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OZET

Cahk, M. Kismi ve Tam Kat Supraspinatus Yirtiklarinda Omuz
Propriyosepsiyonu. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Spor
Fizyoterapistligi Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu ¢alisma klinikte
siklikla karsilagilan supraspinatusun kismi ve tam kat yirtiklarinda omuz
propriyosepsiyonunu  degerlendirmek amaciyla planlandi. Calisma  kismi
supraspinatus yirtigi olan 21 (53,7+12,7 yil, 26,6+2,9 kg/m?), tam kat supraspinatus
yirtig1 olan 20 (57,2+5,6 yil, 27,6+1,9 kg/m?) ve kontrol grubu olarak herhangi bir
omuz problemi olmayan 20 asemptomatik birey (19,5+0,9 yil, 22,7+3,2 kg/m?) ile
gerceklestirildi. Bireylerin omuz propriyosepsiyonu, skapular diizlemde elevasyon
sirasinda 40° ve 100° hedef agilarinda aktif pozisyon tekrarlama testi kullanilarak
Isomed 2000 izokinetik dinamometre ile degerlendirildi. Gergek agisal deger ve hedef
acidan sapma dereceleri mutlak hata olarak derece cinsinden kaydedildi. Istirahat, gece
ve aktivite agrisi ile test sirasinda olusan agr1 siddeti gorsel analog skalasiyla (GAS)
degerlendirildi. Yirtik olan omuzun fonksiyonel aktivite diizeyinin belirlenmesinde
‘American Shoulder and Elbow Surgeons’ (ASES) formu kullanildi. Nonparametrik
verilerde gruplarin karsilastirilmasinda Kruskall Wallis ve Mann-Whitney U testi,
parametrik verilerde One-way ANOVA testleri kullanildi. Aktif eklem pozisyon hissi
ile agr1 ve fonksiyonel aktivite diizeyindeki iliskinin degerlendirilmesi icin Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Caligma sonunda kismi ve tam kat supraspinatus yirtigi
olan bireylerin 40° ve 100° elevasyon sirasinda aktif eklem pozisyon hissinin mutlak
degerinde kontrol grubuna gére hem yirtik olan hem de kontralateral omuzda azaldigi
goriildi (p<0,05). Aktif eklem pozisyon hissinin gercek degeri karsilastirildiginda ise
100° elevasyon sirasinda tam kat yirtiklarda, yirtik ve kontralateral tarafta kismi yirtik
ve asemptomatik bireylere gore defisit oldugu belirlendi (p<0,05). 40° elevasyonda
aktif eklem pozisyon hissi ile istirahat agris1 (p<0,05; 1=0,31), gece agrist (p<0,05;
r=0,37), aktivite agrist (p<0,05; r=0,32) ve 40° elevasyondaki agr1 (p<0,001; r=0,48)
arasinda pozitif yonli iligki bulundu. Benzer sekilde 100° elevasyonda aktif eklem
pozisyon hissi ile istirahat agrist (p<0,001; r=0,47), gece agris1 (p<0,05; r=0,35),
aktivite agris1 (p<0,05; r=0,41) ve 100° elevasyondaki agr1 (p<0,001; r=0,50) arasinda
pozitif yonlii iliski bulundu. Omuz fonksiyonel aktivite diizeyi ile aktif eklem pozisyon
hissi arasinda iliski bulunmadi (p>0,05). Mutlak deger agisindan kismi ve tam kat
supraspinatus yirtig1 olan bireylerin hem etkilenen hem de kontralateral omuzdaki
aktif eklem pozisyon hissinin azaldig1 ve her iki omuzda propriyoseptif defisitin
oldugu goriildii. Gergek degerde ise tam kat yirtig1 olan bireylerin hem yirtik hem de
kontralateral tarafinda etkilenim oldugu belirlendi. Sonu¢ olarak, asemptomatik
bireylere gore kaydedilen bu defisitin rehabilitasyon programlarinda mutlaka
gelistirilmesi gerektigi ortaya konuldu. Rehabilitasyon programlarinda siklikla sadece
etkilenen ekstremiteye 6zel calisildigr géz oniinde bulunduruldugunda kontralateral
egitiminde ihmal edilmemesi gerekliligi diisiiniildii. Bununla beraber agrinin eklem
pozisyon hissi iizerine etkisinin gosterilmesi nedeni ile agrinin azaltilmasinin da
propriyoseptif duyunun gelismesinde katkisi olacagi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Supraspinatus, propriyosepsiyon, kismi yirtik, tam kat yirtik,
aktif eklem pozisyon hissi
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ABSTRACT

Calik, M. Shoulder Proprioception in Partial and Full Thickness Supraspinatus
Tears. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Sports
Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2018. This study was
planned to evaluate shoulder proprioception in partial and full-thickness supraspinatus
tears which is frequently encountered in clinic. The study was conducted on 21 partial
supraspinatus tears (53.7+12.7 years, 26.6+2.9 kg/m?), 20 full-thickness supraspinatus
tears (57.2+5.6 years, 27.6+1.9 kg/m?) and 20 asymptomatic individuals without any
shoulder problems (19.5+0.9 years, 22.7+3.2 kg/m?) as control group. The shoulder
proprioception was assessed with an Isomed 2000 isokinetic dynamometer using an
active position repeat test at 40° and 100° target angles during scapular planar
elevation. The actual angular value and deviation from the target angle as absolute
error were recorded as degree. At rest, night and activity during the test pain were
evaluated with visual analogue scale. The American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) form was used to determine functional activity level of the tear shoulder.
Kruskall Wallis and Mann-Whitney U test were used for comparison of groups for
nonparametric data and One-way ANOVA tests were used for parametric data.
Spearman correlation analysis was used to assess the relationship between active joint
position sensation with pain and functional activity. At the end of the study, it was
seen that absolute value of the active joint position sense decreased during the 40° and
100° elevation on the the individuals with partial and full-thickness supraspinatus tears
both tear and contralateral sides compared to the control group (p<0.05). Compared to
the actual value of the active joint position sense, it was found to be deficit in full-
thickness tear group on the tear and contralateral sides at 100 degrees elevation
compared to the partial tear and asymptomatic group (p <0.05). It was found a positive
correlation between active joint position sense at 40° target angle and resting pain
(p<0.05, r=0.31), night pain (p<0.001, r=0.37), activity pain (p<0.05, r=0.32) and pain
during 40°elevation (p<0.001; r=0.48). Similarly, it was found a positive correlation
between active joint position sense at 100° target angle and resting pain (p<0.001,
r=0.47), night pain (p<0.05, r=0.35), activity pain (p<0.05, r=0.41) and pain during
40°elevation (p<0.001; r=0.50). There was no correlation between shoulder functional
activity level and active joint position sense (p>0.05). It was seen that individuals with
partial and full-thickness supraspinatus tears in terms of absolute value had decreased
active joint position sense in both affected and contralateral shoulders and
proprioceptive deficit in both shoulders. In actual value, it was determined that the
individuals who were full-thickness tear were affected both on the tear and
contralateral sides. As a result, this deficit recorded according to asymptomatic
individuals has to be improved in rehabilitation programs. Considering that special
treatment of the affected extremity was frequently performed in rehabilitation
programs, contralateral training was considered not to be neglected. However, the
reduction of pain are thought to contribute to the development of the proprioceptive
sense because of the effect of pain on the joint position sense.

Key words: Supraspinatus, proprioception, partial tear, full thickness tear, active
joint position sense
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1.GIRIS

Rotator kilif skapuladan baslayip humerusa uzanan, supraspinatus,
infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslarindan olusmaktadir. Rotator kilif
yaralanmalar1 omuzda en sik goriilen problemdir. Hastanin yasina ve diger hazirlayici
faktorlere bagl gelisen rotator kilif yaralanmalari, travmatik veya dejeneratif olabilir.
Rotator kilif tendonlarinda akut tendinopati olarak baslayip, kismi ve tam kat yirtiklara
dogru ilerleyebilir. Supraspinatus en ¢ok etkilenen kas olup infraspinatus da ikinci
sirada yer almaktadir (1).

Rotator kilif yirtiklar1 ekstrinsik ve intrinsik bir¢ok faktore bagli gelismektedir.
Bu faktorler 6zetle sikisma (impingement), akromion yapisi, tekrarli bas iistii aktivite,
yasla birlikte olusan dejeneratif degisiklikler, avaskiilarizasyon, sigara ve alkol
kullanimi, yiiksek kolesterol seklinde siralanabilir (2-10).

Omuz eklemi hem mobilite hem de stabilite gerektiren kompleks bir eklemdir.
Genis bir hareket agisinin  olmasi avantaj saglarken bu durum eklemin
stabilizasyonunu zorlagtirmaktadir. Omuz ekleminin stabilitesi pasif (kemik yapilar,
kapsiil ve ligament) ve aktif (kaslar) yapilarin kontrolii ile saglanir (11). Dinlenme
sirasinda eklem sivisi, su gecirmez kapsiil ve eklem ylizeylerinin yarattig1 negatif
basing ile stabilizasyon saglanir. Tiim hareket boyunca kassal denge, kapsiiler ve
ligamentdz gerginligin ayarlanmasiyla, eklem hareketi kontrollii bir sekilde
gergeklesir (11). Stabilizasyon mekanizmasi merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol
edilir (12). Eklem stabilizatorlerinin statik ve dinamik fonksiyonlari propriyoseptif
mekanizma ile iligkilidir.

Sensorimotor sistem propriyoseptif bilgi (afferent), motor ya da néromuskiiler
yanitlar (efferentler) ve santral integrasyonun tamamindan sorumlu olup, eklemin
cevresindeki statik ve dinamik stabilizatorlerin dengesini saglayarak biitiinciil bir rol
tistlenir. Sensorimotor sistemin en 6nemli yap1 taslarindan biri propriyoseptif duyu
girdisidir. Eklem propriyosepsiyonu, hareket hissi (kinestezi) ve eklem pozisyon hissi
tanimlarin1 da kapsayan ozellesmis bir duyudur (11,13). Propriyoseptif duyudaki
yetersizlik, yaralanmalara zemin hazirlayan faktorlerden biridir. Yapilan ¢aligmalarda
omuz instabilitesi, sitkisma sendromu, rotator kilif yaralanmalari, donuk omuz (adeziv
kapsiilit) ve osteoartrit gibi omuzda sik goriilen patolojilerde propriyoseptif defisit

oldugu gosterilmistir (14-17).



Supraspinatus, rotator kilif kaslar1 i¢inde yaralanmaya en ¢ok maruz kalan
kastir. Akut tendinopatiyle baslayip kismi ve tam kat yirtiklara dogru ilerleyen
yaralanmalar sonucu omuz ekleminin hem mobilitesi hem de stabilitesinin
ve serbest sinir sonlanmalar1 ile propriyoseptif duyunun algilanmasinda énemli rol
oynar (18). Golgi tendon organi hareketin basi ve sonunda, kas igcigi ise hareketin orta
derecelerinde eklemin pozisyonu hakkinda propriyoseptif bilgi saglar. Supraspinatus
kasindaki bu kasssal reseptorler eklemin diizgiin ve koordineli hareketi ile dinamik
stabilizasyonuna katkida bulunur ve eklemin yaralanmalardan korunmasinda énemli
rol oynar. Propriyoseptif duyu agisindan zengin olan supraspinatus kasinda kismi veya
tam kat yirtik olmasimin reseptorlerden gelen propriyoseptif bilgiyi etkileyebilecegi
diisiniilmektedir. Literatiirde rotator kilif yaralanmalarinda propriyosepsiyon
degerlendiren yalnizca bir ¢alismaya rastlanmistir (19). Bu ¢alismada ise galismaya
alian bireylerde hangi kasta problem oldugu bildirilmemistir. Bu ¢aligmanin amaci
klinikte sik goriilen supraspinatusun kismi ve tam kat yirtiklar1 sonrast omuz aktif
eklem pozisyon hissinin etkilenip etkilenmedigini belirlemek ve aktif eklem pozisyon
hissinin azaldig1 sonucuna varilmasi durumunda fizyoterapistlerin rehabilitasyon
programlarinda propriyoseptif egitime 6nem vermesi gerektigini ortaya koymasi
yoniinden literatiire ve fizyoterapi bilimine katkida bulunmaktir. Bunun yani sira son
yillarda ortopedik problemlerde kontralateral tarafin etkilendigini ve kontralateral
egitim ile etkilenen ekstremitenin rehabilitasyonuna katkida bulunuldugu goriisii
yayginlagsmaktadir. Literatiirde rotator kilif yaralanmasi olan bireylerin kontralateral
taraf eklem pozisyon hissinin etkilenimi gdsterilmemistir. Bu ¢aligmanin ikincil amaci
olarak bu grupta kontralateral taraf etkilenim arastirilacaktir. Bu sonucun

rehabilitasyon programlariin planlanmasinda yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.

Calismadaki hipotezlerimiz sunlardir:

1. Kismi supraspinatus yirtiklarinda omuz propriyosepsiyonu asemptomatik
bireylere gore azalir.

2. Tam kat supraspinatus yirtiklarinda omuz propriyosepsiyonu asemptomatik

bireylere gore azalir.



Tam kat supraspinatus yirtiklarinda omuz eklemindeki propriyoseptif defisit,
kismi supraspinatus yirtig1 olan bireylere gore daha fazladir.
. Kismi ve tam kat supraspinatus yirtig1 olan bireylerde kontralateral taraf omuz

propriyosepsiyonu asemptomatik bireylere gore azalir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi

Omuz kompleksi gdovde ile iist ekstremite arasindaki baglantiyr saglayan
humerus, klavikula, skapula ve sternum kemiklerinden olugsmaktadir. Omuz kusagi
hareketleri glenohumeral, akromioklavikular, skapulotorasik ve sternoklavikular
eklemlerde meydana gelmektedir ve bu eklemlerin birbiri ile uyum i¢inde galigmasi

gerekmektedir.
2.1.1. Omuz Kompleksi Eklemleri
Glenohumeral Eklem

Insan viicudundaki en hareketli eklemdir. Humerus bas1 ile glenoid kavite
arasinda meydana gelen top-soket tipi bir eklemdir. Humerus basinin %35’i glenoid
fossanin kemik yiizeyiyle temas eder. Eklem ylizeyleri arasindaki bu uyumsuzluk
ekleme genis bir hareket acikligi saglarken, diger taraftan eklem stabilizasyonu igin
dezavantaj olusturmaktadir. Eklemin statik stabilizasyonu glenoid labrum, eklem
kapsiilli, glenohumeral ligament (superior, middle ve inferior), korakohumeral
ligament ve eklem icindeki negatif basing ile saglanir. Dinamik stabilizasyonun
saglanmasinda ise eklemi ¢evreleyen rotator kilif, teres major, deltoid kaslari ile biseps
kasinin uzun basi 6nemli rol oynar (20).

Glenohumeral eklemde ti¢ farkli eksende fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-

adduksiyon ve eksternal-internal rotasyon hareketleri meydana gelir.
Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin distal ucu ile akromion arasinda olusan plana tipi bir eklemdir
(21). Eklemin stabilizasyonu akromioklavikular ve korakoklavikular ligamentler
tarafindan saglanir. Eklemde meydana gelen en biiyiik hareket klavikula rotasyonudur.
Longitudinal eksende rotasyon, vertikal eksende protraksiyon ve retraksiyon,

horizontal eksende elevasyon ve depresyon hareketleri vardir (20).



Skapulotorasik Eklem

Skapulanin anterior yiizii ile toraksin postero-lateral duvari arasinda olusan
fonksiyonel bir eklemdir. Skapula sternoklavikular ve akromioklavikular eklemler
araciligiyla toraks lizerindeki hareket eder. Skapulotorasik eklemde; yukari-asagi
rotasyon, anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon hareketleri gergeklesir
(22). Kol elevasyonu sirasinda skapulotorasik eklemin glenohumeral eklemle

olusturdugu sinerji 6nemlidir.
Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin sternal pargasi ile manibrium sternide bulunan eklem yiizleri ve
birinci kostanin st yiizeyi arasinda olusan sellar tipte bir eklemdir (21). Eklem
stabilitesi sternoklavikular, kostoklavikular ve interklavikular ligamentler tarafindan
saglanir. Ug farkl1 eksende elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon

hareketleri yapar. Omuz kusaginin gévde ile baglantisini saglar (23).
2.1.2. Omuz Kompleksi Kaslari

Omuz kompleksinde bulunan kaslar hem hareketlerin gerceklestirilmesinde
hem de omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunun saglanmasinda gorev alir.
Rotator kilif kaslar1 m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres mindr ve

m.subskapularisten olusmaktadir.
M. Supraspinatus

Skapulanin supraspinal fossasindan baglar, akromionun altindan gegerek
humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin {ist kismina yapisir. Gorevi ilk 15°lik abduksiyon
hareketini baglatmak oldugu sdylenmisse de abduksiyon hareketi boyunca aktiftir (24).
Diger rotator kilif kaslariyla birlikte humerus basimni glenoid kavitede tutarak
glenohumeral eklemin stabilizasyonunda onemli rol oynar. Biiyiik tiiberkiildeki
yapisma alani infraspinatus ve subskapularis tendonlarina oranla daha az yer kaplar
(20,24).

Supraspinatus abduksiyon hareketinin yanisira bir miktar rotasyon hareketine

de katkida bulunur. Maksimum kuvveti 90° “scaption” (skapular planda elevasyon)



pozisyonunda izometrik olarak ortaya ¢ikarir. Kasa diren¢ uygulandiginda ise 30-60°
scaption pozisyonunda tepe kuvvet degerine ulasir (25).

Anatomik kadavra caligmalarinda, supraspinatusun anterior ve posterior olmak
tizere iki pargaya sahip oldugu bulunmustur (26,27). Vahlensieck ve ark. (28) saglikli
bireyler iizerinde yaptigi MRI calismasinda supraspinatusun iki parcasi arasinda
yapisal farklari ve kuvvet iiretim kapasitesini incelemistir. Anterior parganin, daha
bliyiik bir kas govdesine sahip oldugunu ve supraspinatus kasinda iiretilen toplam
kuvvetin yaklasik %71’ini karsiladigini, posterior parganin ise daha kiigiik bir kas
govdesine sahip olup kasta iiretilen toplam kas kuvvetinin yaklasik %29’unu
kargiladigini1 gdstermistir. Anterior par¢a daha sert ve gii¢lii olmasina ragmen posterior
pargaya gore mekanik streslere daha fazla maruz kaldig1 i¢in supraspinatus yirtiklar

en sik burada goriilmektedir.
M. Infraspinatus

Skapulanin infraspinal fossasindan baglar ve humerusun biiyiik tiiberkiiliinde,
supraspinatus tendonunun yapisma noktasinin hemen altinda sonlanir. Omuza
eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Glenohumeral eklemin posterior

stabilizasyonunda 6nemlidir (20,21).
M. Teres minor

Skapulanin aksillar kenarinin iist kismindan baslayip, humerusun biiytik
tiiberkiiliiniin posteriorunda infraspinatus tendonunun yapisma noktasinin alt kismina

yapisir. Omuza eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir (20,21).
M. Subskapularis

Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslayip, omuz ekleminin
onilinden gecerek humerusun kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Omuza internal rotasyon ve
adduksiyon yaptirir. Glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda onemli rol
oynar (20,21).

Glenohumeral eklem ve skapula ¢evresinde yer alan kaslar ve gorevleri Tablo

2.1.”de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Glenohumeral eklem ve periskapular kaslar ve gorevleri.

Glenohumeral eklem kaslari

Omuz fleksiyonu Deltoid, biseps braki, korakobrakialis

Omuz ekstansiyonu Deltoid, latissimus dorsi, teres major,

teres minOr

Omuz abduksiyonu Deltoid, supraspinatus

Omuz adduksiyonu Pektoralis major, latissimus dorsi, teres
major

Omuz internal rotasyonu Subskapularis, pektoralis major,

latissimus dorsi, teres major

Omuz eksternal rotasyonu Infraspinatus, teres minor

Skapula ¢evresi kaslar

Skapular protraksiyon Serratus anterior, pektoralis minér
Skapular retraksiyon Trapez, romboid majér, Romboid minor
Skapular elevasyon Levator skapula, trapez

Skapular rotasyon Serratus anterior, trapez, romboid major,

romboid minor

2.2. Omuz Kompleksi Klinik Biyomekanigi

Humerusun bas {istli pozisyona getirilmesi olarak tanimlanan omuz
elevasyonu, ii¢ farkli diizlemde tanimlanmistir. Bunlar: frontal diizlemde elevasyon
(abduksiyon), sagital diizlemde elevasyon (fleksiyon) ve skapular diizlemde elevasyon
(scaption). Elevasyon hareketi igin glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemlerin uyum iginde hareket etmesi gerekir (22). Kol hareketi
sirasinda koordineli hareketi tanimlamak i¢in skapulahumeral ritim tanimi ilk kez

Codman tarafindan kullanilmistir (29). Floroskopik goriintiileme yontemiyle deneysel



ortamda yapilan ¢aligmalarda elevasyon sirasinda glenohumeral ve skapulotorasik
eklemin hareketleri degerlendirilmis, glenohumeral ve skapulotorasik eklem
hareketleri arasinda dogrusal olmayan bir oran gdsterilmistir (30). Ik 25°’lik harekette
bu oran 4:1, daha sonra 5:4 ve tiim kol elevasyonu tamamlandiginda ise yaklasik olarak
2:1°dir (31-34). Glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerde bu kinematigin diizgiin
sekilde saglanmasi omuz hareketleri i¢cin 6nemlidir.

Kol elevasyonu sirasinda hareketin 6zellikle ilk 30°’sinde glenohumeral
eklemde hareket daha fazladir. 90°’lik elevasyon hareketine kadar akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemde hareket c¢ok azdir. 90°’lik elevasyonun {iizerinde
skapulotorasik eklem daha fazla harekete katilir. Bu sirada skapuladaki eksternal
rotasyon, yukari rotasyon ve posterior tilt hareketiyle birlikte tam kol elevasyonu
saglanmig olur (35-37). Klavikulada ise retraksiyon, elevasyon ve geriye dogru
rotasyon hareketi gerceklesir. Humerus ise eksternal rotasyona giderek biiyiik
tiiberkiiliin akromion altinda sikigmas1 engeller (38).

Kol elevasyonu iki ayr1 fazda incelenebilir. Ilk 90°’lik abduksiyon sirasinda,
60° glenohumeral abduksiyon ve 30°’lik skapulatorasik yukari rotasyon meydana
gelir. 20-25°’1ik klavikula elevasyonu ile 5-10°’lik akromioklavikular yukari rotasyon
skapulotorasik yukari rotasyona eslik eder. 90-180°’lik omuz abduksiyonu sirasinda
ise, ilk fazdaki glenohumeral ve skapulotorasik hareket ayni sekilde agiga c¢ikar. Bu
fazda sternoklavikular eklemde klavikula 5° elevasyon ve 40° posterior rotasyon
yapar. Akromioklavikular eklemde ise 20-25° yukari rotasyon olusur. Sonugta;
180°’lik omuz abduksiyonu sirasinda, skapulotorasik eklemde 60°’lik yukari
rotasyonla birlikte sternoklavikular eklemde 30° elevasyon, akromioklavikular
eklemde 30° yukar1 rotasyon meydana gelir (20,22).

Rotator kilif kaslarinin temel goérevlerinden biri de deltoidin humerus bagini
superiora translasyonuna karsi, humerus basini glenoid kavitede santralize etmektir.
Rotator kilif kaslari, koranal ve transvers planda olusturduklar1 kuvvet ciftleri
sayesinde eklem stabilizasyonuna yardim eder (25,39). Deltoidin humerus basina
superior yonde uyguladigi kuvvet 60°’de en yliksek seviyeye ulasir. Bu sirada
subskapularisin list pargasi, infraspinatus ve teres minor kaslar1 stabilizator olarak

calisir. 90°’lik elevasyonda asil stabilizator subskapularisin alt lifleridir. Supraspinatus



kas aktivasyonu 100°’de maksimum diizeydedir ve bu agidan sonra hizli bir sekilde

azalir (31,40).
2.3. Rotator Kilif Yirtiklar:

Rotator kilif yaralanmalar1 omuzda en sik goriilen yaralanmadir. Rotator kilif
tendonlarinda kismi ve tam kat olmak iizere iki tip yirtik tanimlanmaktadir. Yirtiklar
genellikle supraspinatus tendonundan baslayip ilerleyerek infraspinatus, teres minor
ve subskapularis kaslarini igerir.

Rotator kilif yirtiklarinin patofizyolojisi intrinsik ve ekstrinsik teorilerle

agiklanmaktadir.
2.3.1. intrinsik Teori

Avaskiilarizasyon, sigara kullanimi, kolestrol ve yasa bagl gelisen dejeneratif

degisiklikler intrinsik sebepler olarak sayilmaktadir.
Avaskiilarizasyon

Rotator kilif yaralanmalarinda vaskiiler beslenme literatiirde siklikla
tartigtlmaktadir. Ozellikle rotator kilif tendinopatilerinin patogenezinde vaskiiler
problem tanimlanmistir. Supraspinatus tendonunun humerustaki yapigma yerinin 1cm.
medialinde “kritik alan” olarak avaskiiler bir bolge belirtilmistir. Bu alanin kanlanmasi
yagsla birlikte daha da azalmaktadir. Avaskiiler durumun yirtiklara sebep olup olmadigi
halen tartisilmaktadir (2,5). Levy ve ark. (2) tendon yirtig1 olmayan akut sikisma
sendromu olan hastalar1 saglikli bireylerle karsilastirmis ve supraspinatus tendonunun
hipovaskiiler oldugunu goérmiis, tam kat yirtik olan hastalarda ise supraspinatus

tendonunun hipervaskiiler oldugunu gérmiistiir.
Sigara Kullanimi

Sigara kullanim1 vaskiilarizasyonu etkileyen 6nemli faktdrlerdendir. Tiitlin ve
nikotin kullaniminin mikrovaskiiler hastaliklara zemin hazirladigr ve yumusak doku
tyilesmesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Sigara kullaniminin rotator kilif
yirtiklarinda supraspinatus tendonunun yapigsma yerinin yakininda bulunan kritik

avaskiiler alana olumsuz etkisi olacagi diisiiniilmektedir (3).
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Yiiksek Kolestrol

Abboud ve ark. (Abboud), rotator kilif yaralanmalariyla hiperkolesterolemi
arasinda iliski oldugunu vurgulamistir. Rotator kilif problemi olan hastalarda total
kolesterol, trigliserit ve diisiik dansiteli lipoproteinin (LDL) daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir (4).

Yasa Bagh Gelisen Dejeneratif Degisiklikler

Yasla birlikte rotator kilif tendonlarinda progresif dejeneratif degisiklikler
meydana gelmektedir. Hashimoto ve ark. (41) yasla birlikte miksoid dejenerasyon ve
kollajen diziliminde bozukluklar meydana geldigini, mikrotravma kaynakl
dejenerasyonun rotator kilif yirtiklarinin ana sebebi oldugunu belirtmistir. Rudzki ve
ark. yaptig1 ¢alismada 40 yas istiindeki bireylerde, 40 yas altindaki bireylere gore

rotator kilifin vaskiilarizasyonunun anlamli bir sekilde azaldigini gostermistir (5).
2.3.2. Ekstrinsik Teori

Subakromiyal sikisma, tekrarlayici aktivite, korakoid sikisma, akromion yapisi

ve travma ekstrinsik sebepler olarak sayilmaktadir.
Subakromiyal Stkisma

Subakromiyal aralik, glenohumeral eklemin iizerine yerlesmis, inferiorda
humerusun biiylik tiiberkiilii, anteromedialde korakoid ¢ikinti ve superiorda
korakoakromiyal aralik tarafindan siirlandirilmis boélgedir. Subakromiyal araligin
icerisinde, biseps uzun baginin intraartikiiler yiiziindeki kismi, eklem kapsiiliiniin st
parcasi, supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisin iist kenari, subdeltoid ve
subakromiyal bursa yer alir.

Neer, rotator kilif yaralanmalariyla ilgili sikismayi ti¢ fazda incelemistir (6):

Faz 1: Odem ve hemoraj fazi: Bas iistii aktivitelerde rotator kilif tendonlarinin
stkigmasiyla olugan mekanik bir irritasyondan kaynaklanir. Geng ve sporcularda
goriiliir ve konservatif tedavi edilir. Ozellikle 60°- 120° elevasyon araliginda agrili ark

ve kas zayifligi ile birlikte seyreder (6).
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Faz 1l: Fibrosis ve tendonitis fazi: Tekrarli inflamasyon sonucu meydana
gelir. Subakromiyal bursa kalinlasir ve fibrozis olusur. Siklikla 25-40 yaslar1 arasinda
goriiliir. Semptomlar Faz | ile benzerlik gosterir.

Faz 1ll: Kemik spurlart ve tendon ywntgi: Rotator kilif kaslarinin tekrarh
kompresyon kuvvetlerine maruz kalmast sonucu olusur. Akromion ve
akromioklavikular eklemde kemiksel deformiteler ve kismi/tam kat rotator kilif
yirtiklar1 bu fazda goriiliir (6).

Skapular retraksiyon subakromiyal araligi genisletir ve humerus elevasyonu
sirasinda supraspinatus kasinin kuvvet iiretimini arttirir. Skapular internal rotasyon ve
anterior tilt ise subakromiyal aralig1 daraltarak rotator kilif yaralanmalarina zemin

hazirlar.
Tekrarlayict Aktivite

Tekrarli bas tistii aktivite yapan kisilerde (6zellikle sporcularda) rotator kilif
yaralanma riski daha fazladir. Paley ve ark. (7), ilk kez, bas tstii aktivite yapan
sporcularda sikisma sendromunu tanimlamig, bu durumun kismi rotator kilif

yirtiklarina sebep oldugunu belirtmistir.
Korakoid Stkisma

Korakoid ¢ikint1 ile humerus basi veya kiiciik tiiberkiil arasindaki bosluk
subkorakoid bosluk olarak tanimlanmistir. Bu boslukta subskapularis, eklem kapstilii
ve eklem kikirdag: yer almaktadir. Ozellikle omuz elevasyonu, internal rotasyon ve
adduksiyonda bu boslukta yer alan yapilar sikistig1 ve subakromiyal sikismada oldugu

gibi rotator kilif yaralanmalarina zemin hazirlayabilecegi bildirilmektedir (42).
Akromion Yapist

Bigliani ve ark. (8) ii¢ tip akromion yapisi tamimlamistir: Tip I (diiz), Tip II
(Kivrik-egri), Tip III (kanca tipli). Yapilan ¢aligmalar akromion yapis1 ve tam kat
rotator kilif yirtiklar1 arasinda bir iligki gosterilmistir. Tam kat rotator kilif yirtig1 olan
hastalarin %70’inde tip III akromiyon bulunurken, geri kalanlarin yalnizca % 3’linde

tip I akromion bulunmustur. Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda akromion tipi
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ile rotator kilif yaralanmasi arasinda iligki olmadigin1 gosteren ¢aligmalar da vardir
(43).

Travma

Omuz travmalar rotator kilif yirtiklarinin sebeplerinden biridir. Ozellikle 40
yas istli omuz ¢ikigr Oykiisii olan bireylerde rotator kilif yirtik insidansit %18-80

arasinda degismekte ve oran yas ile birlikte artmaktadir (9,10).
2.3.3 Rotator Kilifin Beslenmesi

Rotator kilif, supraskapular ve anterior-posterior circumflex humeral arterler
tarafindan beslenir (44). Kilifin artikiiler yiizeyi, bursal yiizeye gore hipovaskiilerdir.
Bu durum artikiiler ylizdeki yirtiklarin iyilesme siirecini olumsuz etkiler. En iyi
beslenme muskulotendindz bileskedeyken, tendonlarin humeral yapigsma yerinin
lateral kismi en az beslenir (44,45). Fukuda ve ark. (46), kismi rotator kilif
yirtiklarinda Doppler kullanarak kan akimimi degerlendirmis, yirtik bolgesinde kan
akiminin azaldigini gostermistir. Goodmurphy ve ark. (47) da ¢alismalarinda, rotator
kilifin yirtik bolgesindeki kanlanmanin, yirtigin 2,5 ve 5 mm uzagindaki bolgelere

gore azaldigin1 bulmustur.
2.3.4 Rotator Kilif Histopatolojisi

Saglikli bir tendon, parlak beyaz renktedir ve fibroelastik yapidadir (48).
Tendonlarin biiytik bir kism1 sudan olusur ve bu tendonun toplam kiitlesinin yaklasik
%701 kadardir (48,49). Bir tendon, temel olarak kollajen liflerden, hiicrelerden ve
ekstraseliiler matriksten olusur. Tip I kollajen oran1 %65-70, elastin liflerin oram
yaklasik %2°dir. Tendonun kollajen lifleri arasinda temel tendon hiicreleri olan
tenositler ve yapim hiicreleri olan tenoblastlar bulunur (50-52).

Rotator kilif yirtiklarinda tenosit ve tenoblastlar azalmaktadir. Kiigiik
yirtiklarda fibroblastlar aktif olarak tenoblastlara doniiserek reperasyon siirecini
bagslatir. Masif rotator kilif yirtiklarinda ise fibroblastlarin sayis1 ciddi sekilde
azalmakta ve bu da tendon iyilesmesini olumsuz etkilemektedir (53,54).

Normal yapidaki bir rotator kilifta en fazla kollajen tip I bulunur. Tip III
kollajen miktar1 %5’ten daha azdir (55). Saglikli bireylerde supraspinatusun kollajen
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iceriginin yas ve cinsiyete gore onemli oranda degismedigi ancak tip III kollajen
oraninin tendon dejenerasyonu, yas ve rotator kilif yirtig1 ile arttigi bilinmektedir
(55,56).

Osteotendindz  bileske tendonun kemige baglandigi yer olarak
tanimlanmaktadir. Tendonun viskoelastik yapisi sayesinde kasta olusan kuvvet kemige
aktarilmaktadir. Tendonun bu yapist tendona binen makaslama ve parcalama
kuvvetlerine karsi tendonu korur. Tendonun kemige baglandig1 yerde fibrokartilaj bir
yap1 bulunur (57,58). Fibrokartilaj bolgenin uzunlugu normal tendonlarda 0,5-0,7 mm
arasindadir. Supraspinatus tendonunun fibrokartilaji ise 2 cm uzunlugundadir.
Codman bu bolgeyi kritik alan olarak tanimlamis, dejenerasyon ve yirtiklarin en sik
bu bolgede meydana geldigini vurgulamistir (29). Fibrokartilaj yapi, tendona gore
kompresyon ve makaslama kuvvetlerine karsi daha dayaniksizdir. Rotator kilif
yirtiklarinin neden en ¢ok supraspinatus tendonunda meydana geldiginin bir sebebi de

bu olabilir.
2.3.5 Kismi Rotator Kilif Yirtiklar:

Ellman’a gore li¢ farkli tip kismi yirtik tanimlanmistir: 1) bursal yilizde ii)
artikiiler yiizde 1i1) intratendindz (59). Rotator kilif tendonunun ortalama kalinlig1 10-
12 mm'dir ve farkli ylizeyde meydana gelen yirtiklar, yirtigin kalinligina gore
simiflandirilmaktadir (60). Ellman’in kismi yirtik smiflandirmas: Tablo 2.2.°de

gosterilmistir.

Tablo 2.2. Ellman’in kismi rotator kilif yirtik siniflandirmasi.

Yirtigin yeri Yirtigin derecesi (kalinlik)
Bursal yiiz 1: <3 mm
Artikiler yliz 2: 3-6 mm
Intratendindz (Intersisyal) 3:>6 mm

Gartsman ise tendon kalinligindaki orana gore kismi yirtiklart siniflamigtir

(61). Gartsman’in siniflandirmasi Tablo 2.3.’te gosterilmistir.
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Tablo 2.3. Gartsman’in kismi rotator kilif yirtik siniflandirmas.

Yirtik derecesi Tendondaki yirtik orant
1.derece Tendonun 1/4’tinden daha az
2.derece Tendonun 1/2’sinden daha az
3.derece Tendonun 1/2’sinden daha fazla

Bursal ve artikiiler yiiz ile intratendindz bolgede meydana gelen yirtiklar farkl
etyogenez ve patolojiye sahip olabilir. Kismi yirtiklar ¢ogu zaman iyilesmez, biyolojik
ve biyomekaniksel siiregler sonucu tam kat yirtiklara dogru ilerler (54,62).

Nagajima ve ark. (63), kadavra {lizerinde yaptig1 caligmalarda bursal ve
artikiiler ylizeyde bulunan tendonlarin farkli histolojik ve biyomekanik 6zelliklere
sahip oldugunu gostermislerdir. Bursal ylizde yer alan tendonlar gerilim altinda
uzayabilen ve kopmaya kars1 direngli kollajen liflerden olugsmaktadir. Artikiiler yiizde
bulunan tendonlar, ligament ve eklem kapsiiliiyle i¢ ige gegmistir, gerilme 6zellikleri
yok denecek kadar azdir ve kolay kopmazlar. Intratendindz kisim ise ¢ok fazla
makaslama kuvvetine maruz kalmaktadir.

Kim ve ark. (64) yaptig1 bir ¢alismada kismi ve tam kat yirtiklarin sirasiyla
%93 ve %89 oraninda biseps tendonunun 13-17 mm arka kisminda oldugunu
gostermistir. Bu ¢alisma kismi yirtiklarin, yirtik lokalizasyonu dikkate alindiginda tam
kat yirtiklarin bir onciisii oldugunu gostermesi bakimindan degerlidir. Sonug olarak
kismi yirtiklarin patofizyolojisinin anlagilmasi tam kat yirtiklarin patofizyolojisini
anlamay1 kolaylastiracaktir.

Artikiiler yiizeydeki yirtiklar bursal yiizeydekine gore iki ila {i¢ kat fazladir.
Intratendindz bolgedeki yirtiklarin prevelans: ise tam olarak bilinmemektedir (1).
Fukuda ve ark. (65), 200 kadavra {izerinde yaptig1 ¢alismada, yirtiklari %131 kismi
yirtik iken, bu yirtiklarin %13’ bursal ylizde, %27’s1 artikiiler ylizde ve %55’

intratendinéz bolgede oldugunu gdstermistir.
Bursal Yiizde Meydana Gelen Kismi Rotator Kilif Yirtiklar

Rotator kilifin iist yiizeyi bursal yiiz olarak tanimlanir. Bursal yiizeydeki kismi

yirtiklar, rotator kilif kaslarinin subakromiyal aralikta akromiyon yiizeyine siirtiinmesi
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sonucu olugmaktadir (66). Neer (6), subakromiyal sikisma sendromunu ilk kez
tanimladiginda, rotator kilif yirtiklarinin % 95'inin, subakromiyal sikismadan
kaynaklandigin1 disiinmiistiir. Sonraki yillarda yapilan anatomik ve klinik
caligmalarda, artikiiler yiizeydeki kismi yirtiklarin bursal ylizeydeki yirtiklara gore
daha fazla olmasi, yirtiga neden olan asil faktoriin subakromiyal sikismanin olmadigini

gostermektedir (67).
Artikiiler Yiizde Meydana Gelen Kismi Rotator Kilif Yirtiklar

Rotator kilifin alt yiizeyi artikiiler yiiz olarak tanimlanir. Rotator kilif
tendonlarinin eklem yiizeyinde meydana gelen kismi yirtiklardir. Giiniimiizde tam kat
yirtiklarin  birgcogunun artikiiler yiizeydeki kismi yirtiklarin bir sonucu oldugu
diisiiniilmektedir. Bursal ylizdeki yirtiklara gore iki ila ii¢ kat daha fazla gériilmektedir.
Internal sikisma sendromu ve tekrarli basiistii aktiviteler (firlatma sporcular1) artikiiler

yiizde meydana gelen yirtiklarin en 6nemli sebeplerindendir (7,68).

Intratendinéz (Intersisyal) Bolgede Meydana Gelen Kismi Rotator Kilif
Yirtiklar

Bursal ve artikiiler ylizdeki yirtiklara gére daha az tanimlanmistir. Bunun en
bliyiik sebebi radyolojik ve artroskopik goriintiileme yontemleriyle teshisinin zor
olmasidir. Bazi kaynaklar bursal ve artikiiler yiizdeki yirtiklardan daha fazla
gorildiiglinii sdylese de, intratendindz bolgedeki kismi yirtiklar bursal ve artikiiler
yiizdeki yirtiklarla es zamanli goriilmektedir (65). Bu yirtiklar dejenere olmus

tendonun bursal ve artikiiler yiizii arasinda meydana gelir (69).
2.3.6. Tam Kat Rotator Kilif Yirtiklar:

Tam kat rotator kilif yirtiklari, kilifi olusturan bir veya birkag tendonun kemige
yapisma yerinden tamamen ayrilmasi olarak tanimlanmaktadir. Tam kat yirtiklar
siklikla supraspinatus tendonunun kritik bdlgesinden baglar ve ilerleyerek
infraspinatus, teres minodr ve subskapularis tendonuna dogru ilerler. Kismi yirtiklar
cogu zaman tam kat yirtiklarla sonuglanmaktadir. Tam kat yirtiklar kendiliginden

iyilesme potansiyeline sahip degildir.
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Tam kat rotator kilif yirtiklar1 yillar igerisinde humerus basmin superiora

translasyonu, azalmis akromiohumeral aralik ve kasin yagli dejenerasyonuyla

sonuglanabilir (70-72). Farmakolojik ilaglar, sigara ve steroid kullanimi tendon

iyilesmesini olumsuz etkileyerek, kismi yirtiklarin tam kat yirtiklara ilerleyisine zemin

hazirlar (70,71,73).

Tam kat rotator kilif yirtiklarinda bazi siiflandirmalar kullanilmaktadir.

Snyder tam kat yirtiklar1 sekline gore smiflandirmistir. Tablo 2.4.’te Snyder’in

siiflandirmasi gosterilmistir (74).

Tablo 2.4. Snyder’in tam kat rotator kilif yirtik siniflamasi.

Yirtik derecesi

Yirtigin boyutu

Derin yara boyutunda kiiciik yirtiklar

Rotator kilif kaslarinin yalnizca birini igeren, retrakte olmamus,

orta boyutta (<2cm) yirtiklar

Rotator kilif tendonlarimin tamamini igeren, minimal retrakte

olmus, 3-4 cm.lik yirtiklar

Dogrudan onarilmasi zor, en az iki rotator kilif tendonunu igeren,

retrakte olmus ve skar doku igeren biiyiik capl yirtiklar

Bagka bir siniflandirma yirtigin boyutuna goére siniflandirmadir. Tablo 2.5.°te

tam kat yirtiklarin boyutuna gore siiflandirilmasi gosterilmistir.

Tablo 2.5. Tam kat rotator kilif yirtiklarinin boyutuna gore siniflandiriimasi.

Yirtik boyutu Yirtik ¢api
Kiigiik <lcm
Orta 1-3cm
Biiyiik 3-5¢cm
Masif >5cm

Harryman (75) ise tam kat yirtiklart etkilenen tendon sayisina gore

siniflandirmistir. Tablo 2.6.’da Harryman smiflandirmasi gosterilmistir.
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Tablo 2.6. Harryman’in tam kat rotator kilif yirtik siniflamasi.

Yirtik derecesi Yirtilan tendon sayisi
1A Kismi yirtik
IB Supraspinatus’un tam kat yirtig1

I Supraspinatus’un tam kat ve infraspinatusun bir boliimiiniin

yirtigi

Il Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisin tam kat yirtig1

v Rotator kilif artropatisi

Rotator kilif yaralanmalarinda yapilan bir¢cok caligmada hangi kasta yirtik
oldugu belirtilmemektedir. Rotator kilif kaslarinin biyomekanik 6zellikleri g6z dniine
alindiginda yirtik olan kasin hangisi oldugunun énemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
calismada supraspinatusun kismi ve tam kat yirtiklarinda omuz propriyosepsiyonu

degerlendirildigi i¢in Harryman siiflandirilmasi tercih edilmistir.
2.4. Propriyosepsiyon

Eklem hareket hissi ilk kez 1557°de Julius Caesar Scaliger tarafindan
“lokomasyon hissi” olarak tanimlanmistir. Charles Bell ise 1826’da “kassal his”
terimini kullanmis ve fizyolojik feedback mekanizmasini ilk kez tanimlamistir. Bell,
kaslar araciliiyla beyne bilgi tasindigini, beyinden de kaslara emir gonderildigini
ifade etmistir. Daha sonra Henry Charlton Bastian 1880 yilinda, beyne yalniz
kaslardan degil, eklem, tendon, baglar ve ciltteki reseptorlerden de bilgi tasindigini ve
kassal his yerine “kinestezi” teriminin daha uygun olacagini belirtmistir. Sherrington
1906°da ilk kez “propriyosepsiyon” terimini kullanmistir (76). Beyine bilgi tasiyan
yapilar1 3 kategoride toplayan Sherrington, propriyosepsiyon (kas, tendon ve eklem),
interosepsiyon (i¢ organlar) ve eksterosepsiyon (cilt, gozler, agiz, kulaklar vb)
terimlerini kullanmustir (77).

Propriyosepsiyon, viicudun pozisyonunu iletme, bilgiyi yorumlama ve hareketi
yapacak uyariya bilingli ve bilingsiz cevap verme yetenegidir. Propriyosepsiyon,
gorme duyusu ortadan kalktiginda eklemin hangi pozisyonda oldugunu anlamaya

yarar (78).
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Eklem c¢evresi ve kastaki mekanoreseptorlerle algilanan duyular santral sinir
sistemine (SSS) tasinarak, eklemin uzaydaki pozisyonu ve ekleme binen kuvvetler
algilanir. Bu sayede uygun ve dogru yanitlar eklem g¢evresindeki yumusak dokulara
iletilir. Mekanoreseptorlerin yaninda gorsel ve vestibiiler sistemden alinan duyular da
SSS’ye iletilir. Mekanoreseptorler tarafindan algilanan duyular; basing, vibrasyon, 1s1,
dokunma, pozisyon ve hareket hissidir (79). Bunlar ayn1 zamanda somatosensoriyal

sistemi olusturur. Propriyosepsiyon mekanizmasi Sekil 2.1.’de gosterilmistir.

Omuz Cevresi Glenohumeral Eklem Omuz eklem kapsalQ,
Kaslar Cevresi Ligamentler deri yumusak doku
- Mekanik &zellikler Duyusal Szellikler -
Proprioseptorier
§———  Merkezi Sinir sistemi ¥
Motor yanstiar Duyusal yanitiar
Omuz cevresi kaslann Omuz gevresi kaslann
inhibisyonu kontraksiyonu
Kinetik stabilite

Sekil 2.1. Propriyosepsiyonun mekanizmasi (80).

Eklemde meydana gelen hareketin diizglin ve uyumlu olmasi,

somatosensoriyal ve sensorimotor sistemlerin kontrolii sayesinde olur.
Somatosensoriyal Sistem

Somatosensoriyal sistem termoreseptdrler, fotoreseptorler, kemoreseptorler ve
mekanoreseptorlerden olusur. Bu reseptorler propriyosepsiyon, dokunma, 1s1 ve
nosiseptif periferal somatik hisleri cilt, kas, eklem cevresi kapsiiloligament6z

yapilardan alarak iist merkezlere iletir (81).
Sensorimotor Sistem

Bu sistem, viicuttan gelen uyarilar1 alip yorumlar ve motor yanita doniistiiriir.

Korteks bu sistemin en Onemli yapitagidir. Sensorimotor sistem periferik sinir
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sistemiyle birlikte calisarak hareketin istemli kontroliinii saglar. Ciltle baglantis1 olan
ve kas kontraksiyonundan sorumlu efferent sinirlerden olusur (82). Diizgiin motor
yanit i¢in sensorimotor sistemle isbirligi i¢inde calisir.

Periferal reseptorlerden alinan somatosensoriyal bilgi, serebral korteksin
parietal lobundaki birincil somatosensoriyal alanda yorumlanir (81). Somatosensoriyal
yolakta {i¢ ndron vardir. Birincisi, spinal sinirin dorsal kék ganglionundadir. Ikinci
noronun, ¢ikan aksonlar1 spinal kordu caprazlayarak karsi tarafa gecer. Bu néronlarin
aksonlarinin biiyiikk ¢ogunlugu talamusta, bir kismi da retikiiler sistem veya
serebellumda sonlanir. Ucgiincii ndron, talamustadir ve parietal lobun postsentral
gyrusunda sonlanir. Kortikospinal yolak, motor korteks ile alfa ve gama motor
noronlari arasinda inen bir baglant1 kurar (83). Koordineli motor hareketten sorumlu
serebellum, gama motor ndron iizerinden kas igciklerinin aktivitesini diizenleyen
spinoserebellar yolak araciligiyla motor aktiviteyi planlar ve degistirir (84).
Spinoserebellar yolak; deri, kas ve eklem yapilarindan alinan periferal bilgileri
medulla, serebellum ve dorsal kolonla duyu/motor alanlara tasir. Kinestezi ve eklem
pozisyon hissi, kas igciklerinden ve gerim reseptorlerinden alinan diizglin ve uygun

bilgilerin serebellar seviyede yorumlanmasi ile sekillenir (85) (Sekil 2.2.).

[ Kas':,?g',ﬁ”t e \ Serebellum Aktive olmasi gereken kasi
iipsii J 5
’ Kasin iiretecegi gerekli giicii

Primer motor i ——
korteks = Eklem hareketinin yonii belirler.

Periferal
afferentler

Motor yanitlari hazirlar ve
organize eder.

Premotor alan

Kas igeigi |
Alfa MN
" Ek motor alan

| Bilgilerinyorumlanmasi ||
< 4

Motor korteks &
_ Kortikospinal yolak |
/ ]
Kas tonus diizenlemesi |
Eklem stabilizasyonu J

Karmasik hareketleri
organize eder.

Sekil 2.2. Propriyosepsiyonun kortikal yolaklar1 (80).
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Viicudumuzda bulunan propriyoseptorler, Meissner ve Ruffini (Tip 1),
Pacinian ve Krause (Tip II), Golgi tendon organi1 (Tip III) ve serbest sinir sonlanmalari
(Tip IV) seklinde siniflandirilmaktadir (86). Bu reseptorler eklem ¢evresi
kapstiloligament6z yapilar ve kaslarda bulunup propriyoseptif duyunun merkezi sinir

sistemine iletilmesinde gorev alirlar.
2.4.1 Eklem reseptorleri

Ligament6z ve kapsiiler yapilarda tanimli 4 tip mekanoreseptdr bulunmaktadir.

Tip |-Ruffini reseptirleri: Eklem hareketiyle uyarilan ruffini reseptorleri
diistik uyar1 esikli ve yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Ligamentteki gerimden
ve aksiyal yiikklenmeye bagli olarak eklem etrafinda bulunan kaslarin gerilimini
diizenlemekten sorumludur ( 87).

Tip Il- Pacinian korpiiskiilleri: Derin basing reseptorleri olarak da bilinen
pacinian  korpiiskiilleri  digik uyar1 esikli ve hizli adapte olabilen
mekanoreseptorlerdir. Mekanik uyarilara kars1 oldukc¢a hassas olup seri harekete ve
derin basinca karsi duyarlidir (87). Eklem sabit hareket ettiginde uyarilmazlar.
Dinamik bir mekanoreseptordiir.

Tip II- Golgi tendon organi benzeri sonlanmalar: Eklem hareketinin
sonlarinda uyarilirlar ve bu yoniiyle golgi tendon organina benzerler. Yiiksek uyarilma
esigine sahiptir ve yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Ligamentlerin yiizeyel
kismiyla, kemige baglanti noktalarinda daha fazla bulunurlar (87).

Tip 1V- Serbest sinir sonlanmalari: Eklem kapsiili, ligament ve eklemle ilgili
tim yapilarda bulunur. Normal sartlarda aktif olmayip, eklem ¢evresinde bir doku

hasar1 oldugunda aktif hale gelir (86).

2.4.2. Kas reseptorleri

.....

-----

milimetre (mm) uzunlugunda ve yaklagik 0.2 mm c¢apindadir. Kasin uzunlugu
hakkinda bilgi saglayan duyusal propriyoseptorlerdir. Ekstrafiizal kas liflerine paralel
uzanmis dort ila sekiz 6zellesmis intrafiizal kas fibrillerinden olusur. Postiiral kontrolii

saglayan kaslarda daha fazladir (88).
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Golgi tendon organ: (GTO): Kas tendon birlesim yerinde yer alan duyusal
propriyoseptorlerdir. Reseptorlerin yaklasik %94°1 kas tendon kavsaginda yer alirken,
%6’s1 da tendonun lizerine yerlesmistir. Asir1 bir gerim meydana geldiginde GTO
uyarilarak motor kortekse bilgi verir ve inhibisyon gergeklesir. Hizl1 kasilan kaslarda

yavas kasilan kaslara gore daha fazla bulunur (88).
2.4.3 Propriyosepsiyonun Motor Kontroldeki Rolii

Etkin bir motor kontrol igin viicut i¢inden ve disaridan gelen uygun duyu
uyaranlar1 6nemlidir. Propriyosepsiyon, hareketin restorasyonu icin gerekli bilgilerin
bircogunu karsilar. Tim motor sistemin gorevi, postural ve eklem stabilizasyonu
saglamaktir (88).

Eklem reseptorlerinden gelen propriyoseptif bilgi, eklem stabilizasyonunun
saglanmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu, kasin uygun kasilmasini saglayan yiiksek “kas
igcigi gama noron aktivitesi” ile olur. Eklem ve ligament {izerindeki reseptdrlerin
uyarilmasi, eklemin hareketi boyunca gama motor ndron aktivitesini saglar.

Sensorimotor kontrol dort alt komponenti igerir:

Kinestezi: Hareket algilanmasi

Eklem pozisyon hissi: Eklemin pozisyonunun algilanmasi

Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla olusan kuvvet miktarinin algilanmasi

Kassal duyu: Kontraksiyonla birlikte kastaki gerim miktarinin algilanmasi

Kinestezi ve eklem pozisyon hissinden kapsuloligamentéz yapilardaki

.....

sorumludur (89).
2.4.4 Omuz Propriyosepsiyonu

Omuz eklemi mobilite ve stabilite gerektiren bir eklemdir. Bu ylizden omuz
ekleminin noromuskiiler kontrolii ¢ok oOnemlidir. Noromuskiiler kontrol, omuz
cevresinde yer alan kaslarin kuvvet ciftleri ile olusturdugu ko-aktivasyonu, kassal
refleks ve kas tonusu ile saglanir (18,90). Boylece humerus basinin glenoid kavitede
santralizasyonu ve pasif yapilardan gelen propriyoseptif duyunun santral sinir
siteminde entegrasyonu ile hem stabilite hem de mobilite saglanir. Omuz ekleminde

propriyoseptif bilginin saglanmasinda goérevli olan, pacinian korpuskiilleri, ruffini
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.....

belirtilmistir (91,92).

Omuz ekleminde kapsiil ve baglar eklem hareketinin algilanmasi ve
limitlenmesinde o6nemli rol oynar. Superior, orta ve inferior glenohumeral
ligamentlerde yavas adapte olan Ruffini ve hizli adapte olan Paccini korpuskiilleri
tanimlanmistir (91). Eklem kapsiiliinde en sik goriilen mekanoreseptdr ruffini
sonlanmalaridir. Pacinian korpuskiillerinin sayis1 daha azdir ancak yapilan
calismalarda omuz eklem kapsiiliindeki Pacinian korpuskiillerinin sayisinin diz
eklemine gore daha fazla oldugu gosterilmistir (93,94). Bu da omuz ekleminin diz
eklemine gore daha dinamik bir eklem olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Glenoid labrum omuz stabilizasyonunun saglanmasinda 6nemlidir. Humerus
bast ile glenoid kavite arasindaki uyumsuzluk, glenoid labrumla kompanse edilir ve
bu uyum attirthir. Bu yilizden glenoid labrumdaki afferent duyular 6nem kazanir.
Vangsness (91), glenoid labrumda mekanoreseptorlerin bulunmadigimi  ancak
labrumun periferal kisminda yer alan fibrokartilaj dokuda serbest sinir sonlanmalarinin
bulundugunu  gostermistir.  Benzer  sekilde  subakromiyal bursada da
mekanoreseptorlere rastlanmadigini ancak yaygin serbest sinir sonlanmalarinin oldugu
bildirilmistir. Aksine, Ide ve ark.(92) subakromiyal bursada Ruffini ve Paccinian
reseptorlerinin bulundugunu, subakromiyal bursanin agr1 ve propriyoseptif uyarilari
afferent yollarla santral sinir sitemine ileterek omuz hareketlerinde diizenleyici bir rolii
oldugunu vurgulamigstir.

Tavsanlar {izerinde yapilan bir ¢alismada supraspinatus kasi ve tendonunda tip
IV mekanoreseptorler bulunmustur. Agr1 duyusunun taginmasinda gorevli olan bu
reseptOrlerin sayisinin supraspinatus kasinda infraspinatus kasina gore sayica fazla
oldugu bildirilmistir (95).

Eklem cevresi yapilardaki mekanoreseptorler farkli gorev iistlenirler. Her bir
reseptor farkli hareket acilarinda daha fazla c¢alismaktadir. Kapsiiloligamentoz
aktivasyonunun ise eklemin farkli agilarinda degismedigi gosterilmistir (96).

Omuz  ekleminin  dinamik  stabilizasyonunda  kassal  yapilardaki

mekanoreseptorler onemli bir rol oynar. Eklemin néromuskiiler kontrolii i¢in uygun

.....
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motor 6grenme ve eklem pozisyon hissi i¢in 6nemlidir. Kas igciklerinin sayisi, kasin

fonksiyonuna ve postiiral kontroldeki katkisina gore degiskenlik gosterir. Ornegin

.....

Omuz eklem kapsiilii ve rotator kilif kaslarinda bulunan mekanoreseptorler

Sekil 2.3.’te gosterilmistir.

* Golgi tendon organ
* Pacinian * Kas jggigi

Sekil 2.3. Omuz eklem kapsiilii ve rotator kilif kaslarinda bulunan mekanoreseptorler
(98).
2.4.5 Omuz Yaralanmalarinda Propriyosepsiyon

Omuz eklemi viicudun en hareketli eklemidir. Eklem stabilitesi statik ve

dinamik yapilarla saglaniyor olsa da, bu hareketli 6zelligi yaralanmalar i¢in bir risk



24

faktortidiir. Eklem stabilizatorlerinin statik ve dinamik fonksiyonlar1 propriyoseptif
mekanizma ile iligkilidir. Propriyoseptif bilgi tasiyan afferent reseptorler
noromuskiiler kontroliin saglanmasinda onemlidir. Yaralanma sonucu néromuskiiler
kontrol yetersiz hale gelmektedir. Omuz eklemindeki bir¢ok yaralanma sonucu
propriyoseptif duyuda yetersizlik oldugu gosterilmistir. Ancak yaralanma sonucu mu
propriyoseptif duyuda defisit meydana geliyor, yoksa propriyoseptif duyudaki defisit
mi yaralanmalara neden oluyor tam olarak bilinmemektedir.

Omuz ekleminde sik goriilen yaralanmalardan biri subakromiyal sikisma
sendromudur. Machner ve ark. (15) evre Il subakromial sikisma olan bireylerde,
kinestezi duyusunun azaldigini, hareket hissi ile subakromiyal bursada olusan defisit
arasinda iliski oldugunu gostermistir. Subakromiyal bursada mekanoreseptorler
olmasa da yaygin serbest sinir sonlanmalarinin oldugu bilinmektedir. Serbest sinir
sonlanmalarindan taginan afferent duyu efferent mekanizmayi inhibe etmektedir. Bu
durum supraspinatus tendonunda tendinopatiyle baslayip tam kat yirtiklara ilerleyen
stireci anlamamizi1 kolaylastirmaktadir.

Omuz ekleminde ndromuskiiler kontroliin etkilendigi yaralanmalarin baginda
omuz instabilitesi gelmektedir. Omuz instabilitesi mekanik ya da fonksiyonel
olabilmektedir. Mekanik instabilite, omuz stabilizatorlerinin (kapsiiloligamentoz,
eklem, muskulotendindz yapilarin) travmatik ya da atravmatik yaralanmasi sonucu
olugsmaktadir. Mekanik defisit ve sensorimotor sistemdeki degisikliklerle birlikte
fonksiyonel instabilite de olusmaktadir (90). Glenohumeral eklem Kkapsiilii,
glenohumeral ligament ve glenoid labrum eklem stabilizasyonu ve ndromuskiiler
kontrol i¢in sensorimotor sisteme propriyoseptif bilgi saglar. Bu yapilardan gelen
propriyoseptif duyudaki yetersizlik sonucu néromuskiiler kontrol saglanamamaktadir.
Glenohumeral instabilitesi olan kisilerde kinestezi ve eklem pozisyon hissinin
degistigi vurgulanmaktadir (99,100).

Omuz ekleminde propriyoseptif defisitin siklikla goriildiigii bir diger durum da
osteoartrittir. Osteoartrit olan bireylerde omuz propriyosepsiyonunda defisit oldugu
kanitlanmistir (17). Cuoma ve ark. (17) propriyoseptif duyudaki azalmis defisitin
kassal aktivasyona bagl oldugunu, ayn1 zamanda agr1 reseptorlerinden gelen afferent
reseptOrlerin propriyoseptif efferent mekanizmayi inhibe ettigini 6ne siirmiistiir. Bu

sonug, diizgiin kassal aktivasyon i¢in dogru propriyoseptif duyu girdisinin énemini
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gostermesi ve agri duyusunun efferent cevabi olumsuz etkiledigini gostermesi
bakimindan 6nemlidir.

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonu, rotator kilif ve primer omuz
kaslarmin aktivasyonu ile saglanir. Myers ve ark. anterior glenohumeral instabiliteli
hastalarda, supraspinatus ve subskapularis arasindaki ko-aktivasyonun bozuldugunu
gosterilmig, azalmis ko-aktivasyonun tekrarli instabiliteye yol agabilecegi
belirtilmistir (14). Rotator kilif yaralanmalari ve subakromiyal sikisma sendromlu
bireylerde de benzer sonuglara rastlanmistir (16). Bu sonuglar sensorimotor sistemin
diizgiin c¢aligmasinda hem kapsiiloligamentéz hem de kassal propriyoseptif

reseptorlerin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.
2.4.6 Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Omuz eklemi viicudun en hareketli eklemi olmasi nedeniyle, propriyosepsiyon
degerlendirmesi olduk¢a zordur. Olgiimler kas, eklem ve kapsiiloligamentoz
yapilardan gelen derin duyulardan bazilarinin, santral sinir sistemi tarafindan
algilanma Kkalitesinin degisik yOntemlerle test edilmesi esasina dayanir. Ancak
propriyosepsiyon Ol¢iimlerinde tiim arastirmacilar tarafindan kabul goren, pratik,
tekrarlanabilirligi yiiksek, alginin veya yanitin tam olarak 6l¢tilebilmesini saglayan bir
test yontemi hentiz gelistirilememistir.

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir.
Bunlar: Aktif ve pasif pozisyon tekrarlama testi (eklem pozisyon hissi), kinestezi ve
kuvvet tekrarlama testi (18,101,102).

Pasif pozisyon tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre ve robotik cihazlarla
degerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s agisal hizlarla
hareket ettirilerek hedef agiya getirilir ve orda durdurularak bu acinin kisi tarafindan
hissedilmesi istenir. Daha sonra baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Cihaz tekrar hareket
ettirilir ve kisiden belirlenen hedef agiya geldigini diisiindiigli yerde butona basarak
cthazi durdurmasi istenir. Kisinin cihazi durdurdugu a¢i dlgiilerek hedef agidan sapma
derecesi not edilir. Daha ¢ok kapsiiloligamentdz mekanoreseptorleri degerlendirdigi
diistiniilmektedir (103). Test, omuz eklemi igin gegerli ve giivenilir bir test olup, ICC
degerinin 0.73-0.92 arasinda oldugu belirtilmistir (104).
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Aktif pozisyon tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre, ii¢ boyutlu hareket
analiz sistemleri, gonyometre, propriyometre, inklinometre ve lazer pointer gibi
cihazlarla degerlendirilmektedir (105-107). Kisinin hedeflenen agiy1 aktif sekilde
tekrarlayabilme becerisine dayanir. Hedef a1 kisiye 6gretilir ve daha sonra 6gretilen
acy1 aktif sekilde bulmasi istenir. Kisinin buldugu ac1 6lciilerek hedef agidan sapma
derecesi not edilir. Daha ¢ok kapsiiloligamentéz ve muskulotendindz
mekanoreseptorleri degerlendirdigi diisiiniilmektedir (19). Test, omuz eklemi i¢in
gecerli ve giivenilir bir test olup, ICC degerinin 0.64-0.87 arasinda oldugu belirtilmistir
(104).

Kinestezi: Pasif hareket sirasinda degerlendirilmektedir. Hareketi algilama
yetenegidir. Kinestezi degerlendirmesinde siklikla izokinetik sistemler kullanilir. Test
edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s agisal hizla hareket ettirilerek, kisiden hareketi
hissettiklerinde bildirmeleri istenir. Test, omuz eklemi i¢in gegerli ve giivenilir bir test
olup, ICC degerinin 0.83-0.96 arasinda oldugu belirtilmistir (108).

Kuvvet tekrarlama testi: Kuvvet tekrarlama testi i¢in izokinetik sistemler ve
miyometre kullanilmaktadir. Kisiden maksimum istemli kas kontraksiyonu istenir ve
bu deger kaydedilir. Daha sonra hastaya maksimum kas kontraksiyonunun belirli
yiizdelerinde (genellikle %50°sinde) kuvveti algilamasi istenir ve bu deger kisiye
ogretilir. Kisi 6gretilen degeri tekrar eder (109). Test, omuz eklemi igin gegerli ve
giivenilir bir test olup, ICC degerinin 0.99 oldugu belirtilmistir (109).

Aktif eklem pozisyon hissi skapular diizlemde elevasyon hareketi sirasinda
degerlendirilebilmektedir. Skapular diizlem, koronal diizlemle yapilan 30°-45°’lik a1
olarak tanimlanir ve rotator kilif kaslarinin kontraksiyonunun en kuvvetli oldugu,
eklem kapsiiliindeki gerilmenin ve rotator kilif kaslarina binen streslerin en az oldugu
diizlem olarak kabul edilir.

Propriyosepsiyon degerlendirmesinin yapildig1 calismalarda tekrar sayist 3 ila
6 tekrar arasinda degismektedir. En giivenilir sonuglarin en az 6 tekrar ile yapilan
Olgiimler oldugu belirtilmektedir (110). Omuz eklem pozisyon hissinde mutlak
hatanin bir ¢alismada 2°-5°, diger bir calismada 6,6° oldugu belirtilmistir. Bu
derecelerin tstiindeki sapmalar patolojik kabul edilmektedir (110,111).

Literatiirde omuz ekleminde rotator kilif yaralanmasi sonrasi propriyoseptif

duyunun nasil degistigini gosteren bir ¢alismaya rastlanmistir. Bu ¢aligma rotator kilif
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tendinopatisi olan bireylerde yapilmis, elevasyon acisinin artmasiyla propriyoseptif
kaybin olustugu ve bunun da agr ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. Rotator kilif
yirtig1 sonrasi propriyoseptif duyunun nasil degistigini degerlendiren bir ¢alisma
literatiirde yer almamaktadir. Bu ¢alismada rotator kilif kaslar1 i¢inde en sik yaralanan
Supraspinatus kasinin kismi ve tam kat yirtiklar1 sonrasinda omuz propriyosepsiyonu

aktif eklem pozisyon hissi ile degerlendirilmistir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, kesitsel ¢alisma olarak tasarlandi. Subat 2018 ve Temmuz 2018
tarihleri arasinda Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, NP Feneryolu Tip Merkezi, Ortopedik Rehabilitasyon &
Sporcu Sagligi Unitesinde gergeklestirildi. Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji
uzmani tarafindan MRI ile kismi ya da tam kat supraspinatus yirtig1 teshisi konulan
yaslar1 18-70 y1l arasinda toplam 52 birey ile kontrol grubu olarak daha 6nce herhangi
bir omuz problemi ge¢irmemis, klinige bagvuran hastalarin yakinlarindan, ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden, yaslar1 18-21 yil arasinda 20 asemptomatik birey dahil edildi.
Calismaya katilacak birey sayisi1 yapilan gii¢ ve 6rneklem biiyiikliigii analizine gore
belirlendi. Bu analizde %80 giic, %5 Tip 1 hata orani esas alindi. Bu analize gore herbir
grup i¢in 18 bireyin yeterli olacagi belirlendi. Supraspinatus yirtig1 olan bireyler ev
hanimlar1 ve sedanter erkeklerden olusurken, ¢alismaya katilan bireylerin hicbirinin
diizenli spor aligkanlig1 yoktu. Kismi ya da tam kat supraspinatus yirtig1 teshisi almis
52 hastadan 3’iinde supraspinatus kasina ek olarak diger rotator kilif kaslarinda yirtik
olmasi, 2’sinde yirtik olan omuzda daha 6nceden gecirilmis ameliyat dykiisii olmasi,
4’{intin daha 6nceden fizyoterapi programina alinmis olmasi ve 2’sinde viicut kiitle
indeksi (VKI)’nin 30 kg/m>’den biiyiikk olmasi nedeniyle calisma dis1 birakildi.
Caligmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 41 bireyin 21’1 kismi, 20’si tam kat
supraspinatus yirtigrydi. 24 asemptomatik bireyden 4’{i, VKI’nin 30 kg/m?’den biiyiik
olmas1 nedeniyle calisma dis1 birakildi ve calismaya 20 asemptomatik birey dahil
edildi. Sonug olarak, 21 kismi supraspinatus yirtigi, 20 tam kat supraspinatus yirtigi
ve kontrol grubu olarak da 20 asemptomatik birey olmak {izere bireyler 3 gruba ayrildi.
Caligmaya dahil edilen bireylerin akis diyagrami Sekil 3.1.’de gosterildi.

Calismanin yapilabilmesi igin Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar ~ Etik  Kurulu’'ndan  gerekli izin  alindi (23/02/2018,
B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2018/ 395) (Bkz. EK 1).

Calismaya katilan bireyler, ¢alismanin amaci ve degerlendirme yontemleri
hakkinda bilgilendirildi (Bkz. EK 2). Tiim bireylerden imzali goniillii onam formu
alind1 (Bkz. EK 3).
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Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir.

Kismi ya da tam kat supraspinatus yirtig1 olan bireyler igin:

1.
2.

L N o g B

9.

18-70 yaslar1 arasinda olmasi.

Ortopedi ve Travmatoloji uzmani tarafindan MRI ile kismi ya da tam kat
supraspinatus yirtig1 teshisinin konulmasi.

Omuzda kismi ya da tam kat supraspinatus yirtigina eslik eden baska bir
kas iskelet sistemi yaralanmasinin olmamasi.

Norolojik semptom veren servikal bolge probleminin olmamasi.

Omuz agrisinin unilateral olmasi.

Omuz ekleminde grade 3 dejeneratif degisikliklerin olmamasi.

Skapular planda aktif elevasyon agis1 > 130°

Omuz problemi nedeniyle daha onceden herhangi bir fizyoterapi
programina katilmamis olmasi.

Viicut kiitle indeksi (VKI) < 30 kg/m>.

10. Herhangi bir sistemik, norolojik ya da romatolojik probleminin olmamasi.

11. Hiperlipidemi olmamasi.

12. Bireylerin koopere olmasi.

Asemptomatik bireyler i¢in:

1
2
3.
4
5

18-30 yaslar1 arasinda olmasi.

. Herhangi bir sistemik, norolojik ve romatolojik probleminin olmamasi.

Bilinen omuz eklemini ilgilendiren herhangi bir problemin olmamast

. Norolojik semptom veren servikal bolge probleminin olmamasi.

. VKIi <30 kg/m?

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibidir:

1.

2
3.
4

o

Supraspinatus diginda rotator kilif kaslarinda yirtik olmasi.

Skapular planda aktif elevasyon agis1 < 130°.

Bilateral omuza ait semptomlarin olmasi.

Omuz ve/veya servikal bolgeyi ilgilendiren herhangi bir yaralanma ve
cerrahi Oykiisii olmasi.

Herhangi bir sistemik, ndrolojik ve romatolojik probleminin olmasi.

Son 6 ayda omuz eklemine enjeksiyon yapilmasi.

VKI > 30 kg/m>.



8. Diizenli egzersiz yapiyor olmak.

9. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen bireyler.

30

Supraspinatus yirtig tamsiyla gelen

(n=52)

Asemptomatik olarak degerlendirilen

(n=24)

|

Calismaya dahil edilmeyen (n=11)
* Supraspinatus disinda rotator kilif
kaslarninda yirtik olmasi (n=3)
# Yirtik olan omuzda daha 8nceden
gecirilmis ameliyat dykisi (n=2)
» Onceden fizyoterapi ve
rehabilitasyon gbren (n=4)

» VKi > 30 kg/m? (n=2)

Calismaya dahil edilmeyen (n=4)
¥ VKI > 30 kg/m? (n=2)

Degerlendirmeye alinan (n=41)
Kismi yirtik Tam kat yirtik
(n=21) (n=20)

Degerlendirmeye alinan

(n=20)

Sekil 3.1. Calismaya alinan bireylerin akis diyagrami.

3.2. Yontem

Calisma iki asamada yapildi. Birinci asamada bireyler dahil edilme kriterleri

acisindan demografik bilgiler, fiziksel 6zellikler, hikaye, gozlemsel eklem hareket

aciklig1 ve klinik semptomlar yoniinden degerlendirildi (Bkz. EK 4). Ikinci asamada

ise bireylerin aktif omuz eklem pozisyon hissi degerlendirildi.

3.2.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler

Calismaya katilan tiim bireylerin cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi,

VKI, dominant taraf, meslek bilgisi ile supraspinatus yirtig1 olan bireylerin etkilenen

taraflar1 kaydedildi.
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3.2.2. Hikaye

Supraspinatus yirtigi olan bireylerin sikayetleri, semptomlarin ne zaman
basladig ve siiresi, diizenli ilag kullanip kullanmadigi, 6zge¢mis bilgileri ve daha dnce

tedavi alip almadig1 soruldu.
3.2.3. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agr siddeti Gorsel Analog Skalast (GAS) ile degerlendirildi. Caligmaya
katilan tiim bireylerin omuz agrisinin olup olmadigi sorgulandi. Bireylerden, 0-10
cm.’lik diiz bir ¢izgi tizerinde istirahat, gece agrisi ve giinliik yasam aktivitesi sirasinda
hissettikleri agr siddeti ile aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi sirasinda 40°
ve 100° elevasyon boyunca hissettikleri agr1 siddetini isaretlemeleri istendi (Bkz. EK
4) (112). Hastanin isaretledigi nokta ile ¢izgi tizerindeki baslangi¢ noktasi arasindaki
uzunluk cetvelle oOlgtilerek agri siddeti cm. cinsinden kaydedildi. GAS, agrinin
subjektif degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bir yontemdir. GAS’1n kas iskelet
sistemine ait agr1 problemlerindeki ICC (Intraclass Correlation Coefficient) degeri
0.86-0.88 olarak bildirilmistir (113). Minimum klinik anlamlilik degeri ise 1.4 cm
olarak belirtilmistir (114).

3.2.4. Omuz Agnr ve Fonksiyonel Aktivite Diizeyi Degerlendirilmesi

Supraspinatus yirtig1 olan bireylerde agr1 ve fonksiyonel aktivite diizeyinin
belirlenmesi amaciyla ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder
Score) kullanild1 (Bkz. EK 5). ASES, rotator kilif yaralanmalari, omuz instabilitesi,
omuz artroplasti, osteartrit gibi omuz ekleminin birgok patolojik durumlarinda, omuz
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (115). ASES, hasta
tarafindan doldurulan, agrinin degerlendirildigi ve giinliik yasam aktivitelerine (GYA)
yonelik 10 sorudan olusan bir ankettir. Anketin doldurulmasi yaklasik 5-10 dakika
stirer. Birey 10 cm.’lik diiz bir ¢izgi iizerinde “buglinkii agr diizeyinizi isaretleyiniz”
boliimiinde agr1 siddetini isaretler. Ardindan birey, giinlilk yasamda sik kullanilan
aktiviteleri iceren 10 soruya “0: Hi¢ yapamiyorum, 1: Cok zor yapiyorum, 2: Biraz
zorlaniyorum, 3: Zor degil” maddelerinden en uygun cevabi isaretler. Her sorudan 0-

4 puan arasinda bir deger alir. Anket hem sag hem de sol omuz i¢in doldurulur ve her
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iki omuz i¢in puanlama yapilir. Birey agr1 degerlendirmesinden 0-50 arasinda puan,
giinliik yagsam aktivitelerini igeren ve 10 sorudan olusan boliimden de 0-50 arasinda
puan alabilmektedir.

GAS puani: En yiiksek puan 50

GYA puant: 30x5/3; En yiiksek puan 50

Toplam ASES puani: GAS puani + GY A puani

Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir. Anketten alinan puanin artmasi,
omuz fonksiyonel aktivite diizeyinin arttigimi gosterir. Anketin omuz fonksiyonel
aktivite diizeyini degerlendirmedeki gegerligi ve giivenirligi yiiksek olup, ICC skoru
0.84-0.96 olarak bildirilmistir (115). Rotator kilif yaralanmalar1 i¢in minimum klinik
anlamlilik degeri ise 12-17 puan olarak belirtilmistir (115).

3.2.5. Aktif Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Omuz ekleminin propriyosepsiyonu, aktif a¢1 tekrarlama testi olarak da bilinen
aktif pozisyon tekrarlama testi ile degerlendirildi. Omuz ekleminde aktif pozisyon
hissi degerlendirmesi gegerli ve giivenilir bir yontemdir. Testin ICC skoru 0.87 olarak
belirtilmistir (104).

Aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi Isomed 2000 izokinetik
dinamometreyle yapildi (D.&R.Ferstt GmbH, Hemau, Germany). Izokinetik
dinamometre 6l¢iim cihazlari i¢cinde en gegerli ve giivenilir cihazdir ve ICC skoru 0.92
olarak belirtilmistir (104). Testin gegerlik giivenirligi igin 11 saglikli birey iizerinde
(pilot calisma) bir hafta arayla intrarater giivenirlik calismasi yapildi. Kisinin
givenirligi 40° elevasyonda 0,92-0,96 100° elevasyonda ise 0,81-0,90 oldugu
bulundu. Bartko siniflamasina gore (116) intrarater giivenirliginin mitkemmel olarak
kabul edilmektedir.

Aktif eklem pozisyon hissi skapular diizlemde elevasyon hareketi sirasinda
degerlendirildi. Omuz ekleminde skapular diizlemde yapilan elevasyon hareketi
sirasinda hedef acidan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayilirken, bu araligin
tizerindeki sapmalarin patolojik oldugu ve bunun propriyoseptif defisit olarak
degerlendirildigi bildirilmistir (110). Bu ¢alismada 6,6°’nin iizerindeki sapmalar
patolojik kabul edildi.
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Degerlendirme 6ncesinde bireyler 5 dakika boyunca 1sinma programina alindu.
Isinma i¢in glenohumeral eklem ve skapulatorasik ekleme yonelik, agri sinirinda
kalistenik egzersizler yaptirildi. Kalistenik egzersiz olarak agr1 sinirinda glenohumeral
ekleme sagital, frontal ve skapular diizlemde elevasyon egzersizleri, omuzlar1 geriye
dogru cevirme ve servikal bolgeye aktif egzersizler 10’ar tekrar yaptirildi.
Degerlendirme bireyler ayaktayken yapildi. Kismi ve tam kat supraspinatus yirtigi
olan bireylerin etkilenen ve kontralateral omuzu, asemptomatik bireylerin ise yalnizca
dominant tarafi degerlendirildi. Supraspinatus yirtig1 olan bireylerin once etkilenen
taraf omuzu, ardindan kontralateral omuzu degerlendirmeye alindi.

Degerlendirmeye baglamadan 6nce dinamometre yiiksekligi bireylerin boyuna
gore ayarlanarak, lazer noktalayicis1 yardimiyla dinamometrenin hareket ekseniyle
glenohumeral ekleminin ekseni eslestirildi.

Bireyler ayakta, koronal diizlemde dururken, dinamometrenin basi 45°
dondiiriilerek skapular diizlem saglandi. Ardindan dinamometrenin kolu omuz
ekleminin alt kismina, aksillar bolgeyi rahatsiz etmeyecek sekilde deltoid kasinin
altina yerlestirilerek velkro ile sabitlendi.

Aktif eklem pozisyon hissi i¢in skapular diizlemde elevasyon sirasinda 40° ve
100° hedef agilar1 segildi (19). Bu agilar 6zellikle omuz eklem pozisyon hissinde
literatiirde siklikla bu agilarin tercih edilmesi nedeni ile tercih edildi. Bunun yani sira
kas yirtig1 olmast nedeni ile kapsiiloligamentdz yapilardaki reseptorlerin katilimi
0zgiin olunmasi agisindan uygun olacag diisiiniildii. 100°°de ise supraspinatus kasinin
en iyi kuvvet ortaya ¢ikardigi a¢i olmasi tercih nedenlerimizdendi. Bireylere test
protokolii anlatildi. Skapular diizlemde 40° elevasyon hareketi bireylere 6nce gozler
acik iken o6gretildi. Ardindan hastanin gozleri siyah bir bantla kapatildi. Hedef a¢1 3
kere daha tekrar edilerek bireylere hedef ag1 6gretildi. Her tekrarda 40° elevasyona
gelindiginde 10 sn. beklenerek bireyden eklem pozisyonunu hissetmesi istendi ve
baslangi¢ pozisyonuna doniildii. Bireylerden, kendisine 6gretilen hedef agiyr koluna
baglanmis olan dinamometrenin kolunu iterek bulmasi ve hedef aciya geldigini
diislindiigli yerde “burasi” veya “tamam” demesi istendi. Bireyler “burasi” veya
“tamam” dediginde dinamometrenin diigmesine basildi ve dinamometre o acida

sabitlendi. Her seferinde baglangi¢ pozisyonuna doniis, testi uygulayan kisi tarafindan
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yapildi. Bireyler 40° hedef aciy1 6 kez tekrarladi (Sekil 3.2. ve Sekil 3.3.). Tekrarlar
arasinda 5 sn. dinlenme siiresi verildi. Her tekrarda gelinen ac1 izokinetik
dinamometrenin dijital ekranindan okunarak gergcek deger olarak kaydedildi ve aym
zamanda hedef agidan sapmalar mutlak deger cinsinden mutlak hata olarak kaydedildi.
Mutlak hata hesaplanirken bireyler hedef a¢idan pozitif ve negatif yondeki sapmalarin
hepsi pozitif deger olarak alindu. 6 tekrarin ortalamasi, hedef agidan sapma agisi olarak
mutlak deger cinsinden ve ayni1 zamanda gergek deger derece olarak kaydedildi.
Supraspinatus yirtig1 olan bireylerin test sirasinda hissettikleri agr1 siddetleri GAS ile
degerlendirildi. Skapular diizlemde 100° elevasyon hareketine ge¢meden Once
bireylere 2 dk. dinlenme verildi. Ardindan ayni1 test 100° hedef a¢1 igin tekrar edildi
(Sekil 3.4. ve Sekil 3.5.).

Yirtik olan omuzda testler tamamlandiktan sonra bireylere 2 dk. dinlenme
verildi. Diger tarafta ayni hedef agilar ayn1 sekilde tekrarlandi.

Test sirasinda One ve/veya arkaya adim alan, gévde rotasyonu yapan, gévdesini

One ve/veya yana egen bireylerin testi gecersiz sayildi ve test tekrarlatildi.



Sekil 3.2. 40° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi.
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Sekil 3.4.

100° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi.
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Sekil 3.5. 100° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 25” programi kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilk testleri)
incelendi. statistiksel anlamlilik icin p<0,05 kabul edildi.

Calismaya katilacak birey sayisi yapilan gii¢ ve 6rneklem biiyiikliigli analizine
gore belirlendi. Bu analizde %80 giic, %35 Tip 1 hata orani esas alind1. Gii¢ ve 6rneklem
biiyiikliigii analizine gore tiim gruplara 18’er bireyin alinmasi gerektigi bulundu.

Bireylerin demografik 6zelliklerinden yas ve VKI normal dagilima uygun
oldugundan, tanimlayici veriler ortalama (X) ve standart sapma (SS) cinsinden verildi.
Ek olarak minimum ve maksimum degerleri de verildi. Gruplar arasinda farkin analizi
icin One-way ANOVA testi uygulandi. Hangi gruplar arasinda fark oldugunu
gostermek amaciyla post-hoc analiz kismindan Tukey testi ve Bonferroni diizeltmesi
yapildi.

Istirahat, gece, giinliik yasam aktivitesi ve skapular planda 40° ve 100°

elevasyon degerlendirmesi sirasinda bireylerin hissettikleri agr1 siddetleri normal



38

dagilima uygunluk gostermedi. 40° ve 100° elevasyon sirasinda hedef a¢idan sapma
mutlak hata olarak etkilenen ve kontralateral tarafta normal dagilima uygunluk
gostermedi, gercek degerde ise normal dagilim gosterdi. Normal dagilima uygun
olmayan verilerin tanimlayici veriler ortanca (median) ve geyrekler arasi aralik (IQR)
cinsinden verildi. Ek olarak ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve
maksimum degerleri de verildi. Gruplar arasinda farkin analizi i¢gin One-way ANOVA
testinin non-parametrik karsiligi olan Kruskal-Wallis testi uygulandi. Hangi gruplar
arasinda fark oldugunu gostermek amaciyla post-hoc analiz ve Bonferroni diizeltmesi
yapildi. 40° ve 100° elevasyon sirasinda etkilenen ve kontralateral tarafin aktif eklem
pozisyon hissinin karsilastirilmasinda mutlak hata esas alindiginda Wilcoxon testi,
gercek deger icin Paired-Samples T testi kullanildi. Kismi ve tam kat yirtigi olan
bireylerin agr1 ve fonksiyonel aktivite diizeyinin karsilagtirilmasinda ise Mann-

Whitney U testi kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayic1 Veriler

Supraspinatusun kismi ve tam kat yirtiklarinda omuz aktif eklem pozisyon
hissini degerlendirmek amaciyla planlanan bu ¢alismaya toplam 61 birey dahil edildi.
Kismi supraspinatus yirtigi olan 21 birey (12 kadin, 9 erkek), tam kat supraspinatus
yirtigi olan 20 birey (11 kadin, 9 erkek) ve asemptomatik 20 birey (13 kadin, 7 erkek)
degerlendirmeye alindi (Tablo 4.1.). Kismi supraspinatus yirtigi olan bireylerde
etkilenen tarafin 15’1 dominant (%71,4), 6’s1 dominant olmayan taraf (%28,6), tam kat
supraspinatus yirtigi olan bireylerde etkilenen tarafin 18’i dominant (%90), 2’si
dominant olmayan taraf (%10), asemptomatik bireylerin ise 12’si sag (%60), 8’1 sol
dominantti (%40) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyetlere gore dagilimu.

Kismi Tam kat Asempt.
(n=21) (n=20) (n=20)
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
n 12 9 11 9 13 7
(%) 57,1 42,9 55 45 65 35

Kismi: Kismi supraspinatus yirtigi, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtigi, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n:

Birey sayisi.

Tablo 4.2. Gruplarin dominant ve dominant olmayan taraf dagilimi.

Kismi Tam kat Asempt.
(n=21) (n=20) (n=20)
Dominant Dominant Dominant Dominant Dominant Dominant
taraf olmayan taraf olmayan taraf olmayan
taraf taraf taraf
n 15 6 18 2 12 8
(%) 71,4 28,6 90 10 60 40

Kismi: Kismi supraspinatus yirtig1, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtig1, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n:

Birey sayist.
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Gruplari demografik dzellikleri karsilastirildiginda yas ve VKI yoniinden fark
oldugu goriildii (p<0,001). Gruplara ait demografik 6zellikler Tablo 4.3.’te verildi.
Hangi gruplar arasinda fark oldugunu belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analizde:

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin yas ortalamalar1 benzer iken (p>0,05),
asemptomatik bireylerin yas ortalamasit kismi ve tam kat yirtik olan bireylerin
ortalamalarindan kiigiiktii (p<0,001).

Kismi ve tam kat yirt1g1 olan bireylerin VKI ortalamalar1 benzer iken (p>0,05),

asemptomatik bireylerin VKI ortalamas1 kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin

ortalamalarindan kiigiiktii (p<0,001).

Gruplara ait demografik 6zellikler Tablo 4.3.’te verildi.

Tablo 4.3. Gruplarin demografik 6zellikleri.

Kismi Tam Kat Asempt. p
(n=21) (n=20) (n=20)
X+SS X£SS X+SS Kismi- | Kismi- | TamKat-
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) | (Min.-Maks.) | TamKat | Asempt. | Asempt.
53,7+12,7 57,245,6 19,5+0,9
Yas (y11) 0,517 | 0,000 | 0,000
(20-70) (48-70) (18-21)
p 0,000"
26,6+2.,9 27,6+1,9 22,7432
VKi 0,757 0,000" 0,000"
(kg/m?) (20,6-29,9) (23,3-29,7) (17,7-29,7)
p 0,000"

Kismi: Kismi supraspinatus yirtigi, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtigi, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n:
Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, VKI: Viicut kiitle indeksi, p:

One-way Anova testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi.
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4.2. Kismi ve Tam Kat Supraspinatus Yirtig1 Olan Bireylerin Agr

Siddeti ve Fonksiyonel Aktivite Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Kismi ve tam kat yirti§1 olan bireylerin agr1 siddetleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Fonksiyonel aktivite diizeylerine bakildiginda
kismi ve tam kat yirtik olan bireylerin ASES skorlar1 benzerdi (p>0.05). Gruplarin
agri siddetleri ve ASES skorlarina yonelik tanimlayici 6zellikler Tablo 4.4.’te verildi.

Tablo 4.4. Kismi ve tam kat yirtik olan bireylerin etkilenen tarafta agri siddeti ve
fonksiyonel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi.

Kismi Tam Kat
(n=21) (n=20)
X+SS Median X+SS Median
p
(Min.-Maks.) [IQR 25-75] (Min.-Maks.) [IQR 25-75]
2,69 £2,49 3,50 4,06+2,08 4,15
Istirahat agris1 (cm) 0,051
(0-7,70) [0-4,10] (0-6,80) [2,62-5,85]
5,57+2,99 6,30 5,57+2,31 5,65
Gece agrisi (cm) 0,73
(0-9,50) [2,75-8,35] (1,20-9,10) [3,85-7,57]
5,89+2,38 6,60 6,38+1,99 6,90
Aktivite agrisi (cm) 0,62
(0,90-9,00) [4,30-7,45] (1,90-9,00) [5,05-7,65]
2,95+2,03 3,00 4,04+1,75 4,15
40° elevasyonda agr1 (cm) 0,09
(0-7,60) [1,75-3,65] (1,50-6,90) [2,20-5,37]
5,26+2,39 5,20 5,88+1,57 6,00
100° elevasyonda agr1 (cm) 0,50
(0-8,70) [3,70-7,30] (2,80-8,30) [5,12-7,02]
48,33+18,44 48,33 42,83+16,09 48,33
ASES
(18,33-95) [32,49-63,33] (15-65) [26,66-57,08] | 0,28

Kismi: Kismi supraspinatus yirtig1, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtigi, IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), n:
Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Mann-Whitney U testinin anlamlilik
diizeyi.
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4.3. Yirtik Olan Taraf ile Asemptomatik Bireylerin Aktif Eklem

Pozisyon Hissinin Karsilastirilmasi

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraflar1 ile asemptomatik
bireylerin dominant taraflarinin, skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef
acilarindaki aktif eklem pozisyon hissi karsilastirildiginda, her iki hedef agidaki sapma
(mutlak hata), gruplar arasinda farkliydi (p<0,05). Hangi gruplar arasinda fark
oldugunu belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analizde:

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon
hissi, 40° ve 100° hedef a¢ida mutlak hata olarak birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo
4.5.).

Kismi yirtigi olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilagtirildiginda, 40° hedef agidaki mutlak hata kismi
yirtig1 olan bireylerde daha fazlaydi (p<0,05). 100° hedef agidaki mutlak hatada fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° ve 100° hedef agidaki mutlak hata
tam kat yirtig1 olan bireylerde daha fazlaydi (p<0,05) (Tablo 4.5.).
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Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraflari ile asemptomatik
bireylerin, skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem
pozisyon hissi karsilastirildiginda, her iki hedef agidaki gergcek deger gruplar arasinda
farkliydi (p<0,05). Hangi gruplar arasinda fark oldugunu belirlemek amaciyla yapilan
post-hoc analizde:

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon
hissi, 40° hedef agida gercek deger olarak benzerdi (p>0,05). 100° hedef agida ise tam
kat yirtig1 olan bireylerin aktif eklem pozisyon hissi kismi yirtig1 olan bireylerden
fazlaydi (p<0,05) (Tablo 4.6.).

Kismi yirtigi olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° hedef acidaki gercek deger, kismi
yirtig1 olan bireylerde fazlaydi (p<0,05). 100° hedef agidaki gergek degerler benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.6.).

Tam kat yirtik olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° ve 100° hedef a¢idaki gergek deger,
tam kat yirtig1 olan bireylerde daha fazlayd: (p<0,05). (Tablo 4.6.).
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Yirtik olan ve asemptomatik bireylerin aktif eklem pozisyon hissi
Ol¢iimlerinde, bazi bireylerin 6l¢iim sonuglart hedef aginin iizerinde bazilari ise hedef
acinin altinda kaldi. Kismi yirtik olan grupta 40° hedef agida bireylerin 16°s1 (+) yonde
5’i (-) yonde saparken, tam kat yirtik olan grupta bireylerin 14’1 (+) yonde 6’s1 (-)
yonde sapti. Asemptomatik grupta ise bireylerin 9’u (+) yonde 11’1 (-) yonde sapti.
100° hedef acida ise kismi yirtik olan grupta bireylerin 12’si (+) yonde 9’u (-) yonde
saparken, tam kat yirtik olan grupta bireylerin 13’ (+) yonde 3’ii (-) yonde sapt1, 4’1
ise agr1 nedeniyle testi tamamlayamadi. Asemptomatik grupta ise bireylerin 10’u (+)

yonde 10’u (-) yonde sapt1 (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplarin etkilenen tarafta hedef agidan sapma yonii dagilimlari.

Kismi Tam kat Asempt.
Hedef (n=21) (n=20) (n=20)
ag1(°) (+) yon (-) yon (+) yon (-) yon (+) yon (-) yon
40° 16 5 14 6 9 11
(%) 76,1 239 70 30 45 55
100° 12 9 13 3 10 10
(%) 57,1 42,9 81,2 18,8 50 50

Kismi: Kismi supraspinatus yirtigi, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtigi, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n:
Birey sayisi.

4.4. Supraspinatus Yirtig1 Olan Bireylerin Kontralateral Tarafi ile
Asemptomatik Bireylerin Aktif Eklem Pozisyon Hissinin

Karsilastirilmasi

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin kontralateral taraflari ile asemptomatik
bireylerin, skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem
pozisyon hissi karsilastirildiginda, her iki hedef agidaki sapma (mutlak hata), gruplar
arasinda farkliydi (p<0,05). Hangi gruplar arasinda fark oldugunu belirlemek amaciyla

yapilan post-hoc analizde:
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Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem
pozisyon hissi, 40° ve 100° hedef agida mutlak hata olarak birbirine benzerdi (p>0,05)
(Tablo 4.8.).

Kismi yirtig1 olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° hedef agidaki mutlak hata kismi
yirtik olan bireylerde daha fazlaydi (p<0,05). 100° hedef agidaki mutlak hatada fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Tam kat yirtig1 olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° ve 100° hedef agidaki mutlak hata
tam kat yirtik olan bireylerde daha fazlaydi (p<0,05). (Tablo 4.8.).
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Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin kontralateral taraflar ile asemptomatik
bireylerin, skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem
pozisyon hissi karsilastirildiginda, her iki hedef agidaki ger¢cek deger gruplar arasinda
farkliydi (p<0,05). Hangi gruplar arasinda fark oldugunu belirlemek amaciyla yapilan
post-hoc analizde:

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem
pozisyon hissi, 40° hedef acgida gergek deger olarak benzerdi (p>0,05). 100° hedef
acida ise tam kat yirtig1 olan bireylerin aktif eklem pozisyon hissi kismi yirtig1 olan
bireylerden fazlaydi (p<0,05) (Tablo 4.9.).

Kismi yirtigi olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° hedef agidaki gercek deger kismi
yirtig1 olan bireylerde fazlaydi (p<0,05). 100° hedef agidaki gergek degerler benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tam kat yirtik olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, 40° ve 100° hedef a¢idaki gergek deger,
tam kat yirt1g1 olan bireylerde daha fazlayd: (p<0,05). (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Kontralateral taraf ile asemptomatik bireylerin aktif eklem pozisyon

hissinin gerg¢ek deger cinsinden karsilastiriimast.

Kismi Tam Kat Asempt. p
(n=21) (n=20) (n=20)
Kismi- | Kismi- | TamKat
Hede | X+SS | Min.- | X+SS | Min- | X+SS | Min.- -
f Maks Maks Maks | TamKa | Asempt
ac1(°) t . Asempt.
40° | 47,2+11, | 22,8- | 48,1£7,8 | 34,5- | 39,1+7,2 | 24,6- | 0,997 0,006" 0,004"
7 72,3 62,8 57,5
p 0,002"
100° | 101,1+7, | 87,0- | 106,1£5, | 91,8- | 100,845, | 88,0- | 0,045 0,984 0,032"
4 1215 8 115,5 8 109,0
p 0,017"

Kismi: Kismi supraspinatus yirtigi, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtigi, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n:
Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: One-way ANOVA testi
anlamlilik diizeyi.
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Supraspinatus yirtigi  olan bireylerin kontralateral taraf, asemptomatik
bireylerin ise dominant taraf aktif eklem pozisyon hissi dl¢limlerinde, bazi bireylerin
Ol¢iim sonuclar1 hedef acinin iizerinde bazilar ise hedef a¢inin altinda kaldi. Kismi
yirtik olan grupta 40° hedef agida bireylerin 15’1 (+) yonde 6’s1 (-) yonde saparken,
tam kat yirtik olan grupta bireylerin 17’si (+) yonde 3’1 (-) yonde sapti. Asemptomatik
grupta ise bireylerin 9’u (+) yonde 11°1 (-) yonde sapti. 100° hedef agida ise kismi
yirtik olan grupta bireylerin 11°1 (+) yonde 10°u (-) yonde saparken, tam kat yirtik olan
grupta bireylerin 18’1 (+) yonde 2’si (-) yonde sapti. Asemptomatik grupta ise
bireylerin 10’u (+) yonde 10’u (-) yonde sapt1 (Tablo 4.10.).



Tablo 4.10. Gruplarin kontralateral tarafta hedef agidan sapma yo6nii dagilimlari.
Kismi Tam kat Asempt.
Hedef (n=21) (n=20) (n=20)
ag1(°) (+) yon () yon (+) yon (-) yon (+) yon (-) yon
40° 15 6 17 3 9 11
(%) 714 28,6 85 15 45 55
100° 11 10 18 2 10 10
(%) 52,3 477 90 10 50 50

Kismi: Kismi supraspinatus yirtigi, Tam kat: Tam kat supraspinatus yirtigi, Asempt.: Asemptomatik
bireyler, n: Birey sayist.

4.5. Yirtik Olan Taraf ile Kontralateral Tarafin Aktif Eklem Pozisyon

Hissinin Karsilastirilmasi

Kismi yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraflar1 ile kontralateral tarafin,
skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem pozisyon hissi
karsilagtirildiginda, her iki hedef agidaki sapma (mutlak hata), yirtik ve kontralateral
tarafta benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.11.).

Benzer sekilde tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraflari ile kontralateral
tarafin, skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem
pozisyon hissi karsilastirildiginda, her iki hedef agidaki sapma (mutlak hata), yirtik ve
kontralateral tarafta benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.11.).
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Kismi yirtigt olan bireylerin etkilenen taraflar1 ile kontralateral tarafin,
skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem pozisyon hissi
karsilastirildiginda, her iki hedef agidaki gercek deger, yirtik ve kontralateral tarafta
benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.).

Benzer sekilde tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraflari ile kontralateral
tarafin, skapular diizlemde 40° ve 100° elevasyon hedef agilarindaki aktif eklem
pozisyon hissi karsilastirildiginda, her iki hedef acidaki sapma (mutlak hata), yirtik ve
kontralateral tarafta benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.).
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4.6. Supraspinatus Yirtig1 Olan Bireylerde Aktif Eklem Pozisyon
Hissinin Agr1 ve Fonksiyonel Aktivite Diizeyi ile Iliskisi

Asemptomatik bireylerin agrist olmadig1 ve fonksiyonel aktivite diizeyinde bir
etkilenim olmadig1 ic¢in iliski kismi ve tam kat yirti§1 olan bireyler {lizerinden
arastirildi.

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin etkilenen taraf 40° elevasyondaki aktif
eklem pozisyon hissi ile istirahat agrist (p<0,05; r=0,311), gece agris1 (p<0,05;
r=0,379), aktivite agris1 (p<0,05; r=0,327) arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde, 40°
elevasyondaki agr1 (p<0,05; r=0486) arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski
bulundu (Tablo 4.13.).

Kismi ve tam kat yirt1g1 olan bireylerin etkilenen taraf 100° elevasyondaki aktif
eklem pozisyon hissi ile gece agrist (p<0,05; r=0,351) arasinda pozitif yonde diisiik
diizeyde, istirahat agris1 (p<0,05; r=0,470), aktivite agris1 (p<0,05; r=0,419) ve 100°
elevasyondaki agr1 (p<0,05; r=0,502) arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligki
bulundu (Tablo 4.13.).

Kismi ve tam kat yirtigi olan bireylerin etkilenen taraf 40° ve 100°
elevasyondaki aktif eklem pozisyon hissi ile etkilenen taraf fonksiyonel aktivite diizeyi

arasinda iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.13.).
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5.TARTISMA

Kismi ve tam kat supraspinatus yirtiklarinda omuz propriyosepsiyonunun
degerlendirildigi bu calismada, omuz aktif eklem pozisyon hissinin yirtik ve
kontralateral omuzda asemptomatik bireylere gore hem mutlak hatada hem de gergek
degerde azaldigi gosterildi. Bu sonug, kismi ve tam kat supraspinatus yirtigi olan
bireylerde propriyoseptif duyunun asemptomatik bireylere gore azalir hipotezlerimizi
dogruladi. Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin aktif eklem pozisyon hissinin
mutlak degerinde fark bulunmazken, gercek degerinde tam kat yirtig1 olan bireylerde
aktif eklem pozisyon hissinde kayip oldugu goriildii. Bu sonug¢ tam kat supraspinatus
yirtig1 olan bireylerdeki propriyoseptif defisitin kismi supraspinatus yirtigi olan
bireylerden daha fazladir hipotezimizi kismen dogruladi. Kismi yirtik olan bireylerin
aktif eklem pozisyon hissi diisiik elevasyon agisinda daha fazla azalirken, tam kat
yirtik grubunda ise yiiksek elevasyon agisinda daha fazla azaldigi goriildii. Bununla
beraber kontralateral omuzun aktif eklem pozisyon hissinin her iki grupta da azaldigi
goriildii. Ayrica kismi ve tam kat yirtiklarda agri ile aktif eklem pozisyon hissi arasinda
pozitif yonde iliski bulundu ve agrinin aktif eklem pozisyon hissini negatif yonde
etkilemis olabilecegi goriildii. Ancak fonksiyonel aktivite diizeyi ile aktif eklem
pozisyon hissi arasinda iligkisi bulunmadi.

Omuz eklemini ilgilendiren patolojilerde omuz propriyosepsiyonun
degerlendirildigi ¢alisma sayist azdir. Sahin ve ark. (117) subakromiyal sikisma
sendromunda, Fabis ve ark. (118) idiopatik donuk omuzda, Edmonds ve ark. (119)
travmatik omuz ¢ikiklarinda, Lephart ve ark. (120) omuz instabilitesinde omuz
propriyosepsiyonunu degerlendirmistir. Literatiirde Rotator kilif yaralanmalarinda ise
omuz propriyosepsiyonunun degerlendirildigi tek ¢alisma vardir (19). Ancak rotator
kilif yirtik derecesinin eklem pozisyon hissi iizerine etkisini inceleyen calismaya
rastlanmamaistir. Bu agidan ¢alismamizin literatiire katki verecegi diistiniilmektedir.

Rotator kilif yaralanmalar1 klinikte en sik goriilen omuz patolojilerindendir.
Supraspinatus kas1 ise en sik etkilenen rotator kilif kasidir. Genel olarak tendinopati
ile baslayan siire¢ kismi ve tam kat yirtiklara dogru ilerlemektedir. Yasla birlikte
rotator kilif kaslarinda mekanik ve morfolojik 6zelliklerin degistigi ve yirtik goriilme
oraninin arttig1 bilinmektedir (121). Calismaya dahil edilen bireylerde yas ortalamasi

kismi yirtik grubunda 53,7 yil, tam kat yirtik grubunda ise 57,2 yildi. Kismi ve tam kat
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yirtik olan bireylerin yas ortalamalari birbirine yakindi. Yamamoto ve ark. (121)
rotator kilif yaralanmasi olan bireylerde yaptig1 bir ¢aligmada bireylerin %51 inde
kismi yirtik, %49’unda tam kat yirtik oldugunu ve bu bireylerin yas ortalamasinin 58
yil oldugunu belirtmistir. Calismamiza dahil edilen bireylerde daha erken yasta yirtik
oldugu goriilmektedir. Dahil edilen bireylerin ¢alisma durumlarina bakildiginda daha
fazla ev haniminin ve sedanter erkeklerin ¢alismaya dahil oldugu dikkati cekmektedir.
Ulkemizde ev hanimlarmin ¢ogunlugunda ev isi yapma sikligiin daha fazla oldugu
bununla beraber spor yapma aliskanliginin da az olmasi nedeni ile yirtik yasinin daha
da distiigi disiiniilmektedir. Ancak iilkemizde genelleme yapmak igin daha genis
serilere ihtiyag vardir. Calismamizda asemptomatik bireylerin yas ortalamasi ise
19,5°ti. Kismi ve tam kat yirtig1 olan gruplarin yas ortalamalari asemptomatik gruptan
fazlaydi. Ozellikle bu yas grubu tercih edildi. Otuz yasinda eklemlerde dejeneratif
degisikliklerin basladigi kabul edilmektedir (66). Bununla beraber yas ortalamasi
arttikca omuz ekleminde dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢ikma ihtimali yiiksekti
(66). Bu agidan calisma gruplarimiza benzer yas gruplari segilmesi durumunda bu
degisiklikleri kontrol etmenin miimkiin olamayacag: diisiiniildi. Ayrica Fukuda ve
ark. (122), 40-60 yas arasinda rotator kilif yirtiginin MRI ile belirlenmesine ragmen
asemptomatik bireylerin oldugunu belirtmistir. Uygulama ag¢isindan da asemptomatik
bireylere MRI uygulanmasinin etik sikintilar ortaya ¢ikarabilecegi diisiiniilerek yas
ortalamasi diigiik tutuldu.

Rotator kilif yirtiklar: siklikla dominant omuzda goriilmektedir. Yapilan bir
calisgmada yirtiklarin % 72,9’unun dominant tarafta oldugu belirtilmistir (123).
Calismamizda supraspinatus yirtiklari, kismi yirtik grubunda %71,4 tam kat yirtik
grubunda ise %90 dominant taraftaydi.

Viicut kiitle indeksinin aktif eklem pozisyon hissi ile iligkisi bilinmemektedir.
Calismamizda bireylerin VKI standardizasyonunu saglamak i¢in 30 kg/m?’nin altinda
tutuldu. Kismi ve tam kat yirtik grubunda VKI dagilimi benzerdi ve asemptomatik
gruptan fazlaydi. Yas ile beraber VKi’nin arttig1 kabul edilmektedir (124). Kontrol
grubu olarak segilen grubun yas arahiginim diisiik olmasmin VKI degerlerinin de daha
diisiik olmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Kontrol grubunun VKI’nin diisiik
olmasinin ¢alismamizin bir limitasyonu oldugu diisiintilmektedir. Ancak kismi ve tam

kat yirtiklarm VKI’nin benzer olmasi nedeni ile yirtik biiyiikliigiiniin aktif eklem
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pozisyon hissi lizerine etkisinin ortaya konuldugu kabul edilmektedir. Bununla beraber
bilgimiz dahilinde VKI’nin aktif eklem pozisyon hissi ile iliskisini degerlendiren bir
calisma bulunmamaktadir. Bu iligkiyi degerlendiren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Omuz ekleminde eklem pozisyon hissi aktif (19,109,118,125-137) ve pasif
(108,118-120,125,132,135,138) yontemlerle degerlendirilmektedir. Aktif eklem
pozisyon hissinin daha ¢ok kapsiiloligamentdz ve muskulotendindz yapilari, pasif
eklem pozisyon hissinin ise daha ¢ok kapsiiloligamentoz yapilari degerlendirdigi
diistiniilmektedir (19,103,135). Ayrica aktif eklem pozisyon hissi hem afferent
(duyusal) hem de efferent komponentleri (noral refleks, kaslar) degerlendirmeye
olanak saglar (100). Calismamiza supraspinatus yirtig1 olan bireyler dahil edildigi i¢in
aktif eklem pozisyon hissi tercih edildi.

Aktif eklem pozisyon hissi bircok cihaz yardimiyla degerlendirilmektedir.
Omuz eklemindeki degerlendirmelerde izokinetik dinamometre (118,125),
inklinometre (109), lazer pointer (128), gonyometre (128) ve hareket analiz sistemleri
(19,128,133,136) kullanilmaktadir. Calismamizda en gegerli ve giivenilir yontem olan
izokinetik dinamometre tercih edildi. Aktif eklem pozisyon hissi degerlendirilmeden
once 11 kisi tizerinden degerlendirme yapan kisinin giivenirligi 40° elevasyonda 0,92-
0,96 olarak, 100° elevasyonda ise 0,81-0,90 olarak belirlendi. Bartko siniflamasina
gore (116) intra rater giivenirliginin milkemmel oldugu bulundu. Bu agidan yapilan
Ol¢timlerin giivenilir oldugunu sdyleyebiliriz.

Eklem pozisyon hissi degerlendirmelerinde hem saglikli hem de patolojisi olan
bireylerde 3 ila 6 arasinda tekrar sayist kullanilmaktadir. Yang ve ark. (110)
glenohumeral eklemde 5 veya 6 tekrarin daha gilivenilir oldugunu belirtmistir. Bu
calismada aktif eklem pozisyon hissi her bir hedef agida 6 tekrar olacak sekilde
degerlendirildi.

Rotator kilif yaralanmasinda bir¢ok intrinsik ve ekstrinsik faktér rol
oynamaktadir. Noromuskiiler kontrol eklem cevresindeki yapilarin yaralanmasinin
onlenmesinde koruyucu bir faktordiir (139). Noéromuskiiler kontroliin saglanmasinda
onemli yapitaglarindan biri diizglin afferent uyarmin algilanmasi ve santral sinir
sistemine iletilmesidir. Propriyoseptif duyu bu iletimde 6nemli rol oynamaktadir
(96,133). Eklem ve ¢evre yumusak dokularda bulunan mekanoreseptorler tarafindan

algilanan afferent duyular santral sinir sisteminde islenerek uygun motor cevap
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olusturulur (82,88). Bu cevap, eklemin stabilizasyonun saglanmasi i¢in gereklidir.
Noromuskiiler kontroliin yetersizligi eklem ve ¢evresindeki yapilarin yaralanmasina

zemin hazirlar (140). Kasta, propriyoseptif duyunun algilanmasinda ve néromuskiiler

.....

supraspinatus kas yirtiginda eklem pozisyon hissinin etkilenip etkilenmedigini
aragtirmakti. Golgi tendon organinin tendon iizerinde de yerlesiminin fazla olmasi
nedeni ile kasa daha spesifik olabilmek i¢in kas igciginin daha aktif oldugu agilarda
degerlendirme yapilmasi tercih edildi ve 40° ve 100° elevasyon agilari segildi. Eklemin
son noktalarinda yapilan degerlendirmelerde eklem kapsiilii ve ligamentlerin daha
aktiflestigi bilinmektedir (141). Bu etkinin azaltilabilmesi i¢in 6zellikle hareketin orta
derecelerinde degerlendirme yapilmasi tercih edildi.

Literatiirde eklem pozisyon hissi defisitinin belirlenmesinde farkli yontemler
kullanildigr goriilmektedir (19,142,143). Yapilan bazi ¢alismalarda mutlak hata ile
defisit belirlenirken (19) bazi calismalarda da goreli hata ile birlikte sonuglar
yorumlanmistir (19). Son yillarda Giiney ve ark. (142) patellofemoral agrsi olan
bireyler iizerinde yaptiklari bir ¢aligmada ise gercek acgisal deger kullanilmistir.
Literatiirde omuz eklem pozisyon hissi iizerine yapilan ¢aligmalarda mutlak hatanin
kullanildig1 dikkat ¢ekmektedir (19). Bu nedenle ¢alismamizda belirlenen hedef ag1
sonuglari iki farkli sekilde yorumlandi. Bunlardan biri hedef agidaki sapmalar hangi
yonde olursa olsun mutlak degeri alinarak pozitif kabul edildi ve mutlak hata olarak
verildi. Digerinde ise hedef ac1 degerleri gergek deger olarak alind.

Bu c¢aligma  supraspinatusun  farkli  yirtitk  derecelerinde = omuz
propriyosepsiyonunun degerlendirildigi ilk ¢aligmadir. Bu ¢aligmanin sonucunda
kismi ve tam kat supraspinatus yirtig1 olan bireylerde, asemptomatik bireylere gore
aktif eklem pozisyon hissinin etkilendigi goriildii. 40° elevasyonda kismi yirtigi olan
bireylerde ortalama 10,58°, tam kat yirtig1 olan bireylerde 9,81° sapma varken
asemptomatik bireylerde ortalama 4,87° sapma vardi. 100° elevasyonda ise kismi
yirtig1 olan bireylerde ortalama 10,86°, tam kat yirti§1 olan bireylerde 8,22° sapma
varken asemptomatik bireylerde ortalama 4,18°  sapma goériildii. Literatiir

incelendiginde omuz elevasyonunda ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal kabul
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edilmektedir. Asemptomatik bireyler bu sinirin altinda kalirken, kismi ve tam kat

yirtig1 olan bireylerdeki sapma her iki agida da klinik olarak patolojikti. Kismi ve tam

.....

capinin ve duyarliligin azaldigi gosterilmistir (144). Omuz propriyosepsiyondaki bu
defisit, kas igciginde yasla beraber degisen morfolojik &zelliklerden de
kaynaklanabilir. Asemptomatik grubun yas ve dejeneratif degisiklikler yoniinden
avantajlt oldugu kabul edilmektedir. Calismamizda aktif eklem pozisyon hissinin
eklem c¢evresi ve kas icgindeki, bir baska deyisle periferdeki etkilenimini
degerlendirdik. Supraspinatus yirtig1 sonrast propriyoseptif alanin merkezi sinir
sisteminde degisip degismedigi bilinmemektedir. Bu yiizden propriyoseptif duyunun
santral sinir sistemindeki etkilenimini degerlendirmek i¢in fonksiyonel MRI
calismalarina ihtiyag¢ vardir.

Mutlak deger agisindan bakildiginda 40° ve 100° elevasyonda kismi ve tam kat
yirtik olan bireyler arasinda aktif eklem pozisyon hissi arasinda fark yoktu. Ancak her
iki yirtik grubunda hedef agidan sapma derecelerinin patolojik sinirin iizerinde oldugu
gosterildi. Yani hem kismi yirtik hem de tam kat yirtig1 olan bireylerde aktif eklem
pozisyon hissinin azaldigi sonucuna varildi. Hipotezimizde tam kat yirtig1 olan
bireylerdeki aktif eklem pozisyon hissinin kismi yirtig1 olan bireylere gore daha fazla
etkilenecegini one slirmiistiik. Kismi yirtig1 olan bireylerde yirtik sonucu geriye
saglam liflerin aktif eklem pozisyon hissini kompanse edebilecegini, tam kat
yirtiklarda ise bunu kompanse edecek liflerin kalmadiginmi diistinmiistiik. Ancak kismi
ve tam kat yirtig1 olan bireylerde her iki hedef agida aktif eklem pozisyon hissinde fark
olmamasi, yirtigin derecesi artsa da aktif eklem pozisyon hissinin degismeyebilecegini
gostermektedir. Tlging olarak gercek degerler gz 6niinde bulunduruldugunda tam kat
yirtig1 olan bireylerin kismi yirtig1 olan ve asemptomatik olan bireylere gore defisitin
oldugu goriildii. Mutlak hatada fark ¢ikmazken gercek degerde farkin ortaya konmasi
sasirtict olmugtur. Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin demografik 6zelliklerinin
benzer olmasi yirtik biiyiikliigiiniin aktif eklem pozisyonunu etkiledigi seklinde
yorumlanabilir. Bu sonug, tam kat yirtiklardaki propriyoseptif defisitin kismi1 yirtiklara
gore daha fazladir hipotezimizi gercek agisal degerler dikkate alindiginda dogrular

niteliktedir. Ancak gercek hata degeri alindiginda hedef aginin iizerinde ve altinda
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kalan degerlerin birbirlerini notrlemis olabilecegi unutulmamalhidir. Zira gergek
degerde ortalamalara bakildiginda 6rnegin 100 derece elevasyonda kismi yirtik
grubunda gercek degerler 81° ile 115° arasinda degisirken ortalamanin 100,6° oldugu
goriilmektedir. Bu sonuca gore sadece 0,6°’lik bir sapma oldugu sdylenebilir. Ancak
bireylerin sapma acisinin -19 ile +15 arasinda degisirken ortalamada +0,6°’lik
sapmanin yaniltici olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirde eklem pozisyon hissindeki
defisitin tanmimlanmasinda mutlak hata, goreli hata ve gercek degeri kullanan
caligmalar bulunmakla beraber (19,142,143) hangi yontemin kullanilmasi gerektigine
dair fikir birligine ihtiya¢ vardir. Mutlak hata gézoniinde bulunduruldugunda ‘Tam
kat yirtiklarindaki proprioseptif defisit kismi yirtiklara gore daha fazladir’ hipotezimiz
dogrulanmada.

40° elevasyonda kismi yirtik olan bireylerde aktif eklem pozisyon hissinde
ortalama 10,58° defisit varken, 100° elevasyonda ortalama 8,22° defisit oldugu
goriildii. Yaklasik 2°°1ik bu fark istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte
klinik olarak anlamli olabilir. Ancak literatiirde omuz aktif eklem pozisyon hissi i¢in
minimal klinik anlamlilik degerini goésteren bir ¢aligmaya rastlanmamustir. 2°°lik
farkin klinik olarak anlamliligim1 bilmemekle beraber bu farkin 6nemli olabilecegi,
olas1 sebeplerin tartisilmasinin degerli oldugu diisiiniilmiistiir ve sayinin arttirilmasi ile
olusacak farkin arastirlmasi gerekmektedir. Bu acidan 40° elevasyondaki defisitin
daha fazla olmasi, supraspinatustaki aktivasyonun bu agida daha az olmasindan ve
saglam kalan liflerin defisiti yeterince kompanse edememesinden kaynakli olabilir.
Bunun yaninda omuz kompleksinin klinik biyomekani diisiiniildiigiinde 30°’ye kadar
elevasyon hareketi glenohumeral eklemde gergeklesir (30). Skapula bu agidan sonra
daha c¢ok devreye girmektedir. Skapulatorasik eklem veya skapular kaslarm 40°
elevasyonda aktivasyonu azdir (145). Glenohumeral eklem ¢evresindeki
kapstiloligament6z yapilardaki mekanoreseptorler de bu agida hemen hemen inaktiftir.
Bu nedenlerden dolay1 40° elevasyonda propriyoseptif duyudaki etkilenim kompanse
edilememis olabilir. Supraspinatus kas aktivasyonu 100°’de maksimum diizeydedir ve
bu agidan sonra hizli bir sekilde azalir (31,40). 100°°deki defisitin daha az olmasinin
supraspinatus kasinin saglam kalan liflerinin de defisiti kompanse etmesinden
kaynakl1 olabilir. Bunun yaninda bu agida skapula ¢evresi kaslardan ile skapulatorasik

ve glenohumeral eklem ¢evresindeki yapilardan gelen afferent duyular tarafindan da
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kompanse ediliyor olabilir. Yang ve ark. (145) omuz eklem hareketinin orta
derecelerinde (100° elevasyonda) skapula c¢evresi kaslarin (list/alt trapez ve serratus
anterior) omuz eklem poziyon hissi ile iliski oldugunu gostermistir. Calismamizda da
100° elevasyonda defisitin daha az olmasinin skapula ¢evresi kaslarin eklem pozisyon
hissindeki kompansasyonu ile iliskili olabilecegi diistintilmektedir.

Tam kat yirtik olan bireylerde 40° ve 100° elevasyonda sadece 1°°lik bir farkin
oldugu goriildii. Bu farkin goz ardi edilebilir oldugu diisiiniilmekle beraber kismi
yirtikta kompanse ettigi diisiiniilen faktorlerin (supraspinatus, skapular kaslar) burada
da rol aldig1 sdylenebilir. Kismi yirtik olan bireylerin aksine, tam kat yirtik olan
bireylerde elevasyon agisinin artmasiyla aktif eklem pozisyon hissindeki etkileniminin
arttigi goriildi. Supraspinatusun kas aktivasyonunun 100° elevasyonda maksimal
diizeyde olmasina ragmen, tam kat yirtik sebebiyle saglam liflerin kalmamis olmasi
propriyoseptif defisitin kompanse edilememesine neden olmus olabilir. Kismi yirtikta
40° elevasyonda 100° elevasyona gore defisit 2° azalirken tam kat yirtikta defisitin 1°
arttigr gozlemlendi. Bu sonug¢ kismi supraspinatus yirtiginda saglam kalan liflerin
skapula cevresi kaslardan daha fazla kompansasyonda etkili olabilecegi goriisiinii
dogurmustur. Bununla beraber tam kat yirtikta biyomekaninin bozulmasina bagh
olarak skapula ¢evresi kaslarinda etkilenmis olabilecegi unutulmamalidir. Bu konu ile
ilgili hiicre diizeyinde caligmalarin gerektigi diisliniilmektedir. Ek olarak tam kat
yirtig1 olan bireylerin 40° elevasyondaki agri siddeti 4,04 cm iken, 100° elevasyonda
ise 5,88 cm idi. Agrinin eklem pozisyon hissini etkileyebilecegi gbz Oniinde
bulunduruldugunda 100° elevasyonda defisitin artmas1 beklenebilecek bir sonugtur.

Rotator kilif yaralanmasi olan bireylerde en sik goriilen semptom omuz
agrisidir (146,147,148). Propriyoseptif defisit ile agri arasinda karmasik bir iligki
oldugu literatiirde tartisilmaktadir (149,150,151). Felson ve ark. (149) unilateral
osteortritli bireylerde diz agris1 ile propriyoseptif defisit arasinda pozitif yonli iliski
oldugunu gostermistir. O’Sullivan ve ark. (150) kronik bel agrili bireylerde
propriyoseptif defisitin motor kontrol ile eklem ve ¢evre yumusak dokulara binen
mekanik stresleri degistirdigi, buna reaksiyon olarak 6zellikle dinamik aktiviteler
sirasinda agrinin bir reaksiyon olarak ortaya ¢iktigini belirtmistir. Aksine, Ibarra ve
ark. (151) kas agrisinin agonist-antagonist kas akvitasyonunu olumsuz yonde

etkileyerek motor kontrolii negatif yonde etkiledigini vurgulamistir. Sonug olarak agri,
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propriyoseptif duyuyu etkilemektedir. Bu ¢alismada agrinin aktif eklem pozisyon hissi
tizerine etkisi de arastirildi. Supraspinatus yirti§1 olan bireylerin, istirahat, gece,
aktivite ve 40° ve 100° elevasyondaki agri siddetleri degerlendirildi. Kismi ve tam kat
supraspinatus yirtig1 olan gruplar arasinda agr1 siddetleri agisindan fark yoktu. Her iKi
gruptada aktif eklem pozisyon hissinin istirahat, gece, aktivite ve 40° ve 100°
elevasyondaki agr1 siddetleriyle pozitif yonde iligkili oldugu goriildii. 40° elevasyonda
aktif eklem pozisyon hissi ile istirahat ve gece agrisi arasinda zayif iligki, aktivite ve
test sirasindaki agri arasinda orta siddette iliski oldugu goriildii. 100° elevasyonda ise
aktif eklem pozisyon hissi ile gece agris1 arasinda zayif iligki, istirahat, aktivite ve test
sirasindaki agr1 arasinda orta giddette iliski oldugu goriildii. En kuvvetli iliskinin her
iki Ol¢limde de test sirasindaki agri ile ortaya ¢iktigr goriildii. Test sirasinda agrinin
artmasi ile eklem pozisyon hissi etkilendigi goriilmektedir. Agrinin reseptorlerin algi
diizeyini etkilemis olabilecegi ve buna bagli olarak da periferden gelen bilginin inhibe
olmasina neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda literatiirle benzer olarak
agr1 ve eklem pozisyon hissi iizerinde bir iliski oldugunu gosterdi. Ancak altta yatan
mekanizmanin  agilanabilmesi i¢in  histolojik calismalara ihtiyag oldugu
distiniilmektedir.

Calismamiza yakin olarak Anderson ve ark. (19) kronik rotator kilif
patolojilerinde skapular planda 40° ve 100° elevasyon sirasinda etkilenen ve
kontralateral omuzun eklem pozisyon hissini kontrol grubuyla karsilagtirmistir. Her iki
hedef agida aktif eklem pozisyon hissinin etkilendigini ve 100° elevasyonda
etkilenimin daha fazla oldugunu gostermistir. 100°°de eklem pozisyon hissindeki
etkilenimin fazla olmasinin nedeninin bu hedef acgidaki ytiksek agr1 siddetiyle iligkili
oldugunu vurgulamistir. Anderson ve ark. (19) yaptiklar ¢alismada agri siddeti 100°
elevasyonda 3,4 cm de eklem pozisyon hissi defisitinin 5,2° olarak bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda ise kismi yirtikta agri siddetinin 5,26 cm defisitin 8,22° oldugu
goriiliirken, tam katta ise agr1 siddetinin 5,88 cm defisitin 10,86° oldugu goze
carpmaktadir. Caligmamizdaki bireylerin agr1 siddetinin fazla olmasina bagli olarak
defisitinde daha fazla oldugu sdylenebilir. Bununla beraber Anderson ve ark. (19)
calismasinda hangi rotator kilif kasinda patoloji oldugunu belirtmemis, kronik rotator
kilif patolojisi olarak tanimlanmistir. Bu taninin igine rotator kilifa ait tendinopati,

kismi ve tam kat yirtiklar girmektedir. Bu anlamda bizim calismamizda yirtik



66

biyiikliigii gbéz Oniinde bulundurularak daha detayli bir inceleme yapildig
diisiiniilmektedir. Bu c¢alisma, bu siniflama kullanilarak rotator kilif yirtigi olan
bireylerde aktif eklem pozisyon hissinin degerlendirildigi ilk ¢alisma olmasi agisindan
degerlidir.

Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireylerin kontralateral omuz eklem pozisyon
hissinin de asemptomatik bireylere gore etkilendigi goriildii. 40° elevasyonda kismi
yirtik olan bireylerin kontralateral omuzdaki aktif eklem pozisyon hissinde ortalama
10,80° defisit varken, 100° elevasyonda ortalama 6,16° sapma oldugunu gordiik.
100°’deki sapma agis1 patolojik smira ¢cok yakindi. Kismi yirtik olan bireylerin 40°
elevasyondaki aktif eklem pozisyon hissinin kontralateral omuzda, yirtik olan omuza
gore daha fazla etkilendigini gordiik. Genis bir yas araliginda bireylerin ¢aligmaya
dahil olmasindan ve yas ortalamasinin 53,7 yil olmasindan dolayr kontralateral
omuzda da yasla birlikte dejeneratif degisiklikler gelismis olabilir. Dahil edilme
kriterlerinde kontralateral omuzun asemptomatik olmasina dikkat edildi ancak
asemptomatik olmasina ragmen altta yatan dejeneratif degisikliklerin olabilecegi (122)
unutulmamalidir. Bunun yaninda kontralateral taraf, kismi yirtik grubunda %71,4 tam
kat yirtik grubunda ise %90 dominant olmayan tarafti. Bireylerin dominant olmayan
taraflarini yeterince kullanmiyor olabilirler. Sahin ve ark. (117) subakromiyal sikisma
sendromlu bireylerde yaptigi calismada, omuz propriyosepsiyonun, asemptomatik
bireylerle karsilagtirmig, hem subakromiyal sikisma olan omuzda hem de kontralateral
omuzda propriyosepsiyonun etkilendigini gostermistir. Benzer c¢alismalar diz
ekleminde de mevcuttur. Retropatellar diz agrili (152), artritik dize sahip (153), 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu gegirmis (154), meniskiis yirtigi olan (155) ve
patellofemoral agr1 sendromu (156) olan bireylerde de etkilenmis ve kontralateral
dizde propriyoseptif defisitin oldugu gosterilmistir.

Literatiir incelendiginde kas veya tendon yaralanmasi sonucu eklem pozisyon
hissinin degerlendirildigi az sayida ¢alismaya rastlanmistir. Bressel ve ark. (157) asil
tendon riiptiirli sonrasinda ameliyat olan ve ameliyattan en az 1 yil sonra (ortalama 5,8
yil) ayak bilegi ekleminin aktif eklem pozisyon hissini degerlendirmis, kontrol
grubuyla karsilastirildiginda aktif eklem pozisyon hissinin azaldigin1 gostermistir.
Benzer sekilde kontralateral taraf kontrol grubuyla karsilastirildiginda, kontralateral

tarafin aktif eklem pozisyon hissinin de etkilendigi gosterilmistir. Bressel ve ark. (157)
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kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissinin belki de asil tendon riiptiiriinden
once de azalmig olabilecegini vurgulamistir. Bunun yaninda kontralateral taraftaki
defisitin asil tendon yaralanmasina zemin hazirlayan mekanik bir durum olabilecegini
belirtmistir. Kaya ve ark. (143) da asil tendon riiptiirii sonras1 perkiitan tamiri yapilan
bireylerin cerrahiden en az 1 yil sonra ayak bilegi ekleminin aktif eklem pozisyon
hissini degerlendirmis, kontrol grubuyla karsilastirildiginda aktif eklem pozisyon
hissinin asil riiptiirii olan tarafta azaldigin1 gostermistir. Ancak kontralateral tarafta
kontrol grubuna gore fark bulunamamustir. Benzer sekilde Kaya ve ark. (143) etkilenen
taraftaki propriyoseptif defisitin yaralanma veya cerrahi 6ncesi de var olabilecegini ve
propriyoseptif defisitin asil tendon yaralanmasi i¢in hazirlayici bir faktor olabilecegini
belirtmistir. Bunun yaninda Enoka’nin tanimladigi “phenomena of cross education”
capraz egitim fenomenine gore unilateral uyarana karsi noral etkilesim sayesinde
bilateral kortikospinal uyarmin oldugu transkranial manyetik stimulasyon (TMS)
calismalariyla gosterilmistir. Bunun bir noral adaptasyon oldugu ve her iki motor ve
duyu korteksinde noroplastik degisiklikler meydana geldigi ve diger uzvun da
etkilenebilecegi belirtilmistir (158,159). Bu sonuglar, propriyoseptif defisitin bilateral
olmasimi agiklayabilir. Bizim caligmamizda da supraspinatus yirtig1 olan taraf ile
birlikte kontralateral taraftaki defisit, zamanla noroplastik bir siirecin gelistigini ve
kortikal alanda bilateral degisikliklerin olabilecegini gosterebilir. Bunun i¢in TMS
calismalarina ihtiyag¢ vardir.

Sahin ve ark. (117) subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde etkilenmis ve
kontralateral omuzda kontrol grubuna gore aktif eklem pozisyon hissinin etkilendigini
gostermistir. Edmonds ve ark. (119) travmatik omuz ¢ikigi olan bireylerde etkilenmis
ve kontralateral omuzda kontrol grubuna gore aktif eklem pozisyon hissinin
etkilendigini gosterirken Lephart ve ark. (120) omuz instabilitesi olan bireylerde
instabil omuz ile kontralateral omuzu propriyosepsiyonunu karsilastirmis, sadece
instabil omuzda defisit oldugunu belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda da kismi ve tam kat
supraspinatus yirtig1 olan bireylerde hem yirtik olan hem de kontralateral omuz aktif
eklem pozisyon hissinin etkilenmis olmasi bu caligmalarin sonucunu destekler
nitelikteydi.

Rotator kilif yaralanmasi olan bireylerde omuzun fonksiyonel aktivite diizeyi

azalmaktadir. ASES, rotator kilif yaralanmalari, omuz instabilitesi, omuz artroplasti,
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osteartrit gibi omuz ekleminin bir¢ok patolojik durumlarinda, omuz fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir degerlendirme anketidir (115). Bu yiizden
fonksiyonel aktivite diizeyinin belirlenmesinde ASES kullanildi. Kismi1 yirtig1 olan
bireylerin ASES skoru ortalama 48,33 tam kat yirtig1 olan bireylerin ise ortalama 42,83
olmasina ragmen gruplar arasinda fark bulunmadi. Yirtik biiytikliigi artsa bile omuz
fonksiyonel aktivite diizeyinin benzer olmasi bireylerin yirtiga ragmen omuzlarin
kullanmaya devam etmesinden kaynakli olabilir. Hurley ve ark. (160) yaptigi bir
calismada diz eklemindeki propriyoseptif defisit ile fonksiyonel aktivite diizeyi
arasinda orta yas (ortalama 58 yil) grubunda iliski olmadigini géstermistir. Orta yas
grubundaki bireylerin fonksiyonel aktivite diizeyi ile geng bireylerin (ortalama 23 yil)
aktivite diizeylerinin benzer oldugu gosterilmistir. Yasl bireylerde (ortalama 72 yil)
ise geng bireylere gore propriyoseptif duyu ve fonksiyonel aktivite diizeyinin
azaldigin1 gostermistir. Bizim ¢alismamizda da supraspinatus yirtig1 olan bireyler orta
yas grubundaydi. ASES skorundaki 12-17 puanlik degisim klinik olarak anlamli
oldugu belirtilmektedir. Caligmamizda yirtigin boyutu artmasina ragmen ASES
skorlarindaki fark bu klinik anlamliligin disindaydi. Supraspinatus yirtigi olan
bireylerde yirtiin boyutu arttikga fonksiyonel aktivite diizeyinde anlamli fark
olmamas: calismaya katilan bireylerin yas ortalamasindan kaynakli oldugu
distiniilebilir.

Propriyoseptif duyu olduk¢a karmasiktir ve degerlendirmesi zordur.
Literatiirde yapilan c¢aligmalarda daha ¢ok motor yanitlar tizerinden yorum
yapilmaktadir. Ancak bu duyunun santral etkileniminin de aragtirilmasi yararh
olacaktir. Bunun yaninda aktif eklem pozisyon hissi hali hazirda kabul edilen bir
yontem olmakla beraber eklemdeki kontraktil ve kontraktil olmayan yapilardan gelen
bilgiyi izole etmek miimkiin olmamaktadir. Calismamizda kontraktil dokudaki
reseptorlere Ozellesmeye calisisa bile bunun ne 6l¢giide saglanabildigi acik degildir.
Kontraktil yap1 olmasi nedeni ile kuvvet tekrarlama testi bir segenek olabilirdi (161).
Ancak bu testin ¢ok az sayida kullanigmis olmasi gecgerlik ve gilivenirligi heniiz
calistimamugtir. ileriki ¢alismalarda bu test ile yapilan belirlemelerin daha net bilgi
verebilecegi kanisindayiz.

Sonug olarak bu c¢alismada, kismi ve tam kat supraspinatus yirtigi1 olan

bireylerin hem etkilenen hem de kontralateral omuzda, aktif eklem pozisyon hissinin
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asemptomatik bireylere gore azaldig goriildii. Kismi ve tam kat yirtig1 olan bireyler
arasinda hem etkilenen hem de kontralateral tarafta farkin olmamasi, propriyoseptif
defisitin yirtigin biiyiikliigiine gore degil, belki de yasla birlikte omuz ekleminde ve
yumusak dokularda meydana gelen dejeneratif degisiklikler ile iliskili olabilecegini
akla getirmektedir. Bunun yaninda Supraspinatus yirtig1 olan bireylerde agr1 siddeti ile
aktif eklem pozisyon hissi arasinda pozitif yonde iliskinin olmasi1 defisitn 6nlenmesi
acisindan rehabilitasyonda miimkiin olan en kisa siirede agrinin kontrol altina alinmasi
onemli oldugunu gostermektedir.

Eklem pozisyon hissi propriyoseptif duyunun alt parametrelerinden biridir.
Propriyoseptif duyu hakkinda daha iyi fikir sahibi olabilmek i¢in, kinestezi, kuvvet ve
kassal duyunun da degerlendirilmesi daha yararl olacaktir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Kismi ve tam kat yirtik
grubunda yas aralig1 asemptomatik bireylere gore ¢cok genisti. Yas ile eklem pozisyon
hissi arasindaki iligki bilinmemektedir. Caligma grubu ile kontrol grubu arasindaki yas
farki limitasyon olarak kabul edilebilir ancak yasin eklem pozisyon hissi lizerine
etkisinin bilinmemesi nedeni ile bu iligkinin belirlenmesinin konuya agiklik getirecegi
diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda VKI ortalamalar1 da yasla birlikte daha azdi. Kismi
ve tam kat yirtik grubunun kontralateral omuzlari ile asemptomatik bireylerin omuz
MRTI’larn etik nedenlerden dolay:r ¢ekilmedi. Bu bireylerin omuzlarinda semptomatik
olmayan dejeneratif degisiklikler olabilir. Ayrica ¢alismamizda aktif eklem pozisyon

hissinin periferik etkilenimi incelendi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢aligmada kismi ve tam kat supraspinatus yirtiginin aktif eklem pozisyon
hissi lizerine etkisi arastirildi ve her iki grupta da asemptomatik bireylere gore
etkilendigi goriildii. Ancak kismi ve tam kat yirtik olan bireylerde fark bulunmazken
her iki grubun kontralateral taraflarinda da aktif eklem pozisyon hissin azaldigi
gozlemlendi. Sonugta birinci, ikinci ve dordiincii hipotezimiz dogrulanirken tigiincii
hipotezimiz dogrulanmadi.

1. Kismi ve tam kat yirtiklarda hem etkilenen hem de kontralateral tarafta
asemptomatik bireylere gore belirlenen defisitin kontrol grubunun yas ve viicut
kiitle indeksindeki fark ile iligkili olabilecegi,

2. Yirtik olan taraf ile kontralateral tarafin aktif eklem pozisyon hissinde fark
olmamasinin goriilen defisitin supraspinatus yirtigindan ¢ok asemptomatik
bireylerin demografik oOzellikleri ile iligkili olabilecegi, bunun yani sira
postiiriin bunda bir etken olabilecegi,

3. Agrinin eklem pozisyon hissini etkileyen bir faktor oldugu,

4. Fonksiyonel aktivite diizeyinin aktif eklem pozisyon hissi ile iliskisi olmadigt,

5. Eklem pozisyon hissinin belirlenmesinde mutlak hata ve gercek deger
sonuglarmin farklilik gosterdigi ve literatiirde fikir birligine ihtiya¢ oldugu
gortldii.

Proprioseptif duyu egitimi rehabilitasyonda 6nemli bir yer tutmaktadir. Birgok
rehabilitasyon programinda da mutlaka egitimi Onerilmektedir. Rotator kilif
patolojilerinde kullanilan rehabilitasyon protokollerinde de propriyoseptif egitim yer
almaktadir. Bu ¢alismada kliniklerde ve sporda siklikla goriilen supraspinatusun kismi
ve tam kat yirtiklarinda hem yirtik olan hem de kontralateral omuzda asemptomatik
bireylere gore defisit goriildii. Ancak bu defisitin tam olarak supraspinatus yirtigina
bagli olup olmadigi belirlenemedi. Fakat asemptomatik bireylere gore kaydedilen bu
defisitin rehabilitasyon programlarinda mutlaka g6z Oniinde bulundurulmasi
gerekliligini ortaya koydu. Rehabilitasyon programlarinda siklikla sadece etkilenen
ekstremiteye 6zel ¢alisildigi goz onilinde bulunduruldugunda kontralateral egitiminde
ihmal edilmemesi gerekliligi diisiiniilmektedir. Ileriki calismalarda verilen egitimin

etkisini arastiran galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bununla beraber agrinin bu duyu
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tizerine etkisinin gosterilmesi nedeni ile agrinin azaltilmasinin da duyunun
gelismesinde katkisi olacagi diisiiniilmektedir.

Ortopedik problemlerde kontralateral etkilenim son yillarda popiiler
konulardandir. Bu ¢alismada kontralateral tarafin etkilendigi gosterildi. Bu sonucun
daha siklikla ortopedik patolojilerle ilgilenen Spor Fizyoterapistleri i¢in dnemli oldugu
diistiniilmektedir. Rehabilitasyon programlarinda kontralateral tarafin ihmal

edilmemesi gerektiginin altini ¢izilmelidir.
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Ek 2. Aydinlatilmis Onam Formlari.

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Hasta Grubu)

CALISMANIN ADI: Supraspinatusun farkli yirtik derecelerinde omuz eklem
pozisyon hissinin degerlendirilmesi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢aligsmasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢aligmanin neleri igerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karar1 verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onay1 Formu’nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta oOzgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI: Supraspinatus kasi omuz hareketleri
sirasinda sik kullanilmakta ve ayn1 zamanda siklikla yaralanmaktadir. Kas tendonunda
kismi veya tam kat yirtiklar olusmakta, bu da omuz fonksiyonlarini etkilemektedir.
Ayni zamanda omuz ekleminin stabilizasyonu bozulmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci
kismi ve tam kat supraspinatus yirtiklarinda omuz eklem pozisyon hissini
degerlendirmek, kismi1 ve tam kat yirtik arasinda omuz eklem pozisyon hissi agisindan
fark olup olmadigini arastirmaktir.

CALISMA ISLEMLERI:

Omuz ekleminizin pozisyon algisi izokinetik test cihazi ile degerlendirilecektir. Test
i¢in izokinetik cihazin basinda kollariniz gévdenin 45° yaninda olacak sekilde
ayakta duracak ve teste baglamadan Once yapilacak test size tiim ayrintilariyla
anlatilacaktir. Test i¢in daha 6nceden belirlenen 40° ve 100° acilar1 gozleriniz kapali
iken bulmaniz beklenmektedir. Teste gegmeden 6nce 3 kez deneme yapilacak ve
hedeflenen acilar1 hissetmeniz saglanacaktir. Hedeflenen her bir ag1 i¢in toplam 6
Olciim yapilacak. Her iki omuz 6l¢limii arasinda 5 dakika dinlenme siiresi
verilecektir. Test ortalama 30 dakika siirecektir.

Giinliik yasam sirasinda siklikla yaptiginiz aktivitelerde ne kadar zorlandiginizin
degerlendirilmesi i¢in size subjektif ASES Omuz Degerlendirme formunun Tiirk¢e
versiyonu verilecek ve bu form tizerinde yer alan sorulara sizin durumunuzu en iyi
aciklayan cevaplar vermenizi isteyecegiz. Formun cevaplanmasi ortalama 3-4 dakika
stirmektedir.



Agr degerlendirmesi ise istirahat, gece ve giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki
Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ile degerlendirilecektir. GAS, bir kagit lizerine ¢izilmis
10 cm. uzunlugunda bir skala olup, sizden istirahat, gece, giinliikk yasam aktiviteleri
ve test sirasinda var olan agrinizi bu skala iizerinde isaretlemenizi isteyecegiz.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alisma ile omuz ekleminizin iist kismina yapisan kas kiriginin kismi ve tam kat
yirtiklarinda omuz ekleminizin pozisyon algisindaki degisim arastirilarak bunun
sonucunda omuz ekleminizin pozisyon algmizda bir azalma tespit edilirse,
degerlendirme sonrasi ihtiyaciniz dogrultusunda size egzersizler dgretilerek miimkiin
oldugunca yardimei1 olmak amaglanmustir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSiLER:

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldigimizda yardimer arastiriciyr onceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in +90 541 615 3369 nolu telefondan Ars. Gér. Mahmut
Calik’a bagvurabilirsiniz.




ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Asemptomatik Grup)

CALISMANIN ADI: Supraspinatusun farkli yirtik derecelerinde omuz eklem
pozisyon hissinin degerlendirilmesi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1i tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢aligmanin neleri igerdigini, olast yararlar1 ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karar1 verirseniz,
Calismaya Katilma Onay1 Formu’nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta oOzgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI: Supraspinatus kast omuz hareketleri
sirasinda sik kullanilmakta ve ayn1 zamanda siklikla yaralanmaktadir. Kas tendonunda
kismi veya tam kat yirtiklar olugsmakta, bu da omuz fonksiyonlarini etkilemektedir.
Ayn1 zamanda omuz ekleminin stabilizasyonu bozulmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci
kismi ve tam kat supraspinatus yirtiklarinda omuz eklem pozisyon hissini
degerlendirmek, kismi1 ve tam kat yirtik arasinda omuz eklem pozisyon hissi agisindan
fark olup olmadigini arastirmaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Omuz ekleminizin pozisyon algis1 izokinetik test cihazi ile degerlendirilecektir. Test
icin izokinetik cihazin basinda kollarmiz gévdenin 45° yaninda olacak sekilde
ayakta duracak ve teste baglamadan 6nce yapilacak test size tiim ayrintilariyla
anlatilacaktir. Test icin daha 6nceden belirlenen 40° ve 100° acilar1 gézleriniz kapali
iken bulmaniz beklenmektedir. Teste gegmeden 6nce 3 kez deneme yapilacak ve
hedeflenen agilar hissetmeniz saglanacaktir. Hedeflenen her bir ag1 i¢in toplam 6
Ol¢lim yapilacak. Sadece baskin olan omuzunuz degerlendirilecektir. Test ortalama
15 dakika stirecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, tim Ol¢iimler sahsiniza Fzt. Mahmut
CALIK tarafindan uygulanacaktir. Bu degerlendirmenin sonuglar1 kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goéren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak,
baskalarina verilmeyecektir. Calisma sonucunda elde edilecek veriler, supraspinatus
yirtig1 olan bireylerinde eklem pozisyon hissinin belirlenmesine yardime1 olacaktir.




KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KISiLER:

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda
kaldiginizda yardimci arastirictyr dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in +90 541 615 3369 nolu telefondan Ars. Gér. Mahmut
Calik’a basvurabilirsiniz.




Ek.3. Gontilli Olur Formu.

Katilimci / Hastanin Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum; ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Sahsima da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte, Fzt. Mahmut CALIK’1
05416153369 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada katilimci
(denek) olma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde Kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniillii Adi Soyads: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise) Adr Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
i Uskiidar Universitesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Adres ve Telefon: Boliimii stanbul, 0541 615 3369




Ek.4. Degerlendirme Formu

DEMOGRAFIK BILGILER VE DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:
Yas:

Boy:
Sol ......

Viicut agirlhigt:

Meslek:

Telefon:
Tam O

Adres:

Degerlendirilme tarihi:
Baskin taraf:

Etkilenen omuz: Sag..........

Yaralanma tarihi:

Bu siiregte fizik tedavi ald1 mi1?

Yirtik derecesi: Kismi O

Daha d6nceden omzundan gecirdigi kas-iskelet sistemi yaralanmasi var mi1?

Ozgegmis:

Hikaye:

Propriyosepsiyon Degerlendirmesi:

Evet ise yaziniz

Hedef ac1
(derece)

SAG

SOL

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

4.0LCUM

5.0LCUM

6.0LCUM

1.0LCUM

2.0LCUM
3.0LCUM
4.0LCUM
5.0LCUM

6.0LCUM

40°

Sapma acisi

100°

Sapma acisi

ORTALAMA

Sapma
acisi:

40°

100°

40° 100°




Agr1 Degerlendirmesi:

Istirahat agris::

Agr yok Dayanilmaz siddette agr1 var

Gece agrisi:

Agriyok Dayanilmaz siddette agr1 var

Aktivite agrisi:

Agr yok Dayanilmaz siddette agr1 var




40° elevasyon degerlendirmesi sirasidaki agri:

Agr yok Dayanilmaz siddette agr1 var
SAG
Agrn yok Dayanilmaz siddette agr1 var
SOL

100° elevasyon degerlendirmesi sirasidaki agri:

Agrn yok § Dayanilmaz siddette agr1 var
SAG
Agn yok Dayanilmaz siddette agr1 var

SOL



Ek.5. ASES Anketi

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

Agn Degerlendirmesi
Bugiin agriniz ne kadar kotii? (Cizg tizennde gisteriniz)

0 10

Agr yok Cok ciddi agn
Giinliik Yasam Aktivite Sorularn
Aszad kotudaki aktivitelerden yapabildiklenin isaretleviniz

(0= TYapanuyorum 1= Cok zor yaprvorum  2=Bimazzor 3= Zor dedil

Aktivite Sag Kol Sol Kol
1. Ceket zrymek 0 1 2 3 0 1 2 3
2. Agnvan va da ethilenmis kol izenmde wyumak 0 1 2 3 0 1 2 3
3 Suhmizy vikamak ya da sutyeninizi arkada baglamak 0 1 2 3 0 1 2 3
4. Tuwalet aktiviteleri 0 1 2 3 0 1 2 3
5. Sag taramak 0 1 2 3 a 1 2 3
6. Yiksekteki raflara nzanmak 0 1 2 3 0 1 2 3
7.5 kg1 gbgis seviyenizin fistimde kaldumak 0 1 2 3 0 1 2 3
8. Baj; iistii cisim firlatmak 0 1 2 3 0 1 2 3
9. Normalde ginlik vazamda her jev1l yaprvor mmsunuz? 0 1 2 3 0 1 2 3
10. Spor yapryvorsams a, vapouyorzamz b segenefoi
cevaplaymz.

a) Normalde vaptizimz sporlan yvaprvor musumuz? 0 1 2 3 a 1 2 3
b) Hal silkelemek, elakirik sipirgess kullanmak, ¢
cakmak gibi i3len vapabiliyor musunuz?

Toplam puan; sag oz Toplam puan; sol omuz
Puanlama
VAS
0 1 2 3 4 5 1] 7 8 9 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

VAS: En viiksek puan=30, GY A=30x5/3=50, Toplam skor: 100




Ek 6. Dijital Makbuz
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