotorasik Sternoklavikular ~ Akromioklavikular
derecesi eklem eklem eklem eklem
0°-90° 60° abduksiyon 30° yukari rotasyon ~ 20°-25° elevasyon ~ 5°-10° yukari
rotasyon
90°-180° 60° abduksiyon 30° yukari rotasyon  5° elevasyon 20°-25° yukari
) rotasyon
40° posterior
rotasyon
0°-180° 120° abduksiyon  60° yukari rotasyon  30° elevasyon 30° yukari rotasyon

(toplam .
plam) 40° posterior

rotasyon

Skapula istirahat pozisyonunda frontal diizlem ile 30°-45° ag¢1 yapar. Bu
pozisyon “skapular diizlem” olarak adlandirilir (3, 33). Skapular diizlemde tam kol
elevasyonu sirasinda ise skapula ortalama 50° yukari rotasyon, 24° eksternal rotasyon,
30° posterior tilt yapar (35). Skapular diizlem glenohumeral eklem yiizlerinin tam
uyumlu, rotator kilif tendonlar1 ve kapsiiloligament6z kompleksin liflerinin diizgiin
siralandigl ve supraspinatus-deltoid kaslarinin optimal uzunluk-gerim iligkisinde
oldugu pozisyondur. Bir¢ok fonksiyonel aktivite bu diizlemde gergeklestirilir (34).

Ozetle, omuz abduksiyonu 6 temel kinematik prensip ile gerceklestirilir (31).
1. Genel goriis olarak kabul edilen 2:1 oranindaki skapulohumeral ritme gore;

180%lik aktif omuz abdiiksiyonu, eszamanli 120° glenohumeral eklem

abduksiyonu ve 60° skapulotorasik yukari rotasyonun bir sonucu olarak ortaya

cikar.
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2. Tam omuz abduksiyonu sirasinda skapulanin 60°lik yukari rotasyonu,
sternoklavikular eklemdeki es zamanli elevasyon ile akromioklavikular

eklemdeki yukari rotasyonun birlesiminin sonucudur.

3. Omuz abduksiyonu sirasinda sternoklavikular eklemde klavikula retraksiyon
yapar.

4. Omuz abduksiyonu sirasinda skapula eksternal rotasyon ve posterior tilt yapar.

5. Omuz abduksiyonu sirasinda klavikula kendi ekseni etrafinda posterior

rotasyon yapar.

6. Tam omuz abduksiyonu sirasinda glenohumeral eklemde eksternal rotasyon
meydana gelir.

Omuz hareketleri sirasinda cesitli acilarda farkli kas aktivasyonlar1 gerceklesir.
Kolun ilk 60°’lik elevasyon fazinda temel hareket glenohumeral eklemde meydana
gelir. Bu siireg, supraspinatus ve deltoid kaslarinin aktivasyonu ile baglar. Deltoid
kasmin humerus bagina yukar1 yonde uyguladigr kuvvet 60° omuz elevasyonunda
maksimum diizeye ulasir. Bu kuvvet rotator kilif kaslari tarafindan karsilanir ve
infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslart humerus basini inferior yonde
cekerek glenoid fossa icerisinde stabilize ederler. Ust trapez ve alt serratus anterior
kaslari ise skapulanin yukari rotasyonunu gergeklestirir (36).

Kolun 60°-100° arasindaki orta elevasyon fazinda, kaslarin farkli agilarda
olusturdugu kompresyon kuvvetleri nedeniyle glenohumeral eklemde dinamik
stabilizasyon saglanir. 90° elevasyonda kompresyon ve kesme kuvvetleri arasinda
denge saglanir ve eklemin stabilizasyonu bu a¢ida maksimuma ulasir. Subskapularis
kasinin alt lifleri, 90° elevasyonda stabilizasyon saglarken, supraspinatus kas
aktivasyonu 100°’de maksimum diizeydedir. Bu agidan sonra supraspinatus
aktivasyonu hizla azalir. Deltoid kas aktivasyonu ise 110° elevasyon sirasinda
maksimuma ulagir. 130° elevasyondan sonra ise subskapularis kasinin aktivasyonu
giderek azalir, bu da anterior glenohumeral ligamentin bu ac¢idan sonra omuz
stabilizasyonundaki 6nemini ortaya koyar. Orta elevasyon fazi, skapular rotasyonun
en fazla oldugu faz olmasi nedeniyle iist ve alt trapez ile alt serratus anterior kaslarmin
aktivasyonu yiiksektir (36).

Kol elevasyonun 140°-180° arasindaki son fazinda, glenohumeral eklem

hareketi tekrar baskin hale gelir. Bu asamada humerusun viicuttan uzaklasmasinda
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latissimus dorsi, pektoralis major, teres major, teres mindr ve subskapularis kaslarinin
uzama kapasiteleri 6nemlidir. Skapulotorasik eklemde iist trapez kasi stabilizator bir
islev tistlenirken, alt trapez ve serratus anterior kaslarinin aktivasyonu bu asamada

artarak devam eder (36).
2.3. Rotator Kilif Tendinopatisi

Tendinopati, tendondaki mekanik yiiklenmeye bagli olarak olusan omuz agrisi
ve fonksiyon kaybi igin kullanilan terimdir (37-39). Buradaki patolojik siireg
tendondaki mekanik yiiklenmenin artis1 ile baslar (37) Tendinopati tanimi daha
onceleri tendonun mikro yapisi ve kollajen diziliminde meydana gelen bozulmalar ile
iligkilendirilmistir. Ancak, giincel tanimda bu dejenerasyon ortaya koyulmasa bile
klinik degerlendirmede rotator kilifla iliskili omuz agris1 ve fonksiyon kayb1 varsa
tendinopati olarak adlandirilir. Bazi durumlarda tendonun yapisinda ve kollajen
diziliminde bozulmalar patolojik olmaktan ¢ok fizyolojik bir siirecin parcas1 (6rnegin;
yaglanma, ylike adaptasyon veya cerrahi tamir sonrasinda) olabilir. Bu durumda
tendon yapisinda bozulmalar olsa bile omuz agrisi ve fonksiyon kaybi yoksa
tendinopati olarak adlandirilmaz. Burada 6nemli olan tendon yapisindaki bozulmanin
klinik bir tablo ile sonuglanmasidir (37, 39).

Tendonlar giinliik yasam aktiviteleri ve spor esnasinda yiikii depolar ve aktivite
sirasinda giic iiretirler. Ozellikle bas iistii sporlarda tekrarli yiiklenmelere bagli olarak
tendon tizerindeki mekanik kuvvet 6nemli 6l¢iide artar ve tendonun artan kapasitesi
ile adaptasyon gelistirilir. Agr1 ve fonksiyon kaybi ile sonuclanan rotator kilif
tendinopatisinde  kollajen lifler dejenere olmus, dizilimi diizensizlesmis,
glikozaminoglikan birikimi ve neoinnervasyon nedeniyle mikrovaskiilarizasyonu
artmig ve tendon kalinlasmistir (40). Rotator kilifin mikro yapisinda meydana gelen
dejenerasyonlar ile olusan klinik tablo tekrarl yiiklenmeler ve yas ile birlikte ilerleyen
siirecte parsiyel veya tam kat yirtiklara doniisiir. Rotator kilif tendinopatisi, 6zellikle
voleybol, hentbol, basketbol, firlatma sporlar1 gibi kolun bas iistii seviyeye tekrarli

olarak kaldirilmasini igeren sporlarla ugrasan sporcularda daha sik goriiliir (40, 41).
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2.3.1. Rotator Kilif Tendinopatisinin Etyolojisi

Su ana kadar tendinopati i¢in tanimlanmis dort etyolojik teori vardir: mekanik
teori, vaskiiler teori, apoptoz teorisi ve noral teori.

Mekanik teori: Bu teori, tendinopatiyi inflamatuar bir siire¢ yerine dejeneratif
bir siire¢ olarak agiklar ve kronik, tekrarlayan mikroskobik yiiklenmelerin zaman
icinde dejenerasyona yol acgabilecegini gosterir (40). Tendon yorgunlugunu ve
ardindan gelen tendon yetmezligini, tendonun normal fizyolojik stres araliginda kalan
tekrarlanan yiiklemelere baglar. Dinlenme halindeyken tendon dalga benzeri bir
goriinlime sahiptir. Yiiklenmenin basinda bu dalga benzeri yapida sadece diizlesme
meydana gelir. Yiiklenme devam ederse tendon i¢inde yiik ve gerilim artar. Kollajen
fibriller yiikii alir. Fizyolojik yiiklerin tendonun geriliminde (esnemesinde) %4'ten
daha az bir artisa neden olduguna inanilmaktadir. Ancak son calismalar %6, hatta %8'e
kadar gerilim degerlerinin fizyolojik olabilecegini &ne siirmektedir. Ozellikle
tekrarlanan travmalar veya uzun siireli stres durumunda bu fizyolojik aralikta, 6zellikle
ist uclara dogru tendonda mikroskobik dejenerasyon yasanmaya baslayabilir. Buna
bagli olarak tendonun mekanik 6zellikleri degistigi i¢in semptomatik bir tendonun
olustugu varsayilmaktadir (42). Bu teori, yasli ve iist ekstremite aktivite Seviyesi
yiiksek bireylerin neden tendinopati insidansinin daha yiliksek oldugunu etkili bir
sekilde aciklamaktadir.

Vaskiiler teori: Tendonlar, metabolik ihtiyaglari i¢in vaskiiler destege ihtiyac
duyar. Bu kaynagin herhangi bir sekilde bozulmasi dokunun dejenerasyonuna neden
olabilir. Bu teoriye gore bazi tendonlarin vaskiiler problemlere digerlerine gére daha
yatkin oldugu ileri siiriilmiistiir. Su ana kadar odaklanilanlar arasinda tibialis posterior,
asil ve supraspinatus tendonlar1 yer almaktadir. Bu tendonlarin belirli bolgelerinde
dogustan hipovaskiiler bir alanin oldugu ve bu alanin dejeneratif degisimlere en agik
bolge oldugu 6ne siiriilmektedir (42).

Apoptoz teorisi: Programlanmis hiicre 6liimiiniin artmasina neden olan ve doku
dejenerasyonuna yol acan bir mekanizmay1 ifade etmektedir. Programlanmis hiicre
Oliimiiniin hiicre ici stresin bir sonucu olarak arttig1 one siiriilmektedir. Artan hiicre
6limdii, kollajenin pargalanmasina neden olur ve tendonu yirtilmaya karsi duyarl hale
getirir. Bu teorinin giliclii yonlerinden biri, oksidatif stres, fibrokartilaj edinimi ve

metaloproteinazlarin aktivasyonu (tendinopati bulgulari) ile yiiksek miktarlarda
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dongiisel gerilimin (tekrarlayan travma) neden oldugu dejenerasyonun gelisimi
arasinda yeterince baglanti kurmasidir (42).

Noral teori: Tendinopatinin, mast hiicre degraniilasyonu ve P maddesinin
salinmasi1 gibi noral aracili mekanizmalardan dogdugunu savunur. Sinir uglarinin ve
mast hiicrelerinin tendinopati gelisiminde 6nemli bir rol oynadigin1 6ne stirmektedir.
Her ikisi de tendon homeostazisinin modiilatorleri ve ayn1 zamanda mekanik yiike
adaptif yanitlarin aracilari olarak islev goriirler. Bu sinir uglarinin ve mast hiicrelerinin
asir1 uyarilmasi nedeniyle néral homeostazisin degismesi, tendon matrisinde patolojik
degisikliklerle sonuglanabilir. Bir noropeptid olan P maddesinin, tavsanlarda ¢esitli
tendon matriks enzimleri ve genlerinin ekspresyonuna aracilik ettigi gosterilmistir.
Ayrica radikiilopatisi olanlarda tendon patolojilerinin goriilme sikliginin arttig1 tespit
edilmigtir. Agr1 yolunda bulunan bir norotransmiter olan glutamat, dejenere
tendonlarda da bulunmustur ve bu da ndral teoriye daha fazla destek saglamaktadir
(42).

Genel olarak, bu teoriler tendon temel bilimini klinik bulgularla
iliskilendirmede yararl olsa da herhangi bir modelin tendon patolojisinin etiyolojisini
ve agrn ile fonksiyon arasindaki karmasik etkilesimi tam olarak agiklamasi pek
miimkiin degildir (40). Teoriler birbirini dislamaz ve muhtemelen bu patolojik siirecler
tendinopatinin klinik belirtilerini ortaya ¢ikarmak igin birlikte ¢alisir (42). Fu ve ark.
(43) bu teorilerin tendondaki “basarisiz iyilesmenin” farkli tezahiirleri olarak
diigiiniilmesi gerektigini ifade etmistir. Tablo 2.2.’de tendinopati etyolojisinde rol

oynayan mekanizmalar 6zetlendi.

Tablo 2.2. Tendinopatinin farkli nedenleri (42).

Neden Iyilesme cevabi Basarisiz Histopatolojik Klinik
iyilesme  degisiklikler bulgular
Asirt kullanim Inflamasyon — Proinflamatuar Agrn
sitokinlerin  siirekli
salinimi
Intraselliiler [nnervasyon —»  Artan sinir biiylimesi Mekanik
stres ve  ndropeptitlerin  zayiflik
salinimi
Mikrotravma Apoptoz/matris — Hiperseliilerite, Dejenerasyon
yeniden artmig apoptoz,
yapilanmasi kollajenoliz

Hipovaskiilerite Neovaskiilerizasyon —— Hipervaskiilerite -
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2.3.2. Rotator Kilif Tendinopatisinde Klinik Semptomlar

Rotator kilif patolojisi olan hastalarda temel sikayet omuz agrisidir. Agri
genellikle omuz antero-lateralindedir ve deltiod kasina yayilir. Omuz elevasyonunda
ve abduksiyonunda agrili ark goriiliir. Agr ile birlikte krepitasyon ve tendon tizerinde
hassasiyet de goriilebilir (44). Omuz eklem hareket agikliginda (EHA) ve kas
kuvvetinde yapisal nedenlerle gergek bir kayip beklenmez. Ancak hastalar agriya bagh
olarak genellikle abduksiyon ve eksternal rotasyon ile bas iistii aktiviteler esnasinda
kas kuvvetini agiga ¢ikarmakta zorluk ¢ekerler (45). Bu durum omuzda fonksiyon
kayb1 sportif performansta azalma ile sonuglanir. Bunlarin disinda giiniimiize kadar
yapilan ¢aligmalar ile omuz agrisi olan bireylerde kas kuvvet ve esnekliginde siklikla
gozlenen degisiklikler raporlanmistir (44, 46-48) Bunlar;

e Artmig iist trapez aktivitesine karsi, zayif alt trapez ve serratus anterior
aktivitesi,

e  Subskapularis kuvvetine karsi, zayif infraspinatus ve teres mindor,

e Latissimus dorsi kuvvetine karsi, zayif alt trapez,

e  Pektoralis minor kuvvetine karsi, zayif serratus anterior,

e  Pektoralis minor, iist trapez, latissimus dorsi ve posterior omuz (posterior

kapsiil, infraspinatus, teres minor) yapilarinda esneklikte azalma.
2.3.3. Rotator Kilif Tendinopatisinde Rehabilitasyon

Rotator kilif tendinopatisinin tedavisi konservatiftir. Tedavinin primer hedefi,
rotator kilif {izerindeki mekanik kompresyon ve siirtiinmeyi azaltmaktir (38). Tedavi
plant 1yi bir degerlendirme sonucunda altta yatan faktorlerin tespit edilmesi ile
olusturulur. Altta yatan faktorler ortadan kaldirilmadiginda rotator kilif tizerindeki
mekanik stres devam eder ve siire¢ dejeneratif rotator kilif yirtigi olarak ilerleyebilir.

Rehabilitasyonda erken agrili donemde ilk yapilmasi gereken hasta egitimi ve
aktivite modifikasyonudur. Sporcularda antrenman yiikiiniin diizenlenmesi, agri
derecesine bagh olarak gerekirse bir siire spora ara vermesi istenebilir. Bas istii
seviyede agirlik antrenmanlari, yliksek direngli itme-¢ekme aktiviteleri, eklemin son
acilarinda zorlu hareketler, tekrarli bas Ustii firlatmalar gibi agriy1 tetikleyen

hareketlerden ka¢inilmasi gerekir.



17

Agrinin azalmasi icin soguk uygulama, elektroterapi yontemleri, manuel
tedavi, eklem mobilizasyonlari, bantlama gibi fizyoterapi ydntemlerinden
yararlanilabilir. Ayrica kortikosteroid enjeksiyonu ve non-steroid anti-inflamatuar ilag
kullanim1 gibi farmakolojik yontemler de ilgili hekim tarafindan inflamatuar agrinin
azaltilmasi i¢in uygulanabilecek konservatif yaklasimlardir (38, 40, 45, 49).

Rotator kilif tendinopatisinin tedavisinde kanit diizeyi en yiiksek olan tedavi
yontemi egzersizdir (38, 40, 50) Rehabilitasyon programi dogru afferent girdilerle hem
tendonu optimal yiikleyecek hem de iyilesmesine olanak saglayacak sekilde progresif
egzersizlerden olusur (40, 44).

Egzersiz programinin temel icerigi: (51)

e Yumusak doku fleksibilitesini arttirmak i¢in: Posterior kapsiil, pektoralis
minor, iist trapez, biseps gibi kaslara yonelik esneklik egzersizleri

e Skapular stabilitenin ve kas dengesinin saglanmasi i¢in: Skapular stabilizasyon
egzersizleri

e Humerus bagini stabilize etmek ve inferior hareketini arttirmak i¢in: Rotator
kilif egzersizleri

e Humerus basmin anterior translasyonunu engellemek i¢in: Posterior omuz

(infraspinatus, teres minor) odakli rotator kilif egzersizleri
2.4. Kan Akimi Kisitlamah Egitim (KAKE)

KAKE ekstremite {lizerine yerlestirilen pnomatik bir cuff, turnike veya elastik
bant yardimiyla kan akimimin kismi olarak kisitlanmast ile birlikte yapilan egzersiz
yontemidir. KAATSU egitimi, vaskiiler okliizyon egitimi veya hipoksik egitim gibi
isimlerle de adlandirilir (13, 52, 53). Bu egitimdeki kan akimi kisitlanmasi esnasinda
arteriyel kan akist korunurken, venoz kan akis1 kismi olarak kisitlanir (15). KAKE
genellikle diistik siddetli diren¢ antrenmani ile birlikte uygulanilsa da yiirtime,
bisiklete binme gibi aerobik egzersizlerle de kullanilmaktadir (20, 54).

KAKE, 1966 yilinda Yoshiaki Sato tarafindan Japonya’da gelistirilmis ve ilk
olarak KAATSU egitimi olarak tanmimlanmistir (15, 53). Sato, bir Budist anma
toreninde uzun siireli geleneksel Japon oturusu (diz Gstii yere oturus) esnasinda, calf
kaslarinda hissettigi uyusma ve rahatsizlik hissinin yiiksek siddetli calf raise egzersizi

yaptigindaki hisle benzer oldugunu ve bunun da azalan kan akisiyla iligkili
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olabilecegini diisiinmiis ve bu egitimin temellerini teorilestirmistir. Daha sonra
halatlar, bantlar ve farkli okliizyon basinglariyla yillar siiren deneyler sonucunda
KAATSU egitimi i¢in protokoller gelistirmistir. 1973 yilinda bir kayak kazasinda
bilateral ayak bilegi kirig1 ve sag diz medial kollateral bag yaralanmasi gegiren Sato,
ayak bilekleri al¢ida iken 2 hafta boyunca KAATSU egitimi uyguladigini ve tedavisini
takip eden doktorun al¢1 sonrasinda gordiigii ciddi hipertrofiye sasirdigini belirtmistir.
1983 yilinda ise KAATSU egitimi halka yayginlasmaya baslamistir (53). Literatiirde
ise 1987 yilinda Eiken ve Bjurstedt (55) tarafindan tanimlanmis ve giiniimiize kadar
pek ¢ok calisma yapilmistir. KAKE o6zellikle son 10 yilda giderek popiiler hale
gelmistir.

KAKE temel olarak yiiksek siddetli egzersizi tolere edemeyen, geleneksel
direng egzersiz protokollerini uygulayamayan veya uygulamak istemeyen bireylerde
kas kuvvetini artirmak, kas hipertrofisi saglamak, fonksiyonu iyilestirmek ve
kardiyovaskiiler fonksiyonu gelistirmek i¢in kullanilir (11, 15, 54, 56). Literatiirde bu
egitimin ndéromuskiiler, aerobik ve anaerobik performans parametrelerini
gelistirdigine dair yayinlanmig birgok arastirma bulunmaktadir (14, 56-63). Yapilan
calismalarda kas boyutu ve kuvvetinde artig (14, 57, 58, 60, 62), fiziksel fonksiyonda
iyilesme (57, 64), kassal ve kardiyovaskiiler enduransta gelisme (59-61) gibi etkileri
raporlanmistir.

ACSM kas kuvvet ve hipertrofisi i¢in uygulanacak olan diren¢ miktarinin 1-
MT’nin %70’inden fazla olmasi gerektigini belirtmistir (17). Ancak 6zellikle yiiksek
siddetli egzersizi tolere edemeyen bireylerde veya kas-iskelet sistemi yaralanmalari
sonrasi kas zayiflig1 ve atrofinin goriildiigii erken evrelerde, bu direnci uygulamak
mimkiin olmamaktadir. Ayrica bu yiiklenme tipi kas-iskelet sisteminin agrili
durumlarinda, rehabilitasyonun erken evrelerinde agriyr arttirmasi nedeniyle uygun
degildir. KAKE’de 1-MT’nin %20-30’unda, yani diisiik siddetli bir yiik uygulanir
(13). Bu egzersiz egitiminin yiiksek siddetli antrenmanin yararlarini ¢ok daha diisiik
yiikklenmede elde etmeye izin verdigi gosterilmistir (11, 18). Bu nedenle agrili olan
ekleme veya iyilesen dokuya asiri stres uygulamadan, kas zayifligi ve atrofisinin
onlenmesi/tedavisi amaciyla, kas-iskelet sistemi patolojilerinin rehabilitasyonunda

geleneksel egzersiz yontemlerine bir alternatif olarak 6nerilmektedir (15, 16, 19, 54).
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2.4.1. Kan Akimi Kisitlamalh Egitimin Potansiyel Etki Mekanizmalari

KAKE’nin kas boyutu ve kuvvetinde artisa neden oldugu mevcut arastirmalar
tarafindan gosterilse de bu egitimin etki mekanizmalar1 hala kanitlanmamustir. Etki
mekanizmalar1 i¢in yapilan aragtirmalar son yillarda artarak devam etmektedir.
Onerilen mekanizmalar metabolik ve mekanik stres olmak iizere iki ana faktdriin
birlesimine dayanmaktadir. Bu faktorler, doku hipoksisi, metabolitlerin birikmesi ve
hiicresel sisme gibi bir dizi ikincil mekanizmanin sinyalini vermek iizere sinerjistik
olarak hareket eder. Bu durum daha sonra, protein sentezine, Tip 2 kas lifi
ateslenmesine, lokal ve sistemik anabolik hormon sentezine ve miyojenik kok
hiicrelerin uyarilmasina yol acan otokrin ve parakrin sinyal yollar1 harekete gegirir
(20).

Giinlimiize kadar birka¢ potansiyel etki mekanizmasi ortaya konmustur.
Egzersize Bagh Metabolik Stres

En giiclii potansiyel mekanizmanin egzersize bagli metabolik stres oldugu
diistiniilmektedir (54, 65, 66). KAKE’de egzersiz diisiik yiiklerle (diisiik mekanik
gerilim) yapilmasina ragmen, arastirmalar laktat, fosfat iyonlari1 ve hidrojen iyonlar
gibi metabolik yan iiriinlerdeki birikmenin geleneksel yiiksek siddetli egzersize benzer
sekilde oldugunu gostermistir (67, 68). KAKE’de olusan hipoksik ortam bu sekilde bir
metabolik stres yaniti saglamaktadir. Olusan bu metabolik stresin, yavas kasilan motor
tiniteleri inhibe eden ve hizli kasilan motor tinitelerin devreye girmesine yol agan sinir
liflerini (grup III ve IV afferent sinir lifleri) aktive ettigi diisiiniilmektedir. Bu hizli
kasilan motor iiniteler hipertrofik adaptasyonlara daha duyarlidir. Ek olarak metabolik
stres, kas biiylimesine katkida bulunan GH (Growth hormon) gibi anabolik
hormonlarin salinmasiyla iligkilidir (54). Takarada ve ark. (69) tek bir KAKE seansi
sonrasinda, kan laktat seviyelerindeki artisla birlikte, GH salimminda baslangi¢
seviyesine kiyasla yaklasik 290 kat artis oldugunu bildirmistir. Bu da kas hipertrofisine

neden olur.
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Kemoreseptor Uyarim

Merkezi kemoreseptorler, hidrojen iyonu konsantrasyonundaki degisikliklere
yanit verirken, periferik kemoreseptorler kanin oksijen ve karbondioksit
seviyelerindeki degisikliklere yanit verir. KAKE’de metabolit birikimi nedeniyle
merkezi ve periferik kemoreseptorlerin uyarilabilir. Baroreseptorler ise kan
basincindaki degisikliklere karsi duyarhidir. KAKE’de cuff basincindaki degisiklik
vendz doniis seviyesini etkiler. Bu nedenle, cuff’in sondiiriilmesinden sonra merkezi
ve periferik kemoreseptorlerin biriken metabolitler tarafindan uyarilmasi ve vendz
doniis nedeniyle azalan diastol sonu hacminin fizyolojik sistemler ve antrenmanla

ilgili adaptasyonlardan sorumlu olabilecegi 6ne siiriilmektedir (54).
Hiicresel Sisme

KAKE uygulamasinin egzersizle birlikte yapilmadiginda bile kas gelisimine
neden olabilecegi one siiriilmektedir. Bu mekanizma KAKE sirasinda kasin maruz
kaldig: yiiksek taleplere yanit olarak olusan kas hiicrelerindeki sismeyi isaret eder (54).
Cuff’in ¢ikarilmasini takiben olusan kan gollenmesi, metabolit birikimi ve reaktif
hiperemi kombinasyonu yoluyla hiicre sismesi indiiklenebilir (70). Takarada ve ark.
(71) yaptiklari arastirmada, On g¢apraz bag cerrahisi gecirmis hastalara egzersiz
olmadan KAKE uygulamistir. Cerrahi sonrasi 10 giin boyunca, her bir seansta, 200-
260 mmHg arasindaki basinglarda, 5 set KAKE uygulamasi yapilmis ve setler arasinda
3 dakikalik dinlenme araliklar1 verilmistir. Sonucta kontrol grubuna gore diz ekstansor
kaslarmnda kullanmama kaynakli atrofinin azaldigini gostermislerdir (%9.4'e karsi
%20.7). Bu durum, KAKE egzersizini takiben yaygin olarak goriilen egzersiz kaynakli
kas sigmesi veya yerel kemoreseptorlerin aktivasyonunun, protein dengesini
anabolizma yoniinde kaydirarak hipertrofik yanitta rol oynayabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Ancak son yillarda yapilan bir arastirmada, egzersiz olmadan KAKE
uygulamasimin miyofibriller protein sentezini artirmadigi, ancak egzersizle
birlestirildiginde etkili oldugu gosterilmistir (72). Ozetle bu mekanizma, KAKE
egzersizinin olumlu etkilerini agiklamak i¢in O6nerilmis olup, daha fazla aragtirma ve

kanit gerektiren bir konudur.
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Protein Sentezi

KAKE ile iliskilendirilen bir diger olast mekanizma, kas protein sentezinin
artmasidir. Bunu mammalian target of rapamycin complex 1 (mTORCL1) gibi
biyomolekiiler yollarin degistirilmesi, ayn1 zamanda Muscle RING Fingerl ve
atrogin-1 gibi bilesenlerin inhibisyonu ve kas biiyliimesini baskilayan myostatin
yolunun inhibisyonu ile gergeklestirir (54, 73, 74). Fry ve ark. (74) 1-MT’nin
%20'sinde yapilan tek bir KAKE seansi ile kas protein sentezinde egzersiz Oncesi
seviyelere gdre %56'lik énemli bir artis oldugunu bildirmistir. Ozetle bu mekanizma
KAKE’nin o6nemli biyomolekiiler yollart modiile ederek protein sentezini

artirabilecegini one siirmektedir.
2.4.2. Kan Akim Kisitlamah Egitim Prensipleri

Diisiik siddetli KAKE uygulamasinda; kullanilan cuff’in tipi, genisligi,
uygulama basinci, egzersizin siddeti, tekrar sayisi, siiresi ve frekansi gibi egitimin
etkinligini etkileyen pek c¢ok faktér bulunmaktadir. Giiniimiize kadar yapilan
calismalarda belirli protokoller gelistirilmis olsa da kanitlanmis bir uygulama
protokolii bulunmamaktadir. KAKE’nin o6zellikle iist ekstremite ig¢in uygulama

protokolleri hala gelistirilmesi gereken, arastirmaya acik bir konudur.
Uygulama Basinci

Egzersiz sirasinda kan akimi kisitlamasiin basinci, arteriyel kan akisini
korurken vendz ¢ikisi kisitlayacak kadar yeterli basing saglayacak sekilde
ayarlanmalidir. Bunu saglamak i¢in, bireysellestirilmis basing miktar1 genellikle
bireyin arteriyel okliizyon basincinin (AOB) yiizdesine gore hesaplanir. Uygulanan
optimal basing kisiden kisiye gore degisir ve bliyiik ol¢iide ekstremite ¢evresine ve
cuff genigligine baglidir (20). Daha genis cuff ile daha diisiik basinglarda okliizyon
saglanir (75). Genis ekstremiteler genellikle ince ekstremitelere gore daha yiiksek bir
uygulama basinci gerektirir (13). Genel olarak uygulama basinci i¢in antrenman
hedeflerine ulagsma olasiligimin en yiiksek oldugu aralik AOB’nin %40 ile %80'i
arasinda belirlenmistir (27, 76). Yiiksek basinglar daha fazla rahatsizlik ve algilanan

eforla iligkilendirilir (77, 78).
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Egitim Yiikii

KAKE’nin en 6nemli faydalarindan biri, yiiksek direngler kullanmadan kasta
yiiksek siddetli antrenman adaptasyonunun miimkiin olmasidir. KAKE egzersizleri
icin genel olarak 1-MT'nin %40'mdan daha diisiik yiikler kullanilir. Ancak kasta
adaptasyonu saglamak i¢in bir miktar mekanik gerilim gerektiginden yiiklenmenin 1-
MT'nin %20'lik esiginin altina diismemesi gerekir (13). Bu nedenle genellikle 6nerilen

egitim siddet araligi 1-MT’nin %20-401d1r (13, 76).
Egitim Hacmi ve Setler Arasi Dinlenme Periyodu

Egitim hacmi (tek bir seansta gerceklestirilen is miktari), direngli egitim
adaptasyonlar1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. KAKE’de bir egzersiz i¢in tipik
olarak 30 tekrardan olusan bir baslangi¢ seti ve ardindan 15 tekrardan olusan 3 set (4
set, toplam 75 tekrar) onerilmektedir (13, 27, 76, 79). Bir diger 6nerilen yontem ise
toplam 3-5 set istemli yorgunluk olusana kadar yapilan tekrar sayisidir (13, 76). Ancak
KAKE’ye yeni baglayan bireyler i¢in istemli yorgunluk olusana kadar yapilan tekrar
sayis1 Onerilmemektedir. Birey egzersiz uyaranina alistikca agsamali olarak bir gegis
saglanmalidir (27).

Setler arasindaki kisa dinlenme araliklari metabolik stres i¢in metabolit
birikimini saglar ve egzersiz sirasindaki hipoksiye katkida bulunur. Setler arasinda
genellikle 30-60 saniyelik dinlenme periyodu onerilir (13, 27, 76, 79). Bir egzersizin
tiim setleri ve dinlenme periyotlar1 boyunca cuff sisirilmis halde tutulurken, egzersizler
arasindaki geciglerde cuff basinci sifirlanir. Bir sonraki egzersize gecerken cuff tekrar
sigirilir (79). Bir egzersizin dinlenme siiresi boyunca cuff basincinin korunmasi

metabolik stresin artmasina neden olur (13, 27).
Egitim Frekansi ve Siiresi

Genel olarak iskelet kas hipertrofisi ve kuvvet adaptasyonu saglamak igin
haftada 2-4 kez direng antrenmani yapilmasi onerilir (80). KAKE ile haftada 2-3 kez
progresif olarak yapilan egzersizin kas adaptasyonlar1 icin yeterli oldugu

belirtilmektedir (13, 27, 76, 79).
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Bugiine kadar yapilan bazi arastirmalar (81-83) kas kuvveti ve hipertrofisi ile
ilgili adaptasyonlarin erken donemlerden itibaren (1-3 hafta) olustugunu gosterse de
genellikle adaptasyonlar i¢in egitim siiresi >3 hafta onerilmektedir (76).

Gincel literatiire gore kas kuvveti ve hipertrofisi saglamak i¢in 6nerilen KAKE

egitim prensipleri Tablo 2.3.’te 6zetlendi.

2.4.3. Kan Akimi Kisitlamah Egitiminin Giivenligi ile Tlgili Noktalar ve

Kontrendikasyonlari

KAKE ile ilgili gilivenlik kaygilari, tedavi sirasinda yiiksek basinglarin
etkilerine ve tam ekstremite iskemisinin tehlikelerine odaklanmaktadir. 2006 ve 2016
yillarinda Japonya’da yapilan anket aragtirmalari egitimin ciddi yan etkilerinin
olmadigini (pulmoner emboli, sinir paralizisi vb.), en sik goriilen yan etkilerin bag
doénmesi, subkutan kanama ve uyusukluk oldugunu raporlamistir (28, 52). Ancak bu
semptomlar egitimin baglangicinda ortaya c¢iksa da birey egzersize alistikga ortadan
kaybolmaktadir (79). Yapilan bir diger arastirmada ise belirlenen yan etkiler ve
goriilme orani ise; gecikmis baslangicli kas agrist (%39,2), uyusukluk (%18,5),
bayilma/bas donmesi (%14,6) ve morarma (%13,1) olarak belirtilmistir (84). KAKE
ile ilgili herhangi bir ciddi komplikasyon bildirilmemis olmasina ragmen, 6zellikle
vaskiiler endotel hasar1 ve koagiilasyon problemi olan bireyler iizerindeki etkiler
konusunda ¢alismalar olmadigi i¢in endiseler vardir (79).

Kontrendikasyonlar arasinda derin ven trombozu &ykiisii, endotelial
disfonksiyon, hamilelik, bireyin inaktivite ge¢misi gibi durumlar sayilabilir (27, 85).
Bununla birlikte deneyimli bir klinisyen tarafindan kullanildiginda KAKE’nin yas,
cinsiyet ve antrenman diizeyi ne olursa olsun ¢ogu birey igin giivenli bir egzersiz
alternatifi oldugu belirtilmektedir (26-28, 85).
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Tablo 2.3. Kas kuvveti ve hipertrofisi i¢in dnerilen KAKE protokolii.

Oneriler Notlar
Cuff Ekstremitenin en proksimal noktasi Cok eklemli egzersizler sirasinda
yerlesimi govde kaslart da faydalanabilir.
Cuff Alt ekstremite i¢in genis (6—13,5 cm) ve  Pnomatik cufflar veya elastik
genisligi ist ekstremite icin dar mansetler (3—6 sargilar kullanilabilir.
cm)
Okliizyon  Arteriyel okliizyon basincinin %40-80°1  Daha genis ekstremiteler igin daha
basinci yiiksek basing gerekir.
Daha genis cufflar, daha diisiik
basinglarda okliizyon saglar.
Egzersiz Hem tek eklemli hem de ¢ok eklemli Stresin izole kaslara
tipi egzersizler uygulanmasint saglamak ve motor
tinite ateslenmesini artirmak icin
miimkiin  oldugunda izole, tek
eklemli egzersizler.
Aymi  stirede daha fazla kasin
calisacagr goz oniine alindiginda,
egzersiz programinin verimliligini
en iist diizeye ¢tkarmak igin ¢ok
eklemli egzersizler kullanilabilir.
Ancak  hedef  dokuya  olan
yiiklenmeyi azaltabilir.
Egitim 1-MT’nin %20-401 Diisiik siddet, cok tekrarli KAKE
yiikii (diistik siddetli egzersiz) yiiksek siddetli antrenmana benzer
metabolik uyart saglar.
Ozellikle  klinik  popiilasyonda
progresif olarak uygulanmalidir.
Egitim Her egzersiz igin 45-75 tekrar Egzersiz basina 75'ten fazla tekrar
hacmi Minimum 2-3 set ve her egzersizi¢in <5 sayist gereksiz goriinmektedir ve
set ozellikle  setler  yorgunlukla
(Genellikle 30—15—15-15 tekrar) sonuglamirsa daha azi  yeterli
olabilir.
Setler 30-60 saniye Yeterli venoz gollenmeyi saglamak
arasl icin, setler arast dinlenme
dinlenme periyotlart  swrasinda  okliizyon
siiresi suirdiiriilmelidir.
Egitim Klinik popiilasyonda: 2-3 giin/hafta Bazi protokoller hizli adaptasyon
frekansi Sporcularda: 2-4 giin/hafta icin  giinde 1-2  kez de
vapulabilecegini belirtmektedir.
Egitim 3-12 hafta arasinda Kas adaptasyonlart i¢in >3 hafta
siiresi (Genellikle 4-6 hafta) onerilir.
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2.5. Kan Akim Kisitlamalh Egitimin Proksimal Etkileri

Glinlimiize kadar yapilan ¢aligmalarin ¢ogu alt ekstremitede diisiik siddetli
KAKE’nin etkilerine odaklanirken, anatomik yerlesimi nedeniyle dogrudan kan akimi
kisitlamasinin uygulanamadigi rotator kilif, skapula ¢evresi ve pektoral kaslar gibi
proksimalde yer alan bdlgeler icin bu egitimin etkinligi hakkinda c¢ok az bilgi
bulunmaktadir. Proksimal yanitlarin ekstremite iizerine yerlestirilen cuff‘tan
uygulanan basing nedeniyle, gerilme ve kas i¢i basing degisiklikleri ile birtakim
mekanizmalarin uyarilmasi sonucunda olusabilecegi varsayilmistir (86). KAKE ile
diisiik siddetli egzersiz yaparken, kaslar genellikle kismi okliizyon nedeniyle hiicre ici
ve lokal kan pH'n1 azaltan ve metabolik stres sinyallerine katkida bulunan laktat,
kalsiyum ve diger metabolitlerin uzaklastirilmasin1 gegici olarak onleyecek sekilde
yorgunluga kadar calistirilir. Yorgunluk nedeniyle artan kas lifi ateslenmesi, kas
hiicresi sismesinden kaynaklanan yapisal gerginlik ve kastan hiicre biiyiimesinin
diizenlenmesinde yer alan sinyal yollar1 (6rnegin; miyokinler, lokal insiilin benzeri
biiyiime faktorleri (IGF), mikroRNA salinmasi) yoluyla kas anabolizmasinin
uyarildig1 varsayilmaktadir (73, 82, 87, 88). Metabolik ve mekanik stres oncelikle
tikanma bolgesinin distalindeki kaslar tarafindan deneyimlendiginden, proksimal
kaslarin kuvvet ve kas kiitlesindeki degisiklikler acisindan ayni uyarict etkileri
deneyimleyemeyecegi diisiintilebilir. Ancak KAKE’nin artan kas lifi ateslenmesinin
yan1 sira lokal parakrin veya sistemik etkileri nedeniyle okliizyon bdolgesinin
proksimalindeki kas gruplarinda da olumlu etkilerinin olabilecegi 6ne siiriilmektedir
(12, 89).

Yasuda (90), diisiik siddetli KAKE ile bench press egzersiz programini takiben
daha fazla pektoralis major kas aktivasyonunun kas kuvvetindeki iyilesmeyle birlikte
oldugunu gozlemledikten sonra KAKE’nin proksimal etkilerini ilk 6ne siirenler
arasindaydi. Daha giincel bir arastirmada Bowman ve ark. (91) KAKE ile rotator kilif
egzersiz programini takiben uygulama yapilan ekstremitede proksimal kas kuvveti ile
birlikte distal ekstremite cevresinin KAKE uygulanmayan gruba gore daha iyi
oldugunu, ayrica kontralateral ekstremitede de kavrama kuvveti 6l¢iimlerinde artis
oldugunu gozlemledi. Ayni arastirmacilar baska bir arastirmada KAKE ile alt
ekstremite egzersiz programini takiben hem uygulama yapilan ekstremitede hem de

kontralateral ekstremitede uyluk cevresi ve diz ekstansiyon kuvvetinde kontrol
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grubuna gore anlamli artis gozlemlediler (29). Arastirmacilar, bu g¢alismalarda
anabolik sinyallesmeye iliskin dogrudan lokal veya sistemik Ol¢limler yapilmamig
olmasima ragmen bu sonuglarin kismen sistemik anabolik sinyal mekanizmalarina
bagli olabilecegi sonucuna varmistir. KAKE’nin potansiyel proksimal etkilerinin
dogrudan o6l¢limiine (fizyolojik mekanizmalar) iliskin veriler son derece sinirlhidir ve
bu nedenle proksimal etkilerle ilgili giincel ¢ikarimlarin ¢ogu dolayli gozlemler
sonucunda yapilmustir.

Giliniimlize kadar yapilan caligmalarda, saglikli popiilasyonda KAKE ile
yiiksek siddetli egzersiz programinin etkilerinin, ekstremite distalinde diisiik siddetli
egzersizlerle elde edilebilecegi gosterilmistir. Ancak hem proksimal etkiler agisindan
yapilan arastirma sayist ¢ok sinirlidir hem de omuz agrisi gibi klinik popiilasyonda
KAKE’nin etkilerini arastiran randomize kontrollii bir calisma bulunmamaktadir.
KAKE’nin kas-iskelet sistemi rehabilitasyonunda da  kullanilabilecegini

diisiinmekteyiz.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Dizaym ve Etik Onay1

Bu arastirma prospektif, randomize kontrolli, degerlendirici kor
(ultrasonografik degerlendirme) olarak gerceklestirildi. Hastalar Aralik 2020 ile Ocak
2022 arasinda Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Sporda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Sporcu Sagligi Klinigi’nde
alind1. Gerekli etik kurul izni Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 2020/02-28 (KA-19146) karar numaras: ile alindi (Bkz. EK 1).
Arastirmaya katilan bireyler arastirma ile ilgili bilgilendirildi ve imzali onam formu

alind1 (Bkz. EK 2).
3.2. Bireyler

Arastirmada rotator kilif tendinopatisi tanis1 konularak Hacettepe Universitesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Sporcu Saglig1 Klinigi’ne yonlendirilen 18-
45 yas araligindaki toplam 43 hasta degerlendirildi. Arastirma 6ncesinde her gruba 5
hasta dahil edilerek bir pilot ¢calisma gerceklestirildi. Bu pilot calismadan alinan veriler
ile omuz eksternal rotator kas kalinliginda 0,27 cm gruplar arasi fark, 0,22 cm standart
sapma (SS), 0,61 etki biiytikligi, a=0,05 hata pay1r ve %95 gii¢ ile her grupta 12
hastalik bir 6rneklem biyiikligiiniin yeterli oldugu bulundu. Tedavi siirecinde
%10’luk bir kayip oran1 dngoriilerek toplam 28 hastanin arastirmaya dahil edilmesi
planlandi.

Klinik degerlendirmede dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalara arastirma
oncesinde kas-iskelet sistemi ultrasonografisinde 20 yillik tecriibesi olan bir fizik
tedavi hekimi tarafindan ultrasonografik degerlendirme yapildi ve tiim hastalar
unilateral rotator kilif tendinopati bulgulart acisindan degerlendirildi. Klinik ve
ultrasonografik degerlendirme sonucunda dahil edilme kriterlerini karsilamayan 11
hasta aragtirma dis1 birakildi. Toplam 32 hasta bilgisayar destekli randomizasyon ile
KAKE (miidahale) veya kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi ve cinsiyete gore blok
randomizasyon yapildi. Arastirma siirecinde KAKE grubunda yer alan 1 hasta tedavi
seanslarinin zamanina uyum gosteremedigi i¢in (>2 seansa gelmeme) arastirma dist

birakildi. Arastirmanin hasta akis semasi Sekil 3.1.’de verildi.
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Hastalarin arastirmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagidaki gibidir.

Dahil edilme kriterleri:

e 18-45 yas arasinda,

e En az 3 aydir devam eden unilateral omuz agrisi olan,

e Klinik degerlendirmede 5 testten (Neer testi, Hawkins-Kennedy testi, Jobe
testi, agrili ark bulgusu, direngli eksternal rotasyonda agr1) en az 3’ii pozitif
olan (92),

e Ultrasonografik degerlendirmede rotator kilif tendinopatisi veya parsiyel
rotator kilif yirtig1 olan.

Dahil edilmeme kriterleri:

e Hipertansiyon, kardiovaskiiler hastaliklar, periferal vaskiiler hastaliklar, derin
ven trombozu hikayesi, norolojik hastaliklar, sistemik inflamasyon, diyabet
tanisi, kanser tanisi, obezite varligi,

e Hamilelik durumu,

e Servikal bolgede radikiilopati semptomlarinin olmasi,

e Bilateral omuz agrisinin bulunmasi,

e Daha once geg¢irilmis omuz cerrahisi veya dislokasyonu hikayesinin olmasi,

e Omuzda pasif eklem hareket limitasyonu olmasi,

e Tam kat rotator kilif yirtiginin olmasi,

e Son 6 ayda omuz eklemine herhangi bir enjeksiyon yapilmis olmasi,

e Daha 6nce var olan omuz problemiyle ilgili rehabilitasyon almis olmasi,

e Arastirmaya katilmanin kabul edilmemesi.

Bunlarin disinda arastirmaya dahil edildikten sonra 2’den fazla tedavi seansina
katilamayan ve rehabilitasyon siirecinde COVID-19 enfeksiyonuna yakalanan bireyler

arastirma dis1 birakildi.
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3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri Ac¢isindan Degerlendirme

Arastirmanin basinda hastalara dahil edilme kriterleri agisindan 5 klinik test
(92, 93) uygulandi ve pasif omuz EHA degerlendirmesi yapildi.

Rotator kilif tendinopatisinin tanisinda;

e Klinik testlerden Neer testinde skapula stabilize edildikten sonra hastanin kolu
pasif olarak tam fleksiyona alindi. Son noktada anterior veya lateral omuz
agrisi varsa test pozitif olarak kabul edildi (92, 94).

e Hawkins-Kennedy testinde hastanin kolu ve dirsegi 90° fleksiyondayken pasif
olarak maksimum internal rotasyon yaptirildi. Bu manevra sirasinda omuz
agrisi olustuysa test pozitif olarak kaydedildi (92, 94).

e Jobe testinde hastanin kolu skapular diizlemde 90° fleksiyonda (scaption),
dirsek tam ekstansiyonda iken dirsek {izerinden asag1 yonlii diren¢ uygulandi.
Direng esnasinda agr1 olustuysa test pozitif kabul edildi (94).

e Agril ark testinde hastadan aktif olarak omuz abduksiyonu yapmasi ve hareket
sirasinda agri olustugunda bu agriy1 bildirmesi istendi. 60° ile 120° abduksiyon
arasinda omuz agrisi olustuysa test pozitif kabul edildi (92).

e Direngli eksternal rotasyon testinde hastanin her iki kolu govde yaninda,
dirsekleri 90° fleksiyonda iken Onkol iizerinden medial yonde direng
uygulandi. Diren¢ esnasinda hasta omuz agrist bildirdiyse test pozitif olarak
kabul edildi (92).

Pasif omuz EHA degerlendirmesinde gonyometrik 6lgiim yapildi. Unilateral
omuz agrisi olan hastalarda omuz EHA degerlendirmesinde gonyometrik 6l¢timiin
giivenilir oldugu gosterilmistir (95). Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda iken omuz
fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyonu standart, plastik
gonyometre ile Ol¢iildii ve derece cinsinden kaydedildi. Pasif EHA’da limitasyonu

olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.3.2. Demografik Bilgiler ve Klinik Ozellikler

Tiim hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut
kiitle indeksi) ve klinik 6zellikleri (dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, agrinin

baslangi¢ zamani, spor yapip yapmadigi ve spor dali) kaydedildi.
3.3.3. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agr1 siddeti tedavi dncesinde
ve tedavi sonrasinda gorsel analog skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirildi. 0-10
cm’lik yatay bir ¢izgi (0 hi¢ agr1 hissetmiyorum, 10 ¢ok siddetli agr1 hissediyorum)
tizerinde hastadan hissettigi agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Agr1 skoru c¢izgi
tizerinde cetvelle olgiilerek cm cinsinden kaydedildi. VAS’in kronik (> 3 ay) kas
iskelet sistemi agrisi olan hastalarda giivenilirlik (Intraclass Correlation Coefficient-
ICC) degeri 0.86-0.88 olarak bildirilmistir (96). Rotator kilifla iligkili omuz agris1 olan
hastalarin tedavisinde minimal klinik anlamlilik degeri ise 1,4 cm olarak bildirilmistir
(97).

3.3.4. Omuz Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Hastalarin omuz fonksiyonel durumunun degerlendirmesinde Omuz Agr1 ve
Disabilite Indeksi (Shoulder Pain and Disability Index-SPADI)- Tiirkce formu
kullanildi (98) (Bkz. EK 4). SPADI hasta tarafindan doldurulan, kisa, anlagilmasi ve
skorlamas1 kolay bir ankettir. Doldurulmasi yaklasik 2-3 dakika siirer (99). Agr1 ve
disabilite olmak iizere 2 boliim ve 13 sorudan olusur. ilk béliim 5 sorudan olusur ve
etkilenmis taraf iizerine yatma, boynun arkasina dokunma, yiiksek bir yere uzanma ve
itme aktiviteleri esnasinda hissedilen agriy1 sorgular. Ikinci béliim 8 sorudan olusur ve
kisisel bakim, kiyafet giyme, esya tasima ve yerlestirme, arka cepten bir sey ¢ikarma
gibi giinliik yasam aktiviteleri esnasinda hissedilen zorlugun derecesini sorgular (100).
Her bir soru 0-10 arasinda puanlanir ve elde edilen sonuglar yiizde olarak hesaplanir.
Toplam skor 0-100 arasinda degisir (Toplam skor (%) = (Agr1 skoru + Disabilite
skoru) /130 x 100). Omuz fonksiyonel durumunu yansitan belirlenmis bir kesme
noktas1 (cut-off score) yoktur (99). Yiiksek vyiizdelik skor omuz fonksiyonel

durumunun kétiilestigini gosterir. Rotator kilif patolojisi olan hastalarda minimal
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klinik anlamlilik diizeyi 15,4 olarak bulunmustur (101). Test-tekrar test giivenilirligi
0.84-0.95 (ICC) olarak bildirilmistir (99).

3.3.5. Kas Kalinhiginin Degerlendirilmesi

Omuz kas kalinliklar1 ultrasonografi ile degerlendirildi. Olgiimler hastalarin
hangi gruba dahil oldugunu bilmeyen bir hekim tarafindan degerlendirici kor olarak
gerceklestirildi. Supraspinatus (Sekil 3.2.- Sekil 3.3.), infraspinatus, deltoid, biseps
braki ve skapula-retraktor (orta trapez+rhomboid kaslar) (Sekil 3.2.- Sekil 3.3) kas
kalinliklar1 ve akromiohumeral (AH) mesafe 5-12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE
Medical Systems, Wisconsin, Amerika Birlesik Devletleri) kullanilarak 6l¢iildii. Ttim
kaslar, hastalar rahat oturma pozisyonunda, kollar gévdenin yaninda, dirsekler biikiild,
dizlerden desteklenmis ve avug icleri birbirine bakacak sekilde goriintiilendi. Olgiim
sirasinda prob ile cilt arasinda suda ¢6ziiniir bir jel kullanildi ve prob kompresyonu ve
jel miktar1 optimal tutuldu. AH mesafe, akromiyon ile humerus bas1 arasindaki en kisa
mesafe olarak Olciiliirken; tiim kas kalinliklar1 fasyal sinirlar igerisinde kasin
merkezindeki (en siskin nokta) dogrusal mesafe olarak Olgiilerek, cm cinsinden
kaydedildi (102).

Sekil 3.2. Supraspinatus (A) ve skapula-retraktor (B) kaslariin kalinlik 6l¢iimleri
stirasindaki prob pozisyonu.
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Sekil 3.3. Supraspinatus tendonunun (SSP) kisa eksen (A) ve uzun eksen (B)
goriintlilemesi ve supraspinatus (C) ve skapula-retraktor (D) kaslarin
kalinlik 6l¢iimleri (¢ift oklar) i¢in kisa eksen goriintiileme.

3.3.6. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Omuz rotator kas kuvveti tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda izokinetik
dinamometre (IsoMed2000 D&R GmbH, Almanya) ile degerlendirildi. Omuz internal
rotator ve eksternal rotator kas kuvveti konsentrik olarak 60°/s ve 180°/s agisal
hizlarda olgiildii. Hastalara 6l¢iimden once 10 dakika bir 1sinma/germe periyodu
verildi. Olgiimler izokinetik cihazda oturma pozisyonunda iken gergeklestirildi. Her
iki omuzdan ve belden gecirilen kemerler yardimiyla hasta cihaza sabitlendi. Omuz
skapular diizlemde 45° elevasyonda ve dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde
pozisyonlandi (103, 104) (Sekil 3.4.). Omuz rotasyonel EHA 30° internal rotasyon ve
40° eksternal rotasyon (toplam rotasyonel EHA 70°) olarak ayarlandi (103, 105).
Degerlendirmeler dnce saglam tarafta, sonra etkilenen tarafta yapildi. Kas kuvvet
Olctimiinden once her bir acisal hizda 5-6 submaksimal tekrar yapilarak hastanin
cithaza adaptasyonu saglandi. Sonrasinda 60°/s acisal hizda alt1 tekrar ve 180°/s agisal
hizda on tekrar olacak sekilde olgiim gergeklestirildi (106). Test sirasinda hasta
maksimum kuvveti aciga c¢ikarmasi i¢in sozli olarak tesvik edildi. Viicut agirligi
basina diisen maksimum konsentrik kas kuvveti Newton-metre/kilogram (Nm/kg)
cinsinden kaydedildi (106).
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Sekil 3.4. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi sirasinda hasta pozisyonu.

3.4. Yontem

Arastirma kriterlerini karsilayan ve gruplara rastgele dagilimla ayrilan rotator
kilif tendinopatisi hastalarinda, tedavi oncesi degerlendirmeler yapildiktan sonra
rehabilitasyon siirecine baslandi. KAKE grubunda yer alan hastalar agrili omzun en
proksimal noktasina (deltoid kasinin insersio hizasi) yerlestirilen bir cuff ile egzersiz
yaparken, kontrol grubunda yer alan hastalar ayn1 egzersiz protokoliinii agrili omuzda

cuff olmadan uyguladi.
3.5. Rehabilitasyon protokolii

Rehabilitasyon siirecinde her iki gruba dahil olan hastalar 8 hafta boyunca,
haftada 2 giin klinikte (27, 107), fizyoterapist gozetiminde egzersiz programina dahil
edildi. Tiim hastalar toplam 16 seans egzersiz programini tamamladi.

Degerlendirmeler yapildiktan sonra, rehabilitasyonun ilk seansina gelmeden
Once, tiim hastalara agr1 kontroliine yonelik aktivite modifikasyonu iceren (tekrarl bas
iistli aktiviteler ve agir itme-cekme aktivitelerini kisitlama) bilgilendirme yapildi ve
soguk uygulama Onerisi verildi (giinde 3 kez, 15 dakika) (2, 108-110). Ayrica omuz
arka kapsiilii ile pektoralis mindr kasina yonelik germe egzersizleri (giinde 3 tekrar, 3-
4 kez, 20 saniye) verildi (108, 109, 111-113). Egzersiz programi boyunca ihtiyag

duyulmasi halinde soguk uygulamaya ve germe egzersizlerine devam edildi. Ayrica
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rehabilitasyon siirecinde klinikte tedavi olmayan giinlerde, hastalar verilen ev egzersiz
programini giinde 3 defa uyguladi. Egzersiz programima uyum i¢in hastalardan

egzersiz glinligii tutmasi istendi (108).
3.5.1. Egzersiz Protokolii

Rehabilitasyon esnasinda her iki grupta yer alan hastalara 8 hafta boyunca
kanita dayali, progresif omuz egzersiz programi uygulandi (8, 76, 108, 109, 111, 114,
115) (Tablo 3.1., Sekil 3.5.-3.9.). Egzersizler se¢iminde temel olarak skapular
stabilitenin saglanmasi1 ve humerus basi inferior hareketinin artirilmasi hedeflenerek
skapular retraksiyon, rotator kilif ve biseps braki odakli egzersizler tercih edildi.

Egzersizler bilateral olarak gerceklestirildi. Egzersiz hiz1 2 saniye konsentrik,
2 saniye eksentrik (13, 76) olacak sekilde ayarlandi ve hastalara kontrollii olarak
tempoyu koruyabilmeleri i¢in s6zel uyarilar verildi. Egzersiz yiikii KAKE protokoliine
gore belirlendi (Bkz. 3.5.2. Kan Akimi1 Kisitlamali Egitim Protokolii). Her iki grupta

esit tekrar ve set sayisinda egzersizler gergeklestirildi.

Tablo 3.1. Egzersiz protokolii.

0-1 hafta Biceps curls (elastik bant) (Sekil 3.5.)

Omuz 0° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular
retraksiyon (elastik bant) (Sekil 3.5.)

1-2 hafta Biceps curls ve skapular retraksiyon egzersizlerine devam

Full can (serbest agirlik) (Sekil 3.6.)

Yan yatista eksternal rotasyon (serbest agirlik) (Sekil 3.6.)

2-4 hafta Biceps curls, full can ve yan yatista eksternal rotasyon
egzersizlerine devam

Omuz 45° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular
retraksiyon (elastik bant) (Sekil 3.7.)

Duvarda smav (Sekil 3.7.)

4-6 hafta Biceps curls, full can, yan yatigta eksternal rotasyon, duvarda
sinav egzersizlerine devam

Yiiziistii T egzersizi (serbest agirlik) (Sekil 3.8.)

6-8 hafta Biceps curls, full can ve yan vyatista eksternal rotasyon
egzersizlerine devam

Yiiziistii Y egzersizi (serbest agirlik) (Sekil 3.8.)

Yiiziisti omuz 90° abduksiyonda eksternal rotasyon (serbest
agirlik) (Sekil 3.9.)

Masa kenarinda siav (Sekil 3.9.)
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Sekil 3.5. Biceps curls (A) ve omuz 0° abduksiyonda iken skapular retraksiyon (B)
egzersizi.

O

Sekil 3.7. Omuz 45° abduksiyonda iken skapular retraksiyon (A) duvarda sinav (B)
egzersizi.
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Sekil 3.9. Yiiziistii omuz 90° abduksiyonda eksternal rotasyon (A) masa kenarinda
sinav (B) egzersizi.

Diren¢ Miktan

Egzersizler sirasinda serbest agirlik ve elastik bant yardimiyla eksternal direng
saglandi. Degerlendirmeler yapildiktan sonra hastalara en az 10 dakikalik bir dinlenme
stiresi verildi ve uygulanacak olan diren¢ miktar1 bu seansta ayarlandi. Serbest agirlikli
egzersizlerde direng, 1-MT testi (116); elastik bantli egzersizlerde direng, algilanan
yorgunluk derecesinin (rating of perceived exertion-RPE) puanlandigi OMNI
Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise with Elastic Bands (OMNI-RES EB)
(117) kullanilarak ayarlandi. Rotator kilif, biseps braki ve skapular stabilizator kaslart
aktive etmek i¢in dort ana egzersiz se¢ildi ve bunlar tiim rehabilitasyon boyunca
ilerletildi. Egzersizler sirasinda kullanilan direng ise bu dort temel egzersiz ile

belirlendi: Supraspinatus i¢in full can egzersizi (serbest agirlik) (114), infraspinatus-
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teres minodr i¢in yan yatigta eksternal rotasyon (serbest agirlik) (114), biseps braki igin
biceps curl egzersizi (elastik bant) (118), skapula-retraktor kaslar (trapez+rhomboid)
i¢in skapula retraksiyon egzersizi (elastik bant) (119). Serbest agirlikli egzersizlerde
diren¢ miktar1 1-MT’nin %30’u (13, 76), elastik bantli egzersizlerde direng miktari
OMNI-RES EB skalasina gore 3-5 puan olacak sekilde belirlendi (117).

Egzersiz progresyonu 8 hafta boyunca, 2 haftalik araliklarla, viicut
pozisyonlar1 (ayakta pozisyondan yiiziistii pozisyona) ve omuz abduksiyon agilar
degistirilerek veya diren¢ miktar1 artirilarak saglandi (Bkz. Tablo 3.1.). Serbest
agirlikli egzersizlerde direng artis1 0,5-1 kg olacak sekilde, elastik bantli egzersizlerde
ise direng artig1 bir list seviyedeki bant rengi segilerek saglandi. Direng artigi
sonrasinda hastanin verilen tekrar sayisini tamamlayamamasi halinde bir onceki

seviyeden devam edildi.
3.5.2. Kan Akimi Kisitlamah Egitim Protokolii

KAKE grubunda yer alan hastalara egzersizler esnasindaki kan akimi
kisitlamasi, agrili omzun en proksimal noktasina yerlestirilen 5 cm genisliginde
pnomatik bir cuff (KAATSU Nano; KAATSU Globa Inc, Huntington Beach,
California, USA) (Sekil 3.10.) araciligiyla uygulandi. Her hasta igin bireysellestirilmis
basing miktart (16, 120) rehabilitasyonun ilk seansinda egzersiz programina
baslamadan Once belirlendi. Sessiz bir ortamda, hasta dinlenmis halde, sirtiistii yatis
pozisyonunda iken her iki avug i¢i yukar1 bakacak sekilde, anatomik pozisyonda AOB
oOlglildii. AOB, radial arter tizerine yerlestirilen el doppleri (Medwelt Sonoline B;
Contec Medical Systems, Hebei Province, Cin) ile dogrulandr (Sekil 3.11.). AOB
Ol¢timii i¢in ekstemiteye cuff yerlestirildikten sonra kademeli olarak basing artis
yapildi. Basing artisi ile es zamanl olarak radial arter {izerindeki doppler ekranindan
basincin kayboldugu nokta takip edildi ve nabiz seslerinin kaybolmas: dinlendi. Kan
akisinin ve nabiz seslerinin kesildigi ilk nokta AOB olarak belirlendi (121-123). AOB,
KAATSU Nano cihazina ait basing birimi olan standart KAATSU birimi (Standard
KAATSU Unit-SKU) olarak kaydedildi (15).
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Sekil 3.10. KAATSU Nano cihazi.

Sekil 3.11. Arteriyel okliizyon basinci 6l¢iim pozisyonu.

KAKE grubunda rehabilitasyon boyunca kan akimi kisitlama basinci, {ist
ekstremite i¢in onerilen KAKE protokollerinde belirtildigi sekilde %50 AOB olarak
ayarland1 (13, 27, 76, 120). Her hasta i¢in belirlenen okliizyon basincina kademeli
olarak ulagildi. Hastalar ilk seansta 150 SKU sisirilmis cuff ile egzersiz miidahalesine
alistirildi. Daha sonra her seansta cuff basinci 10-30 SKU artirilarak 3 seans sonunda
hedeflenen egitim basincina ulagildi. Dordiincii seanstan sonra cuff basinci
degistirilmedi.

Egzersizler 1 set 30 tekrardan sonra, 3 set 15 tekrar olacak sekilde, toplam 4
set, 75 tekrar (30/15/15/15) olacak sekilde gergeklestirildi (13, 27, 76, 79). Setler
arasinda 30 saniye, egzersizler arasinda ise 2 dakika dinlenme siiresi verildi (13, 27,
76). KAKE cuff’1 bir egzersiz sirasindaki setler arasinda sisirilmis olarak tutuldu.

Egzersizler arasindaki gecislerde ise 2 dakika boyunca cuff basinci sifirlanarak
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reperfiizyon saglandi (79). Toplam okliizyon siiresi 15-20 dakikayr gegmeyecek

sekilde egzersizler uygulandi.

Egzersiz Egitimi Esnasinda Algilanan Yorgunluk Derecesinin

Degerlendirilmesi

Her egzersiz seansinin sonunda iki gruptaki hastalarda da RPE sorgulandi. RPE
Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirildi. Bu skalaya gore hastalar algiladiklari
egzersiz siddetini “0: Hi¢ yorgunlugum yok™ ve “10: Cok siddetli” olacak sekilde 0-

10 arasinda derecelendirilen bir deger ile ifade etti.
3.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi “IBM SPSS Statistics V21~ programu ile yapildi. Kategorik
degiskenler i¢in siklik (n), sayisal degiskenler i¢in ortalama, SS, giiven araligi (GA),
ortanca, ceyrekler arasi aralik (CAA) gibi tanimlayic1 Olglilerden uygun olanlari
verildi. Sayisal degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk normallik testi (n<50) ve
grafiksel yontemlerle (histogram ve kutu-¢izgi grafigi) degerlendirildi.

Gruplarin demografik ozellikleri, tedavi dncesindeki omuz EHA’lari, AH
mesafe ile kas kalinliklari ve omuz rotator kas kuvvetleri normal dagilima uygun
oldugundan Bagimsiz Gruplar Student t Testi kullanilarak karsilastirildi.

KAKE egitiminin etkisini analiz etmek i¢in Bir Sabit Faktorli Tekrarh
Olgiimlerde Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA with One Fixed Factor)
kullanild1. Bu analizde “ome fixed factor” grup degiskeni (KAKE ya da kontrol),
“repeated measures” ise zaman degiskeni (tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi) olarak
belirlendi.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda ekstremiteler arasindaki kas kalinligir ve kas
kuvveti karsilastirmalart Bagimli Gruplar Student t Testi ile yapildi.

Agr1 siiresi, agr1 siddeti, fonksiyonel skorlar, algilanan yorgunluk diizeyi gibi
verilerin analizinde parametrik test varsayimlari saglanmadigi i¢in grup igi
karsilagtirmalar Wilcoxon Testi, gruplar arasi karsilagtirmalar Mann-Whitney U Testi
kullanilarak yapilda.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p=0,05 olarak kabul edildi (124).
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Veriler

Arastirmaya toplam 32 hasta dahil edildi. KAKE grubunda yer alan 1 hasta
tedavi sirasinda calismadan ayrildi. KAKE grubunda 15, kontrol grubunda 16 hastanin
verileri analiz edildi. KAKE ve kontrol gruplarma ait demografik 6zellikler, dominant
ve etkilenen taraf bilgileri ve agr1 baslangi¢ siiresi Tablo 4.1.’de verildi. Gruplar
arasinda demografik Ozellikler ve agr1 baslangi¢ siliresi bakimindan fark yoktu
(p>0,05). Arastirmaya katilan bireyler rekreasyonel olarak haftada 1-3 giin spor
yaptyorlardi. Dahil edilen hastalarin higbiri elit diizeyde bas tistii aktivite igeren spor
yapmiyordu. KAKE grubunda yer alan 6 hasta fitness, 2 hasta yoga, 3 hasta voleybol,
1 hasta basketbol, 4 hasta yliriiyiis/kosu sporlari; kontrol grubuna dahil edilen 5 hasta
fitness, 1 hasta yoga, 2 hasta voleybol, 1 hasta yiizme, 5 hasta yiiriiyiis/kosu sporlari,
2 hasta pilates yapiyordu.

Tablo 4.1. Demografik bulgular ve klinik 6zellikler.

KAKE grubu Kontrol grubu p
(n=15) (n=16)

Cinsiyet (n) 7 kadin, 8 erkek 8 kadin, 8 erkek
Yas (yi)* 31,545,1 34,945,4 ,071°
Boy uzunlugu (cm)* 171,67+8,72 172,1348,63 ,884°
Viicut agirhig (kg)* 71,80+11,28 72,94+13,57 ,8028
VKI (kg/m?) * 24,1431 24,5435 878
Agri siiresi (ay) ** 8,9 (5-12) 7,3 (4-10) 3277
Dominant taraf (n) 12 sag, 3 sol 14 sag, 2 sol
Etkilenen taraf (n) 9 dominant 7 dominant

6 non-dominant 9 non-dominant

KAKE, Kan akimi kisitlamal egitim; VKI, Viicut kiitle indeksi.
*ortalama, SS; **ortanca, CAA. §: Bagimsiz Gruplar Student t Testi; ': Mann-Whitney U Testi.

Gruplarin tedavi oncesi omuz EHA verileri Tablo 4.2.°de verildi. Gruplar
arasinda omuz EHA bakimindan fark yoktu (p>0,05).



42

Tablo 4.2. Omuz eklem hareket agikliklari.

KAKE grubu Kontrol grubu pd
(n=15) (n=16)
Fleksiyon Etkilenen 17942 175+4 ,057
Saglam 17746 178+4 574
Abduksiyon Etkilenen 179+2 17745 ,135
Saglam 17618 17943 72
Internal rotasyon  Etkilenen 75412 76+7 ,862
Saglam 7313 7917 ,109
Eksternal rotasyon  Etkilenen 11347 105+19 131
Saglam 114+13 110£14 ,399

KAKE, Kan akimi kisitlamali egitim.
Veriler ortalama, SS olarak verildi. §: Bagimsiz Gruplar Student t Testi.

Gruplarin tedavi 6ncesi agr1 siddetleri ve SPADI skorlar1 Tablo 4.3.’te verildi.
Gruplar arasinda tedavi Oncesinde agri siddeti ve fonksiyonel etkilenim diizeyi

bakimindan fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi agr1 ve fonksiyonel skorlar.

KAKE grubu Kontrol grubu pd
(n=15) (n=16)
Agri (istirahat) 0 (0-1,7) 0,8 (0-2,2) ,358
Agri (gece) 1,8 (0-5,5) 0,3 (0-3,0) ,281
Agn (aktivite) 5,1 (4,0-6,5) 5,4 (4,5-6,7) ,626
Agri (izokinetik test) 3(2,0-4,0) 3(2,5-5,5) 318
SPADI (%) 43,07 (28,5-60) 50,4 (37,35-64,23) ,299

KAKE, Kan akimi kisitlamali egitim; SPADI, Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi.
Veriler ortanca, CAA olarak verildi. ¥: Mann-Whitney U Testi.

Gruplarin tedavi oncesi AH mesafe, kas kalinliklar1 ve omuz rotator kas
kuvveti verileri Tablo 4.4’te verildi. Gruplar arasinda tedavi oncesinde AH mesafe,

kas kalinlig1 ve omuz rotator kas kuvveti bakimindan fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4.).



Tablo 4.4. Etkilenen ekstremitede tedavi 6ncesi AH mesafe, kas kalinlig1 ve omuz

rotator kas kuvveti.
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KAKE grubu Kontrol grubu ps
(n=15) (n=16)

AH mesafe (cm) 1,00 (0,89-1,10) 1,09 (0,99-1,19) 216
Kas kalinhgi (cm)

Supraspinatus 2,09 (1,85-2,34) 1,98 (1,75-2,22) ,518
infraspinatus 2,37 (2,12-2,62) 2,19 (1,95-2,43) ,293
Deltoid 0,83 (0,67-1,00) 0,93 (0,77-1,09) 415
Biseps braki 2,62 (2,35-2,89) 2,70 (2,44-2,96) ,667
Skapula-retraktor 1,64 (1,42-1,86) 1,53 (1,31-1,74) 470
Kas kuvveti (Nm/kg)

Omuz ER (60°/s) 0,32 (0,27-0,36) 0,31 (0,26-0,35) ,769
Omuz IR (60°/s) 0,43 (0,34-0,52) 0,43 (0,34-0,51) ,984
Omuz ER (180°/s) 0,27 (0,23-0,31) 0,26 (0,22-0,30) ,692
Omuz IR (180°/s) 0,37 (0,30-0,45) 0,40 (0,32-0,48) ,659

KAKE, Kan akimi kisitlamali egitim; ER, Eksternal rotator; IR, Internal rotator; Nm/kg, Newton-

metre/kilogram.

Veriler ortalama, %95 GA olarak verildi. ¥: Bagimsiz Gruplar Student t Testi.

4.2. KAKE Grubunda Uygulanan Okliizyon Miktari

KAKE grubunda egzersizler sirasinda uygulanan ortalama okliizyon basinci

189+19 SKU (min-maks 160-220 SKU)’ydu.
4.3. Akromiohumeral Mesafe ve Kas Kalinliklarinin Karsilastirmasi

Etkilenen ekstremitede tedavi Oncesi ve sonrasindaki AH mesafe ve kas
kalinlig1 veriler1 Tablo 4.5.’te verildi. Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasinda
biseps braki kas kalinliginda F(1, 29)=15,3; p<0,001) anlaml1 grup-zaman etkilesimi
bulundu. Tedavi sonrasinda biseps braki kas kalinligi KAKE grubunda daha yiiksekti.
AH mesafe, supraspinatus, infraspinatus, deltoid ve skapula-retraktor kas
kalinliklarinda anlamli grup-zaman etkilesimi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Zamanin etkisi ise supraspinatus F(1, 29)=10,31; p=0,003), infraspinatus F(1,
29)=13,52; p=0,001) ve skapula-retraktor F(1, 29)=5,88; p=0,02) kas kalinliklar1 i¢in
her iki grupta artis gosterdi (Tablo 4.5.).
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4.4. Omuz Rotator Kas Kuvvetlerinin Karsilastirmasi

Etkilenen ekstremitede tedavi Oncesi ve sonrasi omuz rotator kas kuvveti
verileri Tablo 4.6°da verildi. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda 60°/s agisal
hizdaki omuz internal rotator kas kuvvetinde F(1, 29)=6,01; p=0,02) anlaml1 grup-
zaman etkilesimi bulundu. Tedavi sonrasinda 60°/s agisal hizdaki omuz internal
rotator kas kuvveti KAKE grubunda daha yiiksekti. 180°/s agisal hizdaki omuz internal
rotator kas kuvveti ile 60°/s ve 180°/s acisal hizdaki omuz eksternal rotator kas
kuvvetlerinde grup-zaman etkilesimi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Zamanin etkisi ise 60°/s agisal hizdaki omuz internal rotator F(1, 29)=6,82;
p=0,01) ve eksternal rotator F(1, 29)=15,52; p<0,001) kas kuvvetleri ile 180°/s agisal
hizdaki omuz internal rotator F(1, 29)=21,77; p<0,001) ve eksternal rotator F(1,
29)=12,50; p=0,001) kas kuvvetleri igin her iki grupta zamanla artis gosterdi (Tablo
4.6.).
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4.5. Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Ekstremiteler Arasi1 Karsilastirmalar

KAKE grubunda bilateral ekstremitelere ait tedavi oncesi ve sonrast AH
mesafe, kas kalinlig1 ve omuz rotator kas kuvveti verileri Tablo 4.7.’de, kontrol
grubunda bilateral ekstremitelere ait tedavi oncesi ve sonras1t AH mesafe, kas kalinlig
ve omuz rotator kas kuvveti verileri Tablo 4.8.°de verildi. KAKE ve kontrol
gruplarinda ekstremiteler arasinda hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasinda AH
mesafe, kas kalinli§i ve omuz rotator kas kuvveti bakimindan fark gézlenmedi

(p>0,05).
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4.6. Agn ve Fonksiyonel Skorlarin Karsilastirmasi

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasindaki agr1 siddetleri (istirahat, gece, aktivite
ve izokinetik test sirasindaki agr1) ve SPADI skorlar1 Tablo 4.9.’da verildi. Her iki
grupta da agr siddetleri ve SPADI skorlar1 zamanla anlamli olarak azaldi (p<0,05).
Tedavi sonrasinda her iki grup arasinda agr1 siddetleri bakimindan fark bulunmazken
(p>0,05), SPADI skoru tedavi sonrasinda KAKE grubunda anlamli olarak daha
diistiktii (p=0,04) (Tablo 4.9.).
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4.7. Egzersiz Egitimi Esnasinda Algilanan Yorgunluk Diizeyi

KAKE grubunda egzersiz esnasinda algilanan yorgunluk diizeyi [ortanca
(CAA): 6,6 (6-8) RPE], kontrol grubunda algilanan yorgunluk diizeyinden [ortanca
(CAA): 4,8 (4-5,5) RPE] anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).
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5. TARTISMA

Rotator kilif tendinopatisinde kan akimi kisitlamasi ile birlikte uygulanan
rehabilitasyon egzersizlerinin etkinliginin degerlendirildigi bu arastirmada KAKE
uygulanan grupta biseps braki kas kalinliginda ve 60°/s’de omuz internal rotator kas
kuvvetinde kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu bulundu. Ayrica tedavi
sonrasinda SPADI skoruyla degerlendirilen omuz fonksiyonunun KAKE grubunda
daha iyi oldugu gosterildi. Ancak her iki egzersiz egitiminin de diger omuz rotasyonel
kas kuvvetleri, kas kalinliklari, AH mesafe ve omuz agrisindaki degisim bakimindan
birbirlerine gore tstiinliigii yoktu. Her iki grupta da tim omuz rotasyonel kuvvetleri,
rotator kilif ve skapula-retraktor kas kalinliklar1 zamanla artis gosterirken; omuz agrisi
azald1 ve fonksiyonu iyilesti.

KAKE vyiiksek siddetli antrenmanin etkilerini diisiik siddetlerde elde etmesi
bakimindan hem kuvvet egitimi i¢cin hem de kas-iskelet patolojilerinin
rehabilitasyonunda son yillarda klinisyenler tarafindan olduke¢a artan ilgiye sahiptir.
Glinlimiize kadar yapilan arastirmalarin biiyiik ¢ogunlugu okliizyon bdlgesinin
distalinde kalan kaslara odaklanmistir. Ancak bu egitimin hem lokal hem de sistemik
etki mekanizmalar1 disiintildiigiinde okliizyon bélgesinin proksimalinde yer alan
viicut boliimlerinde de etkiler olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Simdiye kadar
proksimal etkilerin arastirnnldigi smirli sayida caligma saglikli bireyler iizerinde
gerceklestirilmistir (12, 29, 91, 125). Bu arastirma omuz agrist olan bireylerde
KAKE’nin proksimal etkilerini degerlendirmesi bakimindan bildigimiz ilk
arastirmadir ve arastirmanin sonuglari okliizyonun proksimal ve distal bolgelerindeki
olumlu etkilerini dogrulamistir.

Aragtirmamizda biseps braki kasinda goriilen kalinhik artist KAKE’de
okliizyon bolgesinin distalinde hipertrofi gosteren galismalar ile tutarhidir (29, 90, 125,
126). Bu hipertrofinin okliizyon nedeniyle cuff distalinde olusan goéreceli hipoksik
ortamda biriken metabolitler tarafindan olusturulan metabolik stres ve direncli
egzersizlerden kaynaklanan mekanik gerilim nedeniyle uyarilan mekanizmalar
sayesinde olustugunu diisiiniiyoruz. Biseps tendonunun kilifi, glenohumeral eklemin
sinoviyal astarinin bir uzantisidir ve bu kilif, rotator kilif tendonlarini etkileyen
patolojik bir durumda etkilenebilir. Neviaser ve ark. (127) omuz agrisi olan 89

hastanin prospektif olarak artroskopik degerlendirmesinde biseps uzun basi
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tendonundaki inflamatuar degisiklikleri rotator kilif tendinopatisi ile iliskilendirmistir.
Bu iliskinin rotator kilif patolojisinin siddeti arttik¢ca daha belirgin hale geldigini
belirtmislerdir. Omuz agrisi ile klinige bagvuran bir¢ok hastada biseps braki kasinin
uzun basinda hassasiyet bulunmaktadir (128). Omuz agrisinin kaynaginin bu tendon
oldugu diisiniilmektedir (129, 130). Biseps tendonundan kaynaklanan omuz agrisi
omuz fonksiyonunda ciddi bir azalmaya neden olabilir. Pek ¢ok omuz patolojisine
eslik eden bu tendon hassasiyetini azaltmak ve tendondaki iyilesme cevabini arttirmak
i¢cin optimal yiiklenme Onerilmektedir (130). Arastirma bulgularimiza gore klinik
acidan bakildiginda, agrili tendondaki stresi arttirmadan tendonun yiiklenme
kapasitesinin arttirllmasinda KAKE 6nemli 6l¢iide fayda saglayabilir ve geleneksel
rehabilitasyon protokollerine bir alternatif olabilir.

Biseps braki kas1 6zellikle bas tstii aktiviteler sirasinda omuz eklemi dinamik
stabilizasyonunun bir pargasi olarak rotator kilif kaslarma destek olur. Bu isleviyle
humerus baginin glenoid bosluktaki konumunun korunmasini saglar (34). Daha kalin
ve kuvvetli bir biseps omuza gelen yiikii glenoid boslugun daha biiyiik bir alanina
dagitarak, eklem tizerindeki stresi ve rotator kilifla iligkili yaralanma riskini azaltabilir.
Calismamizda KAKE grubunda artan biseps braki kas kalinliginin bu agidan avantaj
olusturabilecegini diisiiniiyoruz. Ancak calismamizda sadece 8 hafta sonrasi sonuglar
aragtirildi. Bu kas kalinhigmin uzun doénemde takip edilmesinin rotator kilif
tendinopatisi ile iliskili semptomlar ve yeniden yaralanma riski agisindan 6nemli
sonuglar verebilecegi ongdriilmektedir.

Gilincel arastirmalar KAKE’nin olas1 proksimal etkileri nedeniyle omuz veya
gogiis bolgesi gibi cuff proksimalinde kalan kaslarin kuvvetini arttirmak veya
hipertrofi cevabi olusturmak icin etkili bir egzersiz yontemi olabilecegini One
stirmektedir (12, 29, 86, 91). Bu arastirmada 60°/s’de omuz internal rotator kas
kuvvetinde kontrol grubuna gore daha fazla goriilen artig, bu proksimal etkiyi
desteklemektedir. Lambert ve ark. (125) arastirma protokoliimiize benzer sekilde
rotator kilif kaslart i¢in uyguladiklart KAKE ile, omuz 0° abduksiyondaki izometrik
internal rotator kas kuvvetinde artis bulmuslardir. Eksternal rotator kas kuvvetinde ise
sonuglarimizla benzer sekilde KAKE uygulanmayan gruba gore fark olusmamustir.
Yine ayni arastirmaci tarafindan ayni protokol ile yapilan baska bir arastirmada,

firlatma sporcularinda omuz 90° abduksiyondaki izometrik internal rotator kas kuvveti
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kan akimi kisitlamasi olmayan gruba gore daha yiiksek bulunmustur (131). Omuz
eksternal rotasyonu kiigiik bir kas grubu tarafindan saglanirken, internal rotasyon hem
glenohumeral eklemde hem de bu eklemin disinda bulunan gevre kaslar tarafindan
gergeklestirilir. KAKE uygulamasi ile bulundugu konum ve boyutlar1 nedeniyle
internal rotator kaslarda olusan kan akimi kisitlama etkisi ve metabolik stres daha fazla
gerceklesmis olabilir. Arastirmamizdaki omuz internal rotator kas kuvvetindeki artigin
pektoralis major ve subskapularis gibi biiyiik kas gruplarinin katkisiyla gerceklesmis
olabilecegini diisiiniiyoruz. Yasuda ve ark. (90) saglikli erkek bireylerde kan akimi
kisitlamasi ile yapilan bench press egzersizinde pnomatik cuff distalinde kalan triseps
ve proksimalinde kalan pektoralis major kas kalinligi ve kuvvetinde anlamli artis
oldugunu gostermistir. Uyguladigimiz egzersiz protokolii icerisinde kan akimi
kisitlamas1 ile birlikte yapilan asamali sinav egzersizleri pektoralis major ve
subskapularis kaslarinin kalinliginda/aktivasyonunda artisa neden olmus olabilir.
Ancak arastirma protokolii igerisinde bu kaslarin kalinligin1 veya aktivasyonunu
degerlendirmedigimiz i¢in kesin bir sonuca varmak miimkiin degildir. Rotator kilif
patolojilerinde rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri olan humerus bagini stabilize
etmek ve inferior hareketini arttirmak igin omuz internal rotator kas kuvvetinin
artmasi, KAKE’nin bu amag i¢in kullanilabilmesi adina olumlu bir sonugtur.

Mevcut arastirmalar KAKE egitiminin akut veya kronik agris1 olan bireylerde
olas1 bir agr1 modiilasyon araci olabilecegini gostermektedir (132-134). On diz agrist
olan bireylerde, kan akimi kisitlamas: ile tek bir seans uygulanan agik kinetik zincir
diz ekstansiyon egzersizinin hemen sonrasinda agrinin 6nemli 6l¢iide azaldig1 ve bu
egzersize bagli hipoaljezi etkisinin en az 45 dakika boyunca devam ettigi
raporlanmistir (133). Yine 6n diz agris1 olan bireyler iizerinde yapilan bir aragtirmada
KAKE ile diisiik yiiklii kuadriseps kuvvetlendirme programi uygulanan grupta, 8
haftalik takipte, uygulanmayan gruba gore agrida azalma miktarinin daha fazla oldugu
bulunmustur (25). Hughes ve Patterson (134) KAKE ile agr1 duyarliligindaki
azalmanin beta-endorfin gibi endojen opioid iiretiminden kaynaklanabilecegini ileri
stirmiistiir. KAKE sirasinda iskemi, hipoksi, intramuskiiler metabolit birikimi ve doku
pH'inda azalma ile yiiksek diizeyde olusan metabolik stresin beta-endorfin salinimina
neden olabilecegini, beta-endorfinin de agrili uyaranlari inhibe ederek egzersize bagh

hipoaljezi olusumuna katkida bulunabilecegini ifade etmislerdir. Bulgularimiz, her iki



56

egzersiz yonteminin de rotator kilif tendinopatisinde agriyr azaltmada ve omuz
fonksiyonunu iyilestirmede etkili oldugunu gosterdi. Sadece tedavi sonrasinda SPADI
skoruyla degerlendirilen omuz agr1 ve fonksiyon parametresi KAKE grubunda daha
yiiksekti. Ancak her iki grupta da tedavi sonrasinda elde edilen fonksiyonel skor
degerleri oldukga iyiydi (ortanca skor; KAKE grubu: 6,92; kontrol grubu: 15,40).
KAKE grubunda tedavi sonrasi agrida iyilesme skoru 4,2 puan, fonksiyonel iyilesme
skoru 37 puan iken; kontrol grubunda agrida iyilesme skoru 4,4 puan, fonksiyonel
tyilesme skoru 35 puan olarak ol¢iildii. Agr1 ve fonksiyonel skorlardaki iyilesme
seviyesi her iki grupta da ¢ok benzer olmakla birlikte, minimal klinik anlamlilik
diizeyinin (agrt i¢in 1,4 puan; SPADI i¢in 15,4 puan) cok iizerindeydi. Mevcut
kanitlar, kronik agris1 olan bireylerde agrinin azaltilmasinda direngli egzersizlerin
etkinligini gostermektedir (135, 136). Her iki egzersiz grubunda da uygulanan direngli
egzersize bagl olarak agri modiilasyonu farkli mekanizmalarla meydana gelmis
olabilir. Bu nedenle iigiincii hipotezimiz (yani agrinin azaltilmasi bakimindan daha
etkilidir) reddedilirken, dordiincii hipotezimiz omuz fonksiyonunun gelistirilmesi
ac¢isindan kabul edildi.

KAKE’nin saglikli tendonlar ve tendinopati gibi patolojiler tizerindeki
etkilerine iligkin arastirmalarin azligina ragmen, 6n kanitlar, agri ve fonksiyon gibi
klinik sonuclardaki iyilesmelerin yani sira olumlu yonde tendon adaptasyonlarinin
meydana geldigini gostermektedir. Arastirmamizda da KAKE ile agr1 ortadan
kalkmig, fonksiyonel durumda oOnemli derecede iyilesme gosterilmistir. Saglikli
tendonlarin morfolojik ve mekanik Ozellikleri lizerinde gosterilen olumlu etkiler
arasinda tendon kalinhiginda, vaskiilaritede, sertlikte, cilt sicakliginda,
neovaskiilarizasyonda iyilesmeler yer almaktadir (137). Burton (137) KAKE’nin
tendinopati rehabilitasyonunda kullanimi ile ilgili derlemesinde, yiiksek siddetli
egzersiz miidahalelerini tamamlayici olarak, bu siddette egzersizi tolere edemeyen
hastalar i¢in daha genis bir rehabilitasyon secenegi olarak kullanilabilecegini
belirtmektedir. Tendinopati rehabilitasyonu ile ilgili yayinlar asil tendinopatisi ve
patellar tendinopati konusunda genellikle vaka raporlari ve vaka serileriyle sinirlidir
(138-140). Arastirmamizin KAKE’nin omuz tendinopatisindeki etkisini arastiran ilk
randomize kontrollii ¢aligma olmasi bakimindan literatiire kanit degeri yiiksek bir

katki verdigini diistinmekteyiz. Ayrica KAKE protokoliine gore iist ekstremitenin en
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proksimal noktasina baglanan cuff’in, egzersiz sirasinda tipki bir patellar strap veya
epikondil band1 gibi islev goriip, tendon lizerindeki yiiklenmenin azalmasina neden
olarak agrinin azalmasina katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz.

KAKE grubunda biseps braki kas kalinlig1 ve 60°/s’de omuz internal rotator
kas kuvveti hari¢ diger kas kalinliklar1 ve rotator kas kuvvetlerinde kontrol grubuna
gore herhangi bir istiin etki gézlenmedi. KAKE’nin olumlu anabolik etkileri {i¢
nedenden dolay1 ekstremite proksimalinde yeterince olusmamis olabilir. Birincisi,
KAKE protokolii i¢in Onerilen tekrar sayisi iist ekstremite kaslarini yeterince
yiiklemeye yetmemis olabilir. Ikincisi, egzersizler arasinda cuff basmcmnin
diisiiriilmesi, okliizyon etkisini yeterince saglamamis olabilir. Arastirmamizda KAKE
protokollerinde Onerilen sekliyle tekrar sayist 30/15/15/15 (toplamda 75) olacak
sekilde uygulandi ve egzersiz setleri arasinda cuff sisirilmis halde tutulurken,
egzersizler arasindaki gegislerde cuff basinci sifirlandi. Bir derlemede Dankel ve ark.
(12) cuff proksimalindeki kaslari i¢eren iist ekstremite egzersizleri sirasinda daha fazla
yiiklenme elde edilebilmesi i¢in, daha fazla tekrar sayisinin (>75 tekrar) ilave fayda
saglayabilecegini one siirmistiir. Lambert ve ark. (125) saglikli omuzlarda KAKE ile
rotator kilif egzersizlerini, bizim tekrar sayimizdan farkli olarak, her egzersizin son
setini istemli yorgunluk olusana kadar uygulamislardir. Bu aragtirmanin sonucunda,
KAKE olmayan gruba kiyasla KAKE grubunda omuz ve kol yagsiz kiitlesinde, IR
kuvvetinde ve kas dayanikliliginda artis gozlemlemislerdir. Yazarlar bu tekrar
sayisinin omuz kaslarinin gerceklestirdigi metabolik ve mekanik c¢alismaya daha
biiyiilk katki olusturdugu sonucuna varmistir. Standart disiik yikli KAKE
protokoliinde tek eklem iceren egzersizlerde (6rnegin; dirsek fleksiyon-ekstansiyonu)
toplam 75 tekrar uygulandiginda cuff distalindeki kaslarda istemli yorgunluk diizeyine
ulasilmas1 muhtemeldir. Ancak ¢ok eklem iceren egzersizlerde (6rnegin; duvarda
sinav) birden fazla ve biiyiik kas gruplarmin ¢alismasindan dolayr bu kaslarda
yorgunluk olusmasi i¢in (daha fazla metabolik stres) daha fazla tekrar sayisina ihtiyag
duyulabilir. Bu nedenle ilerleyen arastirmalarda omuz gibi cuff proksimalinde kalan
bolgeler i¢in istemli yorgunluk olusana kadar tekrar sayisimi igeren protokollerin
arastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

KAKE’nin cuff proksimalinde kontrol grubuna goére istiin etki

olusturmamasinin tiglincii bir nedeni egzersiz tipi olabilir. Biiyiik kas gruplarini iceren
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cok eklemli ve/veya kapali kinetik zincir egzersizleri, proksimal omuz kaslari igin
daha fazla hipertrofik uyariya neden olabilir. Arastirmamizda secilen egzersizler
rotator kilif tendinopatisinin rehabilitasyonunda kanit diizeyi yliksek olan, ¢ogunlukla
tek eklem igeren egzersizlerdi (115, 141-143). Ote yandan arastirmamizda hem viicut
pozisyonlart hem de ylikleme miktar1 degistirilerek izole kaslara yonelik ilerleyici
yiikkleme saglandi. Birka¢ kas grubunu ayni anda calistiran tek egzersiz ilerleyici
olarak yapilan sinav egzersiziydi. Yasuda ve ark. (90) yalnizca 10 katilimc ile
gerceklestirdikleri, 8 haftalik, ¢ok eklem igeren bench press antrenmanindan sonra
pektoralis major kas kuvvetinde ve boyutunda artig bulmustur. Ayni arastirmacilar
bagka bir arastirmada ise 6 haftalik bench press antrenmaninin ardindan pektoralis
major kas kesit alanimnin %38,3 arttigini bildirmislerdir (144). Kasilma aktivitesinin
potansiyel kiimiilatif etkileri nedeniyle, omuz kas kalinligi ve kuvveti ilizerinde
KAKE’nin etkilerini degerlendirmek i¢in ¢ok eklemli/kapali zincir egzersizleri
kullanilarak yapilacak olan daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir.

Bildigimiz kadariyla diisiik siddetli KAKE’nin rotator kilif kaslar1 tizerindeki
etkilerini protokoliimiize benzer sekilde arastiran randomize kontrollii yalnizca iKi
calisma vardir. Ancak bu arastirmalar saglikli bireylerle gergeklestirilmistir. Brumitt
ve ark. (145) yan yatista diisiik siddetli ER egzersizlerini 8 hafta boyunca KAKE (1-
MT'nin %30°u yiikte, 30/15/15/15 tekrar, 2 gilin/hafta) ve KAKE uygulanmayan
gruplarda aragtirmis ve her iki grupta da supraspinatus ve omuz eksternal rotator kas
kuvvetinde artis bildirmislerdir. Ayrica bu arastirmada supraspinatus tendon
kalinligimmin da her iki grupta arttig1 tespit edilmistir. Arastirmamiza benzer sekilde
gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamistir. Arastirmacilar bu sonucu KAKE
programi igerisinde tek bir egzersiz uygulandigindan dolayr yeterli fizyolojik
cevaplarin agiga cikmamis olabilecegi ile aciklamiglardir. Bir diger calismada
Bowman ve ark. (91) yan yatista eksternal rotasyon, omuz internal rotasyon, biceps
curl, triceps extension ve yiiziistii T egzersizlerini igeren 6 haftalik programi %60
AOB’de KAKE (1-MT'nin %30’u yiikte, 30/15/15/15 tekrar, 2 giin/hafta) ve KAKE
uygulanmayan gruplarda arastirmistir. Gruplar arasinda bulgularimiza benzer sekilde
omuz eksternal ve internal rotasyon kas kuvvetleri agisindan fark olmadigini, ancak
omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve skapular diizlemde elevasyon sirasindaki kas

kuvveti ile kol ve oOnkol ¢evresinin KAKE grubunda daha yiiksek oldugunu
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raporlamislardir. Bu aragtirmada ayn1 zamanda kavrama kuvveti de kontralateral taraf
ve Kontrol gruplari ile karsilagtirilmig; KAKE uygulanan grupta her iki ekstremitenin
de kavrama kuvveti kontrol grubuna gore daha iyi bulunmustur. Arastirmacilar bu
bulgu ile diisiik siddetli KAKE’ nin proksimal etkileri ile birlikte potansiyel capraz
gecis (cross-over) etkilerinin de olabilecegini belirtmistir. Bu arastirmalardan ve
bulgularimizdan yola ¢ikilarak rotator kilif kaslarina odaklanilarak uygulanan diisiik
yogunluklu KAKE uygulamasinin proksimal kas kuvveti ve kas kalinlig1 kazanimlar
icin faydali sonuglar vadettigi, ancak kanita dayali rehabilitasyon protokollerine gore
istiinliigiiniin tartigmali oldugu goriisiindeyiz.

Arastirmamizda her iki grupta tedavi Oncesinde de tedavi sonrasinda da
etkilenen ve saglam taraf arasinda yapilan kas kuvveti ve kalinlig1 karsilastirmasinda
gruplar arasinda fark bulunmadi. Genel olarak tedavi sonrasinda tiim kas kalinliklar
(deltoid kas kalinlig1 disinda) ve rotator kilif kuvveti her iki ekstremitede de artig
gostermekteydi. Rotator kilif tendinopatisinde kas kuvveti genellikle omuz eklemi
fonksiyonuyla iliskilendirilmesine ragmen, bu patolojide maksimum kuvvet
iretimindeki eksikliklere iliskin literatiir tutarsizdir. Rotator kilif tendinopatisi olan
hastalarda ozellikle eksternal rotasyon kas kuvveti olmak tiizere rotator kilif kas
kuvvetinde azalma raporlanmistir (104, 146-148). Ancak arastirmamizda semptomatik
ve asemptomatik tarafta benzer rotator kilif kas kuvvetleri goriildii. Bunun bir nedeni
aragtirmalar arasindaki metodolojik farkliliklar olabilir. Daha once bahsedilen
calismalarda el dinamometresi ile maksimum izometrik kuvvet ol¢timleri kullanilmis
ve rotator kas kuvvetinin Olglimii sirasinda omuz abduksiyon agisi yiiziistii veya
sirtiistii pozisyonlarda 90° olarak ayarlanmistir. Yiiksek elevasyon agilarinin rotator
kilif tendinopatisinde potansiyel agr1 olusturma pozisyonu oldugu diisiiniildiigiinde bu
calismalarda hastalar agriya bagli omuz kuvvetini agiga ¢ikartamamis olabilirler.
Izokinetik test, kas kuvveti 6l¢iimiinde altin standart olarak kabul edilmektedir (149).
MacDermid ve ark. (104) izokinetik test ile oturur pozisyonda, skapular diizlemde,
75°/s agisal hizda rotator kas kuvvetini 6l¢miis ve rotator kilif patolojisi olan hastalarda
(saglikli deneklerle karsilastirildiginda) eksternal rotator ve internal rotator kas
kuvvetinin daha zayif oldugunu bildirmistir. Ancak bu aragtirmada semptomatik ve
asemptomatik taraflar arasindaki kuvvet farkliliklart raporlanmamistir. Bu da

arastirmamizdaki bulgularin dogrudan karsilastirilmasini miimkiin kilmamaktadir.
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Ayrica hastalarin fonksiyonel etkilenim seviyesi de goriilen bu farkliliklarin ortaya
c¢ikmasina neden olmus olabilir. Arastirmamizda tedavi Oncesinde SPADI ile
belirlenen omuz fonksiyonu (ortanca skor; KAKE grubu: 43,07; kontrol grubu: 50,40)
orta diizeyde etkilenmisti. Gilincel sistematik derlemelerde ve klinik fikir birligi
arastirmalarinda rotator kilifla iligskili omuz agrisinda simirlt kanitin eksternal ve
internal rotator kas zayifligin1 destekledigi belirtilmistir (150, 151) ki bu da bizim
bulgularimizla paraleldir. Kas kuvveti daha kotii olan bireylerde agr1 ve semptomlarin
daha siddetli olacagi yoniinde bir kanit yoktur (146, 147). Ayrica tepe kas kuvvetinde
degisiklik olmadan da agr1 ve fonksiyonel sonuglarin iyilesebilecegi belirtilmektedir
(44, 152). Uygulamis oldugumuz her iki egzersiz protokoliinde de kas kuvvet ve
kalinlik kazanimlari elde etmis olmakla birlikte her iki grupta da agrida azalma ve
fonksiyonda iyilesme tespit edilmistir. Ekstremite simetrisinin bozulmamis olmasi ve
olumlu klinik sonuglar her iki protokoliin de rotator kilif tendinopatisinin
rehabilitasyonunda kullanilabilecegini gostermektedir.

Uzun siiredir devam eden omuz agrisinin neden oldugu inhibisyon kas
kalinliginda azalmaya yol acabilir. Rotator kilif ve skapular stabilizator kas
kalinliklarini arastiran az sayida arastirmada omuz agrisi olan hastalarda supraspinatus
enine kesit alaninin azalabilecegi (6, 153), skapular kas kalinliginin ise asemptomatik
omuzlara gore benzer oldugu raporlanmistir (154, 155). Arastirmamiza dahil edilen
hastalar en az 3 aydir (kronik) omuz agrisi olan hastalar olmasma ragmen tedavi
oncesinde ekstremiteler arasindaki kas kalinliginda bir fark tespit edilmedi. Bu da
rotator kilif tendinopatisinin etyolojisinde kas kalinlig1 disinda bir mekanizmanin rol
oynadigini gostermektedir. Ayrica dominantlik durumuna gore ekstremiteler arasinda
dogal kuvvet ve kas kalinliklar1 farki olabilir. Dominant omuzun tipik olarak daha
fazla kuvvet sergileyecegi ve bir yaralanma veya agrili durum dominant tarafi
etkilediginde bu kuvvetin azalarak kontralateral taraf ile benzer olabilecegi
diisiiniilebilir. Arastirmamizda her iki grupta da agrili omuz dagilimlariin
(dominanat/non-dominant) benzer olmasi ile gruplar arasinda bu faktdr bakimindan
homojenlik saglanmistir.

Glinlimiize kadar raporlanan AH mesafe degerleri anatomik farkliliklar,
kullanilan 6l¢iim protokollerinin gesitliligi, hastanin durusu veya omuz abduksiyon

acis1 gibi ¢esitli faktorlerden dolayi farklilik gostermektedir. Asemptomatik bireylerde
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omuz nétral pozisyonda 6lgiilen AH mesafe 6-12 mm arasindadir (156). Daha 6nce
yapilan c¢alismalarda AH mesafenin azalmasinin rotator manset tendonu ve
subakromiyal bursa {izerine baskiya yol acabilecegi ve omuz agrisinin
mekanizmalarindan biri olabilecegi One siirtiliirken (157-159), giincel arastirmalar
omuz agrisinin bir¢ok faktdre bagli olarak olusabilecegini AH mesafenin etkisinin
olmadigini raporlamaktadir (160-162). Arastirmamizda 6l¢iillen AH mesafe degerleri
her iki grupta da normal simirlar icerisindeydi (ortalama 10 mm). Ayrica her iki
egzersiz yonteminde de rotator kilif kas kuvveti artmasina ragmen, AH mesafede
tedavi sonrasinda bir degisiklik tespit edilmedi. Benzer sekilde, Miller ve ark. (163)
12 haftalik rotator kilif ve skapular stabilizator kaslara yonelik kuvvet egzersizi
programindan sonra AH mesafede herhangi bir degisiklik bulamamistir. Egzersiz
tedavisinin glenohumeral eklemde statik pozisyonda olgiilen AH mesafeyi kayda
deger ol¢iide arttirmadigi sdylenebilir. Giincel kanitlar omuz agrisinda AH mesafede
degisiklik olmadan agr1 ve fonksiyonel limitasyonun ortadan kaldirilabilecegi, bu
mesafedeki azalmaya odaklanilmamasi gerektigini belirtmektedir (164).

Kas kuvveti kazanimlari igin yiiksek siddetli (> 1-MT’nin %70’1) antrenman
Onerilmesine ragmen (17) arastirmamizin bulgular diisiik siddetli (1-MT nin %30’u)
egzersizle de kas kuvvetinde kazanimlar elde edilebilecegini gostermistir. Brumitt ve
ark. (145) protokoliimiize benzer sekilde uyguladiklari egitim ile rotator kilif
kuvvetinde ve supraspinatus tendon boyutunda Onemli artislar raporlamistir. Bu
bulgulara gore kuvvet antrenmani planlayan profesyoneller ve omuz patolojilerinin
rehabilitasyonunda rotator kilif kas kuvvetini arttirmak isteyen klinisyenlerin birden
fazla set icerecek sekilde, diisiik siddet-yiiksek tekrarli egzersizleri kullanabilecegi
sonucuna varilabilir.

RPE “fiziksel bir igin ne kadar zor, agir ve yorucu oldugunun bilingli olarak
hissedilmesi” olarak tanimlanmaktadir (165). Egzersiz sirasinda algilanan eforun
analizi egzersizin fizyolojik talepleri hakkinda ilgili bilgiler saglayabilir ve egzersiz
programinin ilerletilmesinde yol gosterici olabilir. Diisiik siddetli KAKE
uygulamasinin, yiiksek siddetli egzersiz yorgunluguna benzer sekilde metabolik stresi
tetikledigi belirtilmektedir (11-13). Calismamizda KAKE grubundaki hastalar ayni
egzersiz ylkiinde daha fazla yorgunluk hissettiler (istatistiksel olarak anlamli daha

yiksek RPE skorlar1). Daha once yapilan bazi aragtirmalarda KAKE ile kas
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kazanimlar1 saglamak i¢in RPE diizeyinin 7 ve lizerinde olmasi ya da egzersiz
sirasinda istemli yorgunluk olusmasi 6nerilmistir (29, 91, 125, 166). Arastirmamizda
egzersizler sirasinda yorgunluk i¢in bir sinir skor koymasak da KAKE grubunda
ortalama yorgunluk diizeyinin 7 RPE skoruna yaklastigin1 gézlemledik. Bu sonug ile
diisiik siddetli KAKE uygulamasinin, yiiksek siddetli egzersiz yorgunluguna benzer
sekilde bir yorgunluk olusturdugunu soyleyebiliriz. Yorgunluktaki bu artis, KAKE
sirasinda hizli kasilan kas liflerinin ateslenmesi ile ilgili olabilir ve uygulanan
okliizyon nedeniyle olusan metabolik stresin, KAKE olmadan yapilan diisiik siddetli
egzersize gore daha fazla olmasiyla agiklanabilir.

KAKE protokolleri gilinimiize kadar alt ekstremite iizerinde yapilan
arastirmalar ile olusturulmustur. Alt ekstremite ve iist ekstremite arasindaki kas
boyutlarindaki farklilik g6z 6niinde bulunduruldugunda, egzersiz sirasinda kontraktil
dokunun olusturdugu sistemik cevaplar arasinda fark goriilmesi muhtemeldir.
Ornegin; KAKE ile bilateral leg press egzersizi ile, unitaleral yapilan full can egzersizi
arasinda olusan metabolik stres ve bunun proksimal kas gruplar iizerindeki etkisi
oldukg¢a farkli olacaktir. Bu nedenle giiniimiizdeki KAKE protokolleri;
bilateral/kontralateral egitim, kiigiik kas-tek eklem igeren egzersizlere kars1 biiyiik kas-
cok eklemli egzersizler, egzersiz volimi, okliizyon altinda gecen toplam siire gibi
parametrelerin degistirilerek tekrarli denemelerin yapilmasini gerektiren arastirmaya
oldukga acik bir konudur.

Arastirmamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Birincisi, egzersiz yiikii
icin kullanilan baglangic kuvvet Olglimlerinde agri 6nemli bir sinirlayict faktordi,
¢linkii tim katilimcilarin omuz agris1 vardi. Ancak bu agri diizeyi test sirasinda her iki
grupta da ortalama 3/10 (VAS’a gore) olarak oOlgiildii. Testin skapular diizlemde
gergeklestirilmesi, test sirasinda maksimum bir kuvvet olugturulmasina ragmen agri
siddetinin ¢ok yiiksek diizeyde olmasini engellenmis olabilir. Tedavi sonrasinda ise
her iki grupta da test sirasinda agri olusmadi. Izokinetik test sirasindaki agrinin
azalmasma bagl olarak kas kuvveti degerlerinde yasanan artigin gergek bir artisi
yansitmamast olasidir. Ancak agridaki azalmanin gruplar arasinda benzer olmasi
nedeniyle bu limitasyonun kabul edilebilir oldugunu diisiiniiyoruz. Ikinci olarak
arastirmamizda KAKE egitiminin potansiyel lokal ve sistemik mekanizmalari

dogrudan olciilemedi. Hem KAKE hem de agr modiilasyonundaki fizyolojik
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parametrelerin degerlendirilememesi bu sonuglarin hangi mekanizmalarla ortaya
ciktigini sdylemek agisindan limitasyon olusturmaktadir. Bu nedenle omuz agrisi olan
hastalarda okliizyon bolgesinin proksimalinde bu tiir etkilerin daha iyi anlagilmasi i¢in
ileri caligmalara ihtiya¢ vardir. Son olarak c¢alismamiza dahil edilen hastalar
rekreasyonel olarak ¢ok ¢esitli spor dallarindan, farkli frekanslarda spor yapiyordu. Bu
cesitlilik spor tipi agisindan homojenligin bozulmasina neden oldu.

Bu arastirma ile rotator kilif tendinopatisi olan hastalarda diisiik siddetli KAKE
uygulamasi ile distal etkilerin yaninda proksimal etkilerin de elde edilebilecegi
dogrulandi. KAKE’nin omuzla iliskili agrili durumlarin rehabilitasyonunda yeni bir
egzersiz yontemi olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Spor fizyoterapistligi
alaninda da 6zellikle okliizyon bolgesinin distalinde kas hipertrofisi saglamasi ve kas
kuvvet tiretimindeki potansiyel artis nedeniyle hem omuz performansinin artirilmasi

hem de yaralanmalarin 6nlenmesinde etkili bir yontem olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

. Rotator kilif tendinopatisinin rehabilitasyonunda 8 hafta boyunca uygulanan
KAKE ile biseps braki kas kalinliginda ve omuz internal rotasyon kas
kuvvetinde KAKE uygulanmayan gruba gore daha iyi bir artis tespit edildi.

. KAKE ile okliizyonun distalinde kalan bolgelerde olumlu etkiler saglandi.
Ayrica oklliizyon bolgesinin proksimalinde de etkilerinin olabilecegi
dogrulandi.

. Progresif olarak uygulanan her iki egzersiz yonteminde de omuz eksternal ve
internal rotasyon kas kuvveti, rotator kilif ve skapula-retraktor kas kalinligi
tedavi sonrasinda artig gosterdi.

. Her iki egzersiz yoOnteminin agriyr azaltmada ve omuz fonksiyonunu
tyilestirmede etkili bir yontem oldugu gosterildi. Tedavi sonrasinda KAKE
grubunda 6l¢iilen omuz fonksiyon skoru kontrol grubuna gore daha yiiksekti.
Ancak her iki grupta da tedavi sonrasinda elde edilen fonksiyonel skor
degerleri iyiydi.

. Biseps tendonunu ilgilendiren agrili durumlarda KAKE geleneksel
protokollere gore daha iyi sonuglar verebilir. Ayrica internal rotasyondaki
kuvvet artisindan dolayr humerus basinin glenoid kavite igerisinde
santralizasyonunun hedeflendigi durumlarda KAKE tercih edilebilir.

. Diisiik siddet (I-MT’nin %30’u) - cok tekrarli (75 tekrar) olarak uygulanan
progresif egzersiz programiyla hem kas kuvveti hem de kas kalinliginda
artislar oldugu gosterildi.

. AH mesafe uygulanan egzersiz yontemleriyle her iki grupta da degigsmedi. Bu
aragtirmanin sonuglarina gore rotator kilif tendinopatisinde statik pozisyonda
Ol¢iilen AH mesafenin bir etkisinin olmadigi, AH mesafede bir degisiklik

saglanmadan da tedavide basar1 elde edilebilecegi goriildii.

. Her iki egzersiz yonteminde de tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda kas kuvveti

ve kalinlig1 acisindan ekstremiteler arasinda fark bulunmadi. Orta diizeyde
fonksiyonel etkilenimi olan rotator kilif tendinopatisi hastalarinda
asemptomatik ekstremiteye kiyasla bu parametreler bakimindan fark
olmamasi, agrinin omuz kas kuvveti veya kalinligindaki azalmaya bagli olarak

ortaya ¢cikmadigini, diger mekanizmalarin diisliniilmesi gerektigini gosterir.
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KAKE egzersiz protokollerinde yorgunlukla tetiklenen metabolik stres
mekanizmalar1 goz oniine alindiginda, egzersizlerin daha fazla tekrar sayisinda
veya istemli yorgunluk olusana kadar gergeklestirilmesi daha farkli sonuglarin
citkmasmma neden olabilir. Ayrica iist ekstremite rehabilitasyonunda
uygulanacak KAKE protokolleri egzersiz tipi, egzersiz voliimii, okliizyon
altinda gegcen toplam siire gibi parametrelerin degistirilerek tekrarl
denemelerin yapilmasini gerektiren arastirmaya acik bir konudur.

Diisiik siddetli bir egzersiz yontemi olan KAKE uygulamasi ile yiiksek siddetli
egzersiz yorgunluguna benzer siddette bir yorgunluk olustugu goriildi.

Bu arastirmanin sonuglart kronik omuz agrist (> 3 ay) ve orta diizeyde
fonksiyonel etkilenimi olan (ortalama SPADI skoru: 45) hastalar ig¢in
gecerlidir. Yeni baslangicli omuz agrisinda veya daha yiiksek diizeyde
fonksiyonel etkilenimi olan hastalar i¢in genellenemez.

Bu arastirmanin sonugclar1 rekreasyonel olarak spor yapan bireyler igin
gecerlidir. Elit diizeyde bas {istli aktivite igeren spor yapan bireylerde veya
sedanterlerde farkli sonuclar olusabilir.

Bu arastirma omuz rehabilitasyonunda KAKE’nin etkisini arastirmasi
bakimindan bir basamak olusturmustur. Omuz agrisina neden olan pek ¢ok
farkli patolojinin rehabilitasyonunda KAKE uygulamasi arastirilabilir.
Rotator kilif tendinopatisinin rehabilitasyonunda KAKE’yi geleneksel
rehabilitasyon protokollerine bir alternatif olarak klinisyenlerin kullanimi i¢in
Oneriyoruz.

KAKE’nin rehabilitasyon wuygulamalarinda kullanilabilmesi icin hasta
seciminde dikkatli olunmasi (kardiyovaskiiler problemler vb.) gerekir. Ayrica
olusan yorgunluk ve basing hissi nedeniyle bu uygulamadan rahatsiz olabilecek
hastalarda uygulama yapmak miimkiin olmayabilir.

KAKE’nin maliyetli bir yontem olmasi, ekipmana ait parcalarin zamanla
eskimesi, ekipmani yerlestirirken kisa da olsa bir zaman gerektirmesi gibi

goreceli dezavantajlari da bulunmaktadir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

Omuz agrist olan hastalarda bir aragtirma planlamaktayiz.

Arastirmanin Adi: Rotator Kilif Tendinopatisinde Kan Akimi Kisitlamali Egzersiz
Egitiminin Kas Kalinlig1 ve Semptomlara Etkisinin Arastirilmasi’dir.

Arastirmanin Konusu: Rotator kilif tendinopatisine bagli omuz agrisi olan hastalarda kan
akim kisitlamali uygulanan egzersiz egitiminin omuz kas kuvveti ve kas kalinligina etkisinin
degerlendirilmesidir.

Arastirmanin Amaci: Rotator kilif tendinopatisine bagli omuz agrist olan hastalarda 8 hafta
boyunca uygulanacak olan kan akimi kisitlamali egzersiz egitiminin omuz kas kuvveti, kas
kalinligindaki ve omuz agrisindaki degisime etkisini aragtirmaktir.

Arastirmanin Siiresi: 8 hafta

Arastirmaya Katilan Hasta Sayisi: 28 hasta

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz; ancak katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni omuz agrisi olan hastalarda agriya neden
olabilecek etkenlerden birinin de omuz gevresi kas kuvvet yetersizligi olmasidir. Omuz kaslari
arasindaki kuvvet dengesizligi de agr1 ve fonksiyon kaybina neden olabilecek etkenlerden
biridir. “Kan akimi kisitlamali egzersiz egitimi” kas kuvvetini arttirmak i¢in gelistirilen ve son
yillarda oldukga popiiler olan bir uygulamadir. Yapilan ¢caligmalar bu uygulama ile kisa siireler
(3-8 hafta) igerisinde kas kuvvetinde ve kas biiyiikliiglinde anlamli artis elde edilebilecegini
gostermistir. Omuz agrisina neden olan mekanizmalardan birinin de kas kuvvet yetersizligi
oldugunu diisiindiigiimiizde bu uygulamanin omuz agris1 azaltmada ve fonksiyonlari
gelistirmede etkili olabilecegini ongdrmekteyiz.

Caligmamiza katilmay1 kabul eden hastalarimizi rastgele olarak iki gruba ayiracagiz.
Biitiin hastalarimiz ayn1 egzersiz programim takip edecektir. Ancak bir grup hastamiz kan
akimu kisitlamasi ile egzersiz yaparken, diger grup hastalarimiz ayni egzersizleri kan akimi
kisitlamas1 olmadan uygulayacaktir. Kan akimi kisitlamali egitim; kolunuzun en iist bélgesine
(koltuk altinin hemen altina) kan akimini yavaslatacak tansiyon aletlerindeki gibi bir mangon
giydirilerek uygulanir. Sizi rahatsiz etmeyecek giivenli basing araligina kadar sisirdigimiz
mansonla birlikte omuz egzersizlerini yapmanizi isteyecegiz.

Calisma sonunda omuz agrinizin azalmasini, omuz fonksiyonlarinizin iyilesmesini ve
kas kuvvetinizin artmasii hedefliyoruz. Bu egzersiz egitiminden fayda gdrmemeniz
durumunda bilgilendirileceksiniz ve isteginize bagli olarak alternatif tedavi yontemleri
(manuel tedavi, sicak-soguk uygulama, diren¢ kullanmadan yapilan egzersiz egitimi vb.)
uygulanacaktir.

Calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Sporcu
Saghig Unitesi‘nde gergeklestirilecektir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Prof. Dr.
Levent Ozcakar, Do¢. Dr. Irem DUZGUN ve Uzm. Fzt. Dilara KARA tarafindan
degerlendirileceksiniz.
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Arastirmada Izlenecek Yontem: Haslarin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
agirhigl, dominant ve etkilenmis taraf kol, meslek, sporcu ise spor dali ve agri siiresi
kaydedilecektir.
Arastirmaya katilan hastalara tedavi iinitemizde 8 hafta boyunca haftada 2 seans, her
bir seans 15 dakika, toplam 16 seans olacak sekilde egzersiz egitimi uygulanacaktir.
Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu c¢aligmaya alinacaksimmiz. Caligmaya
baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1
yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, 6zgecmis, soy gecmis gibi bilgileriniz alinacaktir. Hangi
gruptan olursaniz olun size asagidaki Olciimler uygulanacaktir. Egitim oncesi ve 8 haftalik
egitim sonrasinda yapilacak degerlendirmeler yaklasik 60 dakika stirecektir.
e Agrinin degerlendirilmesi
e  Omuz eklem hareketlerinin degerlendirilmesi (derece cinsinden omuz hareket agilari)
e Omuz kas kuvvetinin degerlendirilmesi (izokinetik sistem ile degerlendirilecektir)
e  Omuz kas kalinliginin degerlendirilmesi (ultrasonografi ile degerlendirilecektir)
e  Omuz fonksiyonlarmin degerlendirilmesi (anket ile degerlendirilecektir)

Omuz agrimz 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde agn siddetini igaretlemeniz istenerek
degerlendirilecektir. Omuz eklem acilariniz ise derece dlgen plastik bir agidlger yardimiyla
sirtlistli yatis pozisyonunda degerlendirilecektir. Omuz fonksiyonlarinizin degerlendirilmesi
icin cevaplamasi 5 dakikadan kisa siiren bir anket uygulanacaktir. Omuz kas kuvveti
degerlendirmesi izokinetik sisteme sahip bir makine ile yapilacaktir. izokinetik sisteme sahip
makinalar giivenli bir sekilde omuz kas kuvvetinizi degerlendirmek i¢in kullanilan aletlerdir.
Degerlendirmeler, siz makinaya oturur pozisyonda iken yapilacaktir. Makineye oturmanizin
ardindan, kemer ile bel ve omuz kisminizdan makinaya sabitleneceksiniz. Boylece diigme
riskiniz ortadan kaldirilacaktir. Degerlendirme yaparken, ne kadar kuvvet uygulayacaginiz
size bagl olacaktir ve siz ne kadar kuvvet uygularsaniz makine de size o kadar kuvvet
uygulayacaktir. Bu nedenle sakatlik riski yoktur. Omuz ¢evresi kas kalinliklariniz ise 5 farkli
kastan ultrasonografi ile degerlendirilecektir. Bu degerlendirmede omuz gevresinde yer alan
kaslariniza bir jel siiriilecek ve ultrasonografi baslig1 bu kaslar {izerine yerlestirilerek kasinizin
goriintiist elde edilecektir. Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir
risk igermemektedir.

Degerlendirmeler sonrasinda haftada 2 giin uygulanacak olan egzersiz egitimi Uzm.
Fzt. Dilara KARA gozetiminde yapilacaktir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginizde 8 hafta
boyunca diizenli olarak size verilen egzersizleri yapmaniz istenecektir. Her seans icin kan
akimu kisitlamali egzersiz siiresi maksimum 15 dakika olarak belirlenmistir.

Caligmada yapilacak olan diisiik yogunluklu egzersiz egitimi herhangi ciddi bir risk
tasimamaktadir. Sadece kan akimi kisitlamasi ile egzersiz egitimine dahil edilirseniz
kolunuzun en st bolgesine yerlestirilecek olan mangonun (i¢inde hava bulunan, tansiyon aleti
benzeri cihaz) sisirilmesi ile kolunuzda hafif siddette bir basing hissedebilirsiniz. Bu basing
sizi rahatsiz ederse derhal manson cikartilacaktir.

Bu caligsma siiresince size yapilan tedavi ve degerlendirmeler i¢in herhangi bir
iicretlendirme ve faturalandirma yapilmayacaktir. Calismaya katildigimiz icin size ek bir
O6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili ubbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu
degerlendirmelerden elde edilen veriler, kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim
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gbren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin
disinda bu kayitlar kullanilmayacak, bagkalarina verilmeyecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglhidir. Calismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Arastirma sirasinda ¢alismada kullanilan yontemler ile ilgili yeni bir bilgi elde
edinildiginde ve caligmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek herhangi bir durumla
karsilasildiginda bilgilendirileceksiniz. Bu nedenle ¢alisgmanin herhangi bir asamasinda
onayimizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz. Ayrica ¢alismada uygulanacak olan degerlendirmelere
ve diizenli egzersiz programina uymamaniz durumunda arastirmacilar tarafindan ¢aligmaya
katiliminiza son verilebilir. Ancak bu durum size uygulanan tedaviyi degistirmeyecektir.

Aragtirma sirasinda gorebileceginiz olas1 bir zararda bunun sorumlulugu alinacak ve
giderilmesi i¢in her tirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar
iistlenilecektir. Tedavi siiresince Uzm. Fzt. Dilara KARA’ya numarali telefondan ve
sorumlu aragtirmact Prof. Dr. Levent OZCAKAR’a  numarali telefondan 24 saat
ulasabilirsiniz.

Yapilacak ¢calismanin getirecegi olas1 yararlar: Rotator kilif tendinopatisine bagh
omuz agrisi olan hastalarda kan akimi kisitlamali egzersiz egitiminin omuz kas kuvveti, kas
kalinlig1 ve omuz agrisindaki degisime etkisi belirlenecektir. Calisma sonunda bu egitimin
etkili bulunmasi halinde omuz agrilarinin tedavisinde yeni bir egzersiz yonteminin etkinligi
gosterilmis olacaktir. Bu alanda ¢alisan fizyoterapistlere rehabilitasyonun basarisinin
desteklenmesinde yol gdsterici olacaktir.

Katihmer
Adi, soyadt:

Imza:
Tarih:

Katilimca ile goriisen fizyoterapist:

Adi soyadi: Dilara Kara

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel:

Imza:

Sorumlu Arastirmaci:

Ad1 Soyadz: Prof. Dr. Levent Oz¢akar

Adres: Hacettepe Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali

Tel:

Imza:
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Katilimer / Hastanin Beyam

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama tarafima asagida adi
belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer”
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
gekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Tarafima herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence Vverildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiimda; giiniin herhangi bir
saatinde, Uzm. Fzt. Dilara KARA’ya numarali telefondan ve sorumlu aragtirmaci Prof. Dr.
Levent OZCAKAR’a numarali telefondan 24 saat ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde hicbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla “katilimer” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir
kopyasi bana verilecektir.



Goniilliiniin Goriisme tamgi
Ady, Soyadi Adi, Soyadi:
imzas: : Imzas::

Tarih: Tarih:

Katihme ile Gorsen Fizyoterapist

Adi, Soyadr: Dilara Kara

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel:

Imzas:

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Levent Ozcakar

Adres: Hacettepe Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tel:

Imza:
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EK 3. Olgu Rapor Formu

0Olgu Rapor, Formu

Hasta no:

1. Azrinn degerlendirilmesi ®-O L-O)

Istirahat Istirahat

0 10 0 10
Aktivite Aktivite

0 10 0 10
Gece Gece

0 10 0 10

2.0 klem hareketlerinin degerlendirmesi

TO

TS

Fleksivon (R-1)

Abduksivon  (R-L)

internal rotasyon (R-L)

Eksternal rotasyon (R-L)
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Hasta no:

Olgu Rapor Formu,

3. Kas kuvyetinin degerlendirilmesi

TO

TS

Omuz IR 60%/sn

Omuz ER 60°/sn

Omuz IR 180%sn.

Qmuz ER 180%sn

TO

TS

Supraspinatus

Infraspinatus

Deltoid

Biceps

Orta trapez

Akromiyo-humeral mesafe,

4. Omuz fonksivonu degerlendirmesi

Ik defierlendirme |

SPADI skoru

Son
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EK 4. Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (SPADI)

OMUZ AGRI VE DiSABILITE INDEKSI

Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrmiz ne kadar siddetlidir?

Agrinizi en iyi tanimlayan rakamu daire igine alimz. 0=hi¢ agn yok 10= digiiniilebilen en kotii agr1.

Agrimizin en kotii hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf iizerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir geye uzamrken 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasma dokunurken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bil. Omegin 1 soru eksikse 40 iizerinden bol.)
DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanunlayan rakami daire icine alimz. 0=hig zorluk yok 10= agir1 zor, yarduma ihtiyag duyuyor.
Saginizi yikarken 0 1 &) 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtinizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 1 2 5 4 S5 6 7 8 9 10
Onden digmeli gomlek giyerken 0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek bir rafa bir esya koyarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg’lik agir bir esyay: tagrken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam disabilite puani: : /80 x 100= %o
(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bél. Omegin 1 soru eksikse 70 iizerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : / 130 x 100= %o
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EK 5. Tez Orijinallik Raporu

ROTATOR KILIF TENDINOPATISINDE KAN AKIMI KISITLAMALI
EGZERSIZ EGITIMININ KAS KALINLIGI VE SEMPTOMLARA
ETKISININ ARASTIRILMASI

ORIJINALLIK RAPORU

O 6 . Wl

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 o 3
0

internet Kaynagi

H

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1
Internet Kaynagi %
openaccess.hacettepe.edu.tr 1
Internet Kaynagi %
openaccess.bezmialem.edu.tr Lo
internet Kaynagi %

acikerisim.pau.edu.tr:8080 <%«

Internet Kaynagi

E

hdl.handle.net <o
Internet Kaynagi %

B B

acikbilim.yok.gov.tr <%«

Internet Kaynagi

Submitted to Hacettepe University - 1
0

Ogrenci Odevi
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EK 6. Dijital Makbuz

turnitin"@
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler
sOyledir:

Goénderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen: Dilara Kara
Odev basligi:  Doktora Tez
Gonderi Bashgi:  ROTATOR KILIF TENDINOPATISINDE KAN AKIMI KISITLAMALL...
Dosya adi:  Dilara_KARA-dr_tez.docx
Dosya boyutu:  4.97M
Sayfa sayisi: 66
Kelime sayisi: 14,469
Karakter sayisi: 101,383
Goénderim Tarihi:  04-Ara-2023 03:150S (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2247369935

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLER] ENSTITOSO

ROTATOR KILIF TENDINOPATISINDE KAN AKIMI
KISITLAMALI EGZERSIZ EGITIMININ KAS KALINLIGI VE
SEMPTOMLARA ETKISININ ARASTIRILMASI

Uzm. Fat. Dilara KARA

Spor Fizyoterapistiigi Program:
DOKTORA TEZI

ANKARA
2023



EK 7. Goruinti Kullanim Onam Formu

16.10.2023

Uzm. Fzt. Dilara Kara’min doktora tez ¢alismasi olan “Rotator Kilif Tendinopatisinde
Kan Akimi Kisitlamali Egzersiz Egitiminin Kas Kalinh@ ve Semptomlara Etkisinin
Arastinlmast™ isimli ¢alisma igin ¢ekilen goriintiilerimin yiiziim agik bir sekilde bu tezde ve

tezle iliskili yaymnlarda kullanilmasi igin 12in verniyorum.

Ozgiin Uysal
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9. OZGECMIS
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