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TESEKKUR
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OZET

Saricimen, G. Rotator kaf patolojileri ile abdominal kas giicii ve abdominal
kas kalinhgr arasindaki iliskinin degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2022. Calismamizin amaci, agrili omuzu ve
rotator kaf patolojisi olan hastalarda omuzun kinetik zincir ile baglantili oldugu
diistiniilen core bolgesine ait abdominal kas giicti, dayanikliligi ve abdominal kas
kalinlik 6l¢timii arasindaki iligkiyi incelemek ve normal popiilasyon ile
karsilagtirmaktir. Vaka —kontrollii kesitsel klinik ¢alisma olarak tasarlanan bu
caligmaya rotator kaf sendromlu (RK) 64 hasta ve saglikli 64 kisi dahil edildi.
Arastirmamiza katilanlar demografik verileri yanmi sira, agri ve disabilite
diizeyeleri a¢isindan omuz agr1 ve disabilite indeksi (SPADI) ve western ontario
rotator kaf olgegi (WORC), aktif eklem hareket acikligi olgiimleri, omuz ve
abdominal kas giicii 6l¢limii, abdominal fleksor endurans testi ile degerlendirildi.
Her iki gruptaki katilimeilar sirt istii yatar pozisyondayken abdominal kas
kalinliklar1 ultrasonografik olarak bilateral 6lgiildii. Grup i¢i ve gruplar arasi
veriler karsilagtirildi. Calismamizin sonucunda RK grubunda abdominal kas giicii
ve dayanikliliginin kontrol grubundakine gére daha diisiiktii (abdominal kas giicli
p = 0,001, fleksor endurans testi < 0,001), dahast agr1 ve disabilitedeki artig ile
abdominal kas giicli ve dayanikliliginin azalmaktaydi. Abdominal kas kalinlik
Olctimlerinde omuzun agrili oldugu tarafta saglam tarafa kiyasla daha ince oldugu
tespit edildi. Sonu¢ olarak rotator kaf sendromu tedavisinde konvansiyonel
fizyoterapi programina eklenecek abdominal kas giiclendirme ve endurans
egzersizlerinin iyilesme siirecine ve sonrasindaki fonksiyonel duruma ek katki

saglayacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Rotator kaf sendromu, egzersiz, abdominal kas, kinetik zincir,
ultrasonografi
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ABSTRACT

Saricimen, G. Evaluation of the relationship between rotator cuff pathologies
and abdominal muscle strength and abdominal muscle thickness. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Physical Medicine and
Rehabilitation Department, Medical Specialty Thesis, Eskisehir, 2022. The aim
of our study is to examine the relationship between abdominal muscle strength,
endurance and abdominal muscle thickness measurement of the core region of the
shoulder, which is thought to be associated with the kinetic chain of the shoulder, in
patients with painful shoulder and rotator cuff pathology and to compare it with the
normal population. This study, which was designed as a case-controlled cross-
sectional clinical study, included 64 patients with rotator cuff syndrome (RK) and 64
healthy subjects. In addition to demographic data, participants in our study were
evaluated in terms of pain and disability levels with shoulder pain and disability
index (SPADI) and Western Ontario rotator cuff scale (WORC), active joint range of
motion measurements, shoulder and abdominal muscle strength measurement, and
abdominal flexor endurance test. Abdominal muscle thicknesses were measured
bilaterally, ultrasonographically, while the participants in both groups were in the
supine position. Intragroup and intergroup data were compared. As a result of our
study, abdominal muscle strength and endurance were lower in the RK group than in
the control group (abdominal muscle strength p = 0.001, flexor endurance test
<0.001), moreover, abdominal muscle strength and endurance decreased with the
increase in pain and disability. In abdominal muscle thickness measurements, it was
determined that the shoulder was thinner on the painful side compared to the healthy
side. As a result, we believe that abdominal muscle strengthening and endurance
exercises to be added to the conventional physiotherapy program in the treatment of
rotator cuff syndrome will contribute to the recovery process and the functional state
afterwards.

Key Words: Rotator cuff syndrome, exercise, abdominal muscle, Kinetic chain,
ultrasonography
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1. GIRIS

Omuz agrisi, toplumda sik goriilen kas-iskelet sistemi agrili durumlarindan
biridir. Calismalar arasinda degismekle beraber 6.6-25/1000°lik insidansa sahip olup,
en sik goriildiigii yas araligi 45-64 olarak bildirilmistir (1). Rotator kaf lezyonlari ise

omuz agrisinin en sik sebebidir (2).

Bir semsiye terim olan rotator kaf lezyonlari; tendinopati, parsiyel ve tam kat

yirtiklar, Kalsifik tendinit ve sikisma sendromu olarak ortaya ¢ikabilir (3).

Rotator kaf yaralanmalari; agri, hareket agikliginda azalma ve kas giicii
diistikliigiine yol agabilir. Agr1 ve disabiliteye bagli ise olarak kisinin giinliik yasam
aktivitelerinde kisithilik, yasam kalitesi ve is yeri performansinda diisiis meydana
gelir (4, 5).

Omuz eklemi iist ekstremite ve govde arasinda baglanti kuran, lic boyutta
harekete olanak veren, dinamik ve kompleks yapili bir eklemdir (6). Hareketin
biyomekanigi incelendiginde, iist ekstremite, kinetik zincir olarak bilinen sirali
segmental bir sistem ile c¢alisir. Kinetik zincir modeli, viicut segmentlerinin
aktivasyon, mobilizasyon ve stabilizasyonunun koordineli bir dizisi sonucu kas
aktivitesi iiretimine dayanir. Birgok sportif ve giinliik yasam aktivitesinde viicut
boliimleri izole olarak degil, dinamik tek birim olarak ¢alisir. Bu modelde motor

aktivasyonun siklikla proksimalden distale aktarilir (7, 8).

Omuz yaralanmalarinin biiylik bir kismma eklemin asir1  kullanima,
segmentler aras1 hareket paternlerinin ve kuvvetin diizgiin aktarilamamasi yol
acmaktadir (9). Kinetik zincirin etkin kullanilmasinin temelini ise core bdlgenin
olusturdugu diistiniilmektedir. Core bolge temel olarak yilizeyel ve derin abdominal
kaslar, pelvik taban ve pelvik kusak kaslari, erektor spina ve segmental arka grup
kaslarindan olusur (7, 10). Core stabilite, kosudan firlatma hareketlerine kadar birgok
faaliyette terminal segmentlere iletilecek optimum gii¢ ve hareketin iiretimi, transferi
ve kontroliinii listlenir. Bu destek sayesinde kuvvet iiretimi arttirilirken eklem {izerine

binen yiik en aza indirilmis olur (11). Proksimalden distale hareket paternleri ve



kuvvet aktarimi yani sira omuz yaralanmalariin etkisi de gdvde segmentlerine

yanstyabilir (12).

Agrinin motor sistem fonksiyonlar1 {izerine etkisi gdsterilmis olup, farkl kas
gruplarinda aktivite artis1 veya azalisi seklinde olabilir. Kas veya eklemdeki hasar
sonucu anormal afferent girdiler omurilik i{zerinden refleks inhibisyon
mekanizmasiyla kas giligsiizliigiine neden olabilmektedir. Kas iskelet sistemi agrilart
noromuskiiler aktivitenin disfonksiyonu sonucu kompansatuar hareket modellerinin
gelisimi ile sonuglanir. Core kaslarinin stabilizasyonunun arttirilmasi ise omuz agrili
hastalarda noromuskiiler mekanizmada iyilesmeye yardimci olarak anormal hareket

modeli gelisimini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (13).

Kas iskelet sisteminin goriintiilemesinde ultrasonografinin (US) kullanim1 son
yillarda giderek artmaktadir. invaziv olmamasi, giivenilir, ucuz ve kolay ulasilabilen
bir goriintiileme yontemi olmasi ile bu alanda 6nem kazanmistir. Abdominal kas
kalinliklarinin US ile degerlendirilmesi ise, bu kas grubunun goriintiilemesinde altin

standart olan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile korele bulunmustur (14-17).

Iskelet kas giicii ve kas Kkiitlesi arasindaki iliski birgok ¢alismada
degerlendirilmistir. Genel olarak kas kesit alan1 ve kas kalinlig1 ile kuvvet olusturma
yetenegi arasinda yakin bir iligski oldugu kabul edilmektedir. Benzer sekilde kuvvet
antrenmanlarinin hem kas kesit alanin1 hem de kas kuvvetini arttirdigi gosterilmistir
(18, 19). Bir calismada 26 saglikli erkek tiniversite dgrencisinin iist ekstremite kas
kalinliklar1 (biceps brachii, brachialis ve triceps brachii) ile kas giigleri arasindaki
iligki aragtirllmistir. Kas kalinlik ve hacim 6lgiimlerinde US ve MRG kullanilmistir.
Calismanin mevcut sonuglari; kas giicii ve kas kalinliginin yakindan iligkili oldugunu

ve Ol¢iimlerin ultrasonografi ile dogru bir sekilde yapilabilecegini gostermistir (20).

Bu calismanin amaci agrili omuzu ve rotator kaf patolojisi olanlarda
abdominal kas giicli, dayaniklilig1 ve kalinlik 6l¢timii arasindaki iliskiyi incelemektir.
Calisgmamizin hedefi rotator kaf sendromu olan hastalarin klasik rehabilitasyon

recetesine katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuzun Yapisal ve Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemi genellikle glenohumeral eklemde, kolun skapulaya gore
hareketini saglayan eklem olarak tanimlanmaktadir. Fakat insan viicudunun omuz
bolgesi bu sdylemden daha karmasik bir yapiya sahiptir. Omuz kusagi olarak da
ifade edilen bu bolge skapula, humerus, klavikula kemikleri ve bunlar arasindaki
eklemlerden olusur. Bu kompleks olusum iist ekstremitenin gévdeye baglanmas: ile

genis bir hareket yetenegi saglar (21, 22).

2.1.1. Omuz Eklemleri

Omuz kusagini olusturan kemik yapilar ve govde arasinda 4 adet eklem

bulunur:

Glenohumeral eklem (GH)
Akromiyoklavikular ekler (AK)
Sternoklavikular eklem (SK)
Skapulotorasik birlesim (ST)

Eal N

Omuzun birgok hareketinde birlikte ¢alismalar1 gerektiginden omuz eklem

kompleksi terimi, omuz hareketini tanimlamada daha iyi bir terimdir (23).

Sternoklavikular Eklem: Sternumun {iist ucu ve klavikulanin proksimal ucu
arasinda olusur. Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek gercek eklemi
olusturur. Eklem diski 1. Kosta ile baghidir (24). intraartikiiler disk ve fibroz kapsiilii
ile anterior ve posterior sternoklavikular ligamentler eklemin stabilitesini saglarlar.

Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem hareketleri birbirlerine zit yondedir
(22).



Akromiyoklavikular Eklem: Bu eklem sferoid tipte olup klavikula ile
akromiyon arasinda bulunan diartrodil bir eklemdir (24). Eklem yiizeyleri

fibrokartilaj doku ile kaplidir ve genellikle eklem i¢i disk bulunur (22).

Skapulotorasik Birlesim: Skapula ve toraks arasinda gergek bir eklem yapisi
yoktur. Skapulanin toraksa gore hareketinin adeta bir ekleme benzemesi ve diger
omuz kusagi eklemleri ile ahenkli bir sekilde c¢alismasi nedeniyle omuz kusak
eklemleri arasinda yer alir. Serratus anterior kasi skapulanin medial kenarina yapisir,
ardindan skapulanin altindan seyrederek ilk 9 kostanin anterolateral kenarlarina
baglanir. Bu kasin fasyasi ve toraks fasyasi arasindaki hareket skapulotorasik

hareketin 6nemli kismini olusturur (22, 25).

Glenohumeral Eklem: Skapulanin dis kosesi (glenoid kavite) ve humerus
bas1 arasindaki multiaksiyal sferoid tipte eklemdir. Humerus basi hyalin kikirdak ile
ortiili iken konkav eklem yiiziinii olusturan glenoid kaviteyi ¢evreleyen labrum ile
eklemi derinlestirilmistir. Glenohumeral eklemde glenoidin artikiiler yiizii humerus
basina gore oldukca kiiciik olmasi nedeniyle asil stabilite yumusak dokular ile
saglanir (22, 26). Eklem kapsiilii glenoid labruma ve kaviteye yapisir. Kapsiiliin i¢
yiizli sinovyum, dis yiizii ise (alt harig) rotator kaf tendonlar ile ortiilmistiir (27).
GH eklem viicudun en hareketli ve dolayisiyla en az stabil olan eklemidir. Glenoid
kavitenin s1g olmas1 ve eklem kapsiiliiniin gevsek yapist bu hareketliligin sebebidir.
Eklemin stabilitesi ligaman ve kas yapilarinin olusturdugu statik ve dinamik
stabilizatorler ile saglanir (tablo 2.1) (22, 28).



Tablo 2. 1. Glenohumeral eklemin statik ve dinamik stabilizatorleri

STATIK STABILIZATORLER

DINAMIK STABILIZATORLER

Korakohumeral ligament

Rotator kaf kaslari

Glenohumeral ligament

Biceps kasinin uzun basi

Glenoid labrum

Deltoid kasi

Transvers humeral ligamentler

Skapular A¢ilanma

Intraartikiiler Basing

Eklem kapsiilii

Fklem Yiizlerinin Temasi

GH eklem stabilitesini bu sayilan yapilar arasinda biiyiik dl¢lide rotator kaf kaslari ile

saglar. Kontrolii saglayan kaslarin basinda ise supraspinatus kasi gelmektedir.

Latissimus dorsi, pektoralis major ve mindr, trapez, levator skapula, thomboidler,

serratus anterior omuz eklemi tlizerinde etkili diger kaslardir (27, 29).

GH eklem, korakoid ¢ikinti, akromion ve korakoakromial ligament ilede bir miktar

derinlestirilir. Bu yapilar ile supraspinatus tendonu arasinda bir bursa bulunur. Bu

alan subakromial aralik olarak isimlendirilir (22).




2.1.2. Rotator Kaf Kaslar

Omuz kusagi kaslarinin baslica gorevleri list ekstremite hareketini

glenohumeral eklemin stabilitesini saglamaktir (tablo 2.2) (22).

Tablo 2. 2. Omuz kusag kaslari

%S

FLEKSOR KASLAR

Deltoid kasin anterior pargasi

Pektoralis major kasinin klavikular parcasi

Biceps braki kasi

Korakobrakialis kasi

EKSTENSOR KASLAR

Deltoid kasin posterior parcasi

Latissimus dorsi kasi

Teres major kasi

ABDUKTOR KASLAR

Deltoid kasin orta pargasi

Supraspinatus kasi

ADDUKTOR KASLAR

Pektoralis major kasi

Latissimus dorsi kasi

Teres major kasi

IC ROTATORLAR

Subskapularis kasi

Pektoralis major kast

Latissimus dorsi kasi

Deltoid kasinin anterior pargasi

Teres major kasi

DIS ROTATORLAR

Infraspinatus kasi

Teres mindr kasi

Deltoid kasinin posterior pargasi

Omuz kusag: kaslar1 bir diger siniflama yontemi ise; skapulohumeral grup,

aksilloskapular grup ve aksillohumeral grup seklindedir. Skapulohumeral grubu

supraspinatus, infraspinatus, teres major ve subskapularis kaslar1 yani rotator kaf

kaslar1 olusturur. Bu grup ana rolii omuzun eksternal torasyonu, asagi ¢ekilmesi ve




humerus basinin rotasyonudur. Omuz kusagi kaslar i¢cinde en sik yaralanan kas ise

bu gruptaki supraspinatus kasidir (22).

Rotator kaf (RK), humerus basinin dinamik yonlendirme mekanizmasi olarak
gorev yapan, m. subskapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor

kaslarindan olusan bir kas grubudur.

Supraspinatus kasi supraspinatus fossanin 2/3 medialinden baslar,
akromiyonun altindan gecer ve biiyiik tiiberkiiliin iist fasetine yapisarak sonlanir.
Laterale uzanim gosteren lifleri ile kolun abdiiksiyonunu baglatir. Bu kasin biceps
gibi bir kasnak mekanizmasi oldugu gosterilmistir. Deltoid ve serratus anterior
kaslar1 ile beraber omuzun agir kaldirma ve elevasyon hareketleri sirasinda humerus
baginin asagi dislokasyonunu engeller. Abdiiksiyon sirasinda supraspinatusun
elektromiyografik caligmalari, 100 derecelik abduksiyonda maksimum aktivite ile
abdiiksiyonun tiim fazi boyunca progresif olarak kasildigin1 gostermektedir (28, 30,
31).

Infraspinatus kasi, infraspinatus fossanin medial 2/3’tinden baslar. Tendonu
eklemin kapsiiliine yapisik olarak ilerler ve biiyiik tiiberkiiliin orta fasetinde sonlanir.
Kolun dis rotasyonunda gorev alir. Supraspinatus ve infraspinatus kaslar
supraskapular sinir ile innerve olur. Teres mindr skapulanin dorsal ylizeyinin 2/3
superiorundan baglar. Humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin inferior fasetine baglanarak

sonlanir. Kola esas olarak dig rotasyon yaptirir ve aksiller sinir ile innerve olur (28).

Subskapularis kasi, skapulanin kostal i¢ yliziiniin iigte iki medialinden ve
skapulanin aksiller kenarindan baslar, humerusun kiictik tiiberkiiliinde sonlanir. Esas
gorevi omuzun maksimum i¢ rotasyonudur. Anteriora subluksasyonda ise stabilizator

olarak gorev alir. Superior ve inferior subskapular sinirden innerve olur (28).



2.2. Omuz Eklemi Kinezyolojisi

Omuz hareket ve stabilite arasinda milkemmel uyum gdsteren bir eklemdir.
Belirli hareketler ve iist ekstemiteye kuvvet aktarimi omuz eklemi aracilifr ile
gerceklesir. Govde ve alt ekstremite arasindaki baglantiyr saglayan kalca eklemine

kiyasla daha genis bir hareket araligina izin verir (32).

Glenohumeral eklemin yapist ve harekete bir¢ok eklemin katiliyor olmasi
omuzun bu hareketliligini saglamaktadir. Kolun kiiciik bir hareketi gerektiginde,
hareket yalnizca glenohumeral eklemle saglanabilir. Ancak genis agili bir hareket
yapilacaksa tim omuz kompleksinin devreye girdigini goriiriiz. Birbirine bagli bu

hareket modeline skapulohumeral ritim denmektedir (33).

Omuz kompleksi 3 boyutlu hareketlerinin yan1 sira hemen her yone kuvvet
uygulayabilir. Bu ¢ok yonliiliik mono-, bi- ve tri-artikiiler kaslar tarafindan saglanir.

Bunun ise tiim kaslar1 dahil eden ince bir koordinasyon gerektirdigi aciktir (32).

Omuzun hareketlerini baslica glenohumeral eklem hareketleri ve skapular

hareketler olarak 2 grupta inceleyebiliriz (27).

2.2.1. Glenohumeral Eklem Kinezyolojisi

Glenohumeral eklemde sagittal diizlemde, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilir (aksiyal hareketler). Frontal diizlemde ise abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketleri gergeklesir. Eger kol nétral pozisyon veya i¢ rotasyonda ise
abdiiksiyonu sinirlanir. Ciinki humerusun tiiberkulum majorii akromiyona carpar.

Transvers diizlemde ise i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapilir (21).

Fleksiyon: Bu hareketin gerceklestirilmesinde deltoid kasinin anterior lifleri,
korkabrakial kas ve pektoralis major kasinin klavikular lifleri gérev alir. Deltoidin
anterior parcasi fleksiyonun asil kasidir. Hareketin 50-60°’sinden sonra trapez ve

serratus anterior kaslarinin kasilmasiyla skapular rotasyon gelisir.



Fleksiyon hareketinin yaklagik 120°’sinden sonra ise vertebral kolonda
lomber bolgeye dogru lateral fleksiyon gelisir ve bu sayede kolun fleksiyonu 180°
kadar ilerletilebilir. Her iki kolda fleksiyon tam olarak yapildiginda lomber bolgede
lordoz abartili bir hal alir (34).

Ekstansiyon: Yaklasik hareket acikligi 45-60°’dir. Deltoid kasin posterior
lifleri, teres mindr ve major kaslari tarafindan saglanir. Kolun ekstansiyonu siirecinde

bir miktar skapular retraksiyon gelisir (34).

Abdiiksiyon: Omuz abdiiksiyonu glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin
kombine hareketi sonucu yapilir. Her 3 derecelik abdiiksiyonun 2°’i glenohumeral
eklem, 1°°1 skapulotorasik ekleme aittir. Birinci faz (0-90°) deltoid kasin orta lifleri
ve supraspinatus hareketin temel kaslaridir. Ikinci faz 90-150° arasidir ve hareketin
ticlincii faz1 olan 150-180° arasinda ise spinal kaslardaki kasilma sonucu gévdenin
kars1 tarafa lateral fleksiyonu gelisir. Boylece 180° abdiiksiyon hareketi tamamlanir

(35).

Addiiksiyon: 30-45° kadar olan bu hareket pektoralis major ve latissimus

dorsi kaslarinin kontraksiyonu ile olur (35).

Ic ve Dis Rotasyon: Dirsegin 90° fleksiyon ve kolun 90° abdiiksiyon
pozisyonunda i¢ ve dis rotasyonda 90°’ye kadar yapilabilir. I¢ rotasyonda temel kas
pektoralis major iken kol 0° abdiiksiyona getirildiginde subskapular kasin aktivitesi
daha fazladir. Dis rotasyonun esas kasi infraspinatustur. Teres mindr ve deltoidin

posterior lifleri yardimci olur (35).
2.2.2. Skapular Kinezyoloji

Skapula ve toraks arasinda gergek bir eklem yoktur. Skapula, AK eklem
ligamanlar1 ve serratus anterior ile subskapularis kaslarinin yarattigi vakum
mekanizmasi sayesinde toraksa yakin durur. Skapula toraksin dorsal kismina temas
eder; s6zde skapulotorasik kayma diizlemi iizerinde kayabilir. Bu baglanti, omuzu

kapali bir zincir mekanizmasi haline getirir.(36). Bu fonksiyonel eklem yapisi
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skapulanin protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon, anterior-posterior tilt,
internal-eksternal rotasyon ile yukari ve asagi yonde rotasyon hareketlerine olanak
saglar (21). Skapula ve klavikulanin yakin iliskisinden dolay1 skapulotorasik eklem
hareketlerinin kalitesi AK ve SK eklemlerin hareketlerine de baghdir (37).

Protraksiyonu serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis mindr kaslari
yaptirir. Retraksiyon hareketi trapez ve thomboidler tarafindan saglanir. Skapulanin
protraksiyonunda SK eklemde protraksiyon ve AK eklemde ¢ok az bir internal

rotasyon gergeklesir.

Elevasyon, trapezin iist lifleri, levator skapula, rhomboid major ve mindr
tarafondan yaptirilirlar. Depresyon ise serratus anterior, latissimus dorsi, pektoralis
major ve mindr ile trapezin alt lifleri tarafindan meydana getirilir. Skapular
elevasyon biiylik miktarda SK eklem elevasyonu ve az miktarda AK eklem asagi

rotasyonunu ortaya ¢ikarir (37-39).

2.3. Agri Omuz ve Rotator Kaf Lezyonlar:

Omuz agrisi, toplumda goriilen kas iskelet sistemi agrili durumlart arasinda
baslarda gelir. Yasin ilerlemesi ile omuz agris1 sikligi ve agrinin siiresi artis
gostermektedir. Ayn1 zamanda hastanin yasi omuz agrisinin nedeni ile de iliskili
olabilir. Genglerde siklikla spor yaralanmasi, strain ve subluksasyon goriiliirken orta
yaslarda rotator kaf lezyonlar1 6n plandadir. Daha ileri yaslarda ise agr1 siklikla

osteoartrit, adeziv kapsiilit, inflamatuar ve metabolik artropatilere baghdir (1).

Omuz hastaliklar1 agr1 yani sira tutukluk, kuvvetsizlik ve fonksiyon kaybina
da yol agabilir. Omuzdan kaynaklanan agrilarin ¢ogu kolun iist kismina lokalizedir;
akromiyoklavikiiler eklemden gelen agri ise eklem iizerinde sinirlandirilmig olma

egilimindedir. Tutukluk ve fonksiyon kayb1 devamli veya belirli hareketlerle sinirl
olabilir (1, 40).

Lokalize hassasiyet alanlarini tespit etmek i¢cin omuz kusaginin lic kemigi ve

tic eklemi palpe edilmelidir. Omuzun degerlendirilmesi gereken {i¢ hareket diizlemi
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(fleksiyon/ekstansiyon, abdiiksiyon/addiiksiyon, i¢/dis rotasyon) vardir. Servikal,
torakal veya abdominal bolgeden yansiyan agr1 omuz rahatsizligina neden olabilir ve
bu bolgeler de rutin olarak muayene edilmelidir (40). Yine de omuz agrilarinin %95’
periartikiiler sebeplere baglidir. Omuz eklemi ve omuz kusaginda agriya yol agan

nedenler Tablo 2.3’te gosterilmistir (22, 40).

Tablo 2. 3. Omuz agris1 nedenleri

1. Rotator Kaf Lezyonlar 2. Dejeneratif eklem hastaligi
¢ Rotator kaf tendiniti e Glenohumeral eklem osteoartriti
* Subakromiyal sikisma sendromu e Akromiyoklavikular eklem osteoartriti

o Kalsifik tendinit

® Rotator kaf ywrtigi

3. Bisipital tendon lezyonlar1 4. Milwaukee omuzu

5. Glenohumeral instabilite 6. Hemiplejik omuz

7. Adeziv kapsiilit 8. Enflamatuar eklem hastaliklari
9. Hemodiyaliz artroparisi 10. Septik artrit

11. Osteonekroz 12. Snapping skapula sendromu
13. Kiriklar 14. Timorler

15. Fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 | 16. Tuzak noropatiler

sendromlar1

17. Refleks sempatik distrofi 18. Servikal radikiilopatiler

19. Brakial ndritler 20. Noraljik amiyotrofi

21. Torasik ¢ikis sendromu 22. I¢ organlardan yansiyan agrilar

Omuz eklemi iizerinde rolii olan birgok kas olmasina ragmen eklemin
dinamik stabilizasyonunda esas rolii rotator kaf kaslar1 {istlenir. Rotator kaf kaslar
eklemin laksiteye olan meyilini kompanse eder, bircok hareketini kontrol eder ve

humerus basgt igin siki bir stabilizasyon saglar (32, 41).

Bir semsiye terim olan rotator kaf lezyonlari; tendinopati, subakromiyal

stkigma sendromu, parsiyel ve tam kat yirtiklart ve kalsifik tendiniti igerir (3).
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Rotator kaf lezyonlarinin bircok sebebi belirtiimekle beraber en sik
sebeplerinden omuzun tekrarli kullanimi, proksimal hareket paternlerinin veya
kuvvetlerin diizgiin aktarilamasidir. Tekrarlanan kas kontraksiyonlar1 sonucu
yorgunluk olustugu ve kas tlzerindeki yiikii azaltmak amaciyla ekstremite

hareketlerini kisitladig gosterilmektedir (9, 42).

2.3.1. Subakromial Sikisma Sendromu ve Rotator Kaf Tendiniti

Omuz agrili durumlarinin en sik sebeplerinden biri rotator kafi olusturan
kaslarin tendinitler ve Ozellikle supraspinatus tendinitidir. Subakromial sikisma
sendromu, humerus basi ve korakoakromial ark arasinda rotator kaf tendonlar1 ve

subakromial bursanin kompresyonu ve inflamasyonudur (43).

Birka¢ mekanizma ile siniflandirilabilir.

1. Intrinsik ve ekstrensik sikisma olarak ikiye ayrilir (44).

a. Intrinsik (Non-outlet) subakromial stkisma :

Dejeneratif siire¢ler sonucu tendonlarin mindr veya major hasarlanmasidir.
Tendonlarda tam ya da parsiyel yirtik gelisebilir. Direkt olarak subakromial araligi
ve rotator kafin vaskiileritesini etkileyen dejenerasyonu ve anatomik veya kemik

anomalileri icermektedir.

b. Ekstrinsik (Outlet) subakromial sikisma :

Tendonlara uygulanan eksternal mekanik kompresyon sonucu olusan tendon
inflamasyonu ya da dejenerasyonudur. Rotator kaf ve skapular kaslarin imbalansi ve
motor kontrol problemleri, postural degisiklikler ve antrenman hatalar ile ¢evresel
ve mesleki risk faktorleri ekstrinsik faktorleri olusturur. Ekstrinsik subakromiyal
stkigsma genellikle tek bir problemden ¢ok, bir¢ok problemin bir arada ortaya ¢ikmasi

sonucudur (45).
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2. Primer ve sekonder sikisma olarak ikiye ayrilir (46).

a. Primer subakromial sikisma

Subakromial aralikta mekanik faktorlere bagli gelisen sikisma sonucu gelisir

ve siklikla orta yasta goriilen tiptir.

b. Sekonder subakromial sikisma

Omuz instabilitesi sonucu veya posterior kapsiil gerginligi ve fonksiyonel
omuz instabilitesine neden olan skapulatorasik eklem gevresi kaslarinin zayifligi

sonucu olusur.

Patolojik degerlendirmelerde rotator kaf tendon yapigsma yerinin 1-2 cm.
proksimalinde bulunan “kritik zon” olarak da adlandirilan avaskiiler alanin
dejenerasyona yatkin oldugu vurgulamaktadir. Kolun elevasyon ve abdiiksiyon
hareketleri basta olmak iizere tekrarlayici kullammminda bu bolgede inflamasyon
meydana gelir. Iskemik ve inflamatuar siireclerin tekrarlanmasi rotator kaf
tendonunda dejenrasyon ile sonuglanir. Tiim dejeneratif sebepler arasinda en

kaginilmaz olani ise yaglanmadir (22).

Neer subakromial sikisma sendromunu 3 evrede simiflandirmistir:

° Evre 1; tendonda 6dem ve hemoraji,
. Evre 2; rotator kaf tendiniti ve subakromial bursada fibrozis,
o Evre 3; tendon dejenerasyonu, akromiyon ve humerus basi

arasinda kemik degisikleri ve tendon lezyonu (parsiyel ve tam yirtik) (47).

Evre 1, siklikla 25 yas altinda goriiliir ve kolun bas iistii asir1 aktivitesi
neticesinde gelisir. Tenis, ylizme ve firlatma aktivitesinin 6n planda oldugu spor
dallar icra edenlerde sik goriiliir. Agr1 omuz gevresinde ve kiint tiptedir. Istirahat ve
konservatif tedaviden yarar goriir. Konservatif tedaviye; lokal buz uygulama, aktivite

kisitlama, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIQ), eklem hareket agikligii
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koruyucu egzersiz programi dahildir. Fizik tedavi modalitelerinden ultrason tedavisi
kullanilabilir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonundan, anti-inflamatuar etkisi
sayesinde fayda gorebilir (22, 47). Evre 2’de agr1 gilinlik yasam aktivitelerini
kisitlayacak diizeyde olabilir ve hasta gece agrisindan yakinabilir. Evre 2 ve 3’te
omuz aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 kisitlanabilir. Ayrica evre 3’te kol diisme
testi pozitif olarak degerlendirilebilir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen evre 2

ve 3 hastalarda cerrahi tedavi se¢ilir (22).

Hastaligin tanisinda radyografik goriintiileme, ultrasonografi, artrografi ve
manyetik rezonans goriintiille (MRG) yontemleri yardici olur. Diiz grafilerde kronik
olgularda, rotator kaf iginde kalsifikasyonlar ve biiylik tliberkiil i¢ yiizeyinde
sklerotik ve kistik degisiklikler, subakromial aralif1 daraltan osteofitler goriilebilir.
MRG, rotator kaf lezyonlarinin erken dénemde tan1 almasinda yardimci olan invaziv

olmayan ve radyasyon icermeyen bir goriintiileme yontemidir (22, 48).

2.3.2. Rotator Kaf Yirtiklar:

Rotator kaf yirtiklart travma sonucu ve dislokasyon ile beraber
g6ziikebilmesine ragmen biiylik bir kismini dejeneratif tipte yiriklar olusturur. Akut
veya kronik, parsiyel (intrasubstans, eklem yiiziinde ve bursal yiizde) veya tam kat
yirtiklari olur (22, 49).

Yirtigin biiytikliigline bagl olarak hareketle ortaya ¢ikan agri, aktif harekette
kisithlik, kas giiclinde azalma, gece agrist gibi yakinma ve bulgularla kasilasilabilir.
Komplet yirtiklarda humeral bas yukar1 migrasyonu ve subakromial aralikta daralma
diiz radyografilerde goriilebilir. Parsiyel yirtiklarin tedavisinde 6ncelik konservatif
tedavidir, ilk 4-6 haftalik siiregten sonra kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir.
Tedavide hedef oncelikle agrinin giderilmesi ardindan tam hareket agikliginin
saglanmas1 ve yirtik olmayan rotator kaf kaslarinin giiclendirilmesidir. Yirtik
olmayan Kkaslara verilecek giiclendirme ile yirtik ilerlemesinin durdurulmasi
amaclanir. Konservatif tedaviden fayda goérmeyen hastalar i¢in cerrahi tedavi

diistiniilir (50).
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2.3.3. Kalsifik Tendinit

Rotator kaf tendonlarinada gelisen kalsifikasyon ile olan agrili durumdur.
Etiyolojisi bilinmemektedir. Doku hipoksisi veya lokalize basi ile iliskili olabilir. En

sik supraspinatus tendonunda goriiliir.

Dejeneratif veya reaktif olarak 2 tipi vardir. Reaktif tip canli dokuda olur.
Dejeneratif tip ise lezyon dejenere tendonun kemige yapisma yerinde olur ve spontan
rezorpsiyon goriilmez. Akut evrede ani ve siddetli bir agr1 olur. Rotator kaf
kaslarindaki spazma bagli kol notral veya abdiiksiyon pozisyonundadir. Hafif
hareketle agr1 alevlenir. Tedavide lokal anestezik ile kalsifikasyon lavaji uygulanir,
soguk tedavi ve NSAII verilir. Yanit alinamaz ise lokal kortikosteroid enjeksiyonlari
yapilabilir. Kronik vakalarda alevlenme ve remisyon donemleri olur. Bu grup
hastaya omuz eklem hareket agikligini (EHA) koruyucu egzersiz ve omuz gevresi
kaslarma gli¢lendirici egzersiz programi verilir. Ekstrakorporal sok dalga tedavisi

son zamanlarda tercih edilen bir diger tedavi yontemidir (22, 51).

2.4. Core Bolge Tanim

Core bolge viicudun merkezi slitununu tanimlamak i¢in kullanilan bir
terimdir. “Core”’u tanimlamak igin bir dizi tanim 6nerilmistir ancak evrensel olarak
kabul gérmiis belirli bir tanim1 yoktur. Yaygin goriis, alt omurga, pelvis, kalga ve bu

yapilari ¢evreleyen kaslart igerdigi yoniindedir (52).

Govdenin core kaslari; torakolomber kaslar (longissimus thoracis pars
thoracis ve iliocostalis lumborum pars thoracis), lomber kaslar (lomber multifidus,
iliocostalis lumborum pars lumborum, longissimus thoracis pars lumborum,
intertransversarii), lateral torakolomber kas, quadratus lumborum ve karin kaslarini
(transvers abdominis, rectus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominal kaslar)
igerir. Bu kaslar disinda omuz ve pelvik kusak kaslari, kuvvet ve hareket olusumunda

onemli roller ustlenirler.
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Torakolomber fasya ise alt ekstremitelerden (M. gluteus maximus
araciligiyla) iist ekstremitelere (M. latissimus dorsi araciligiyla) uzanan core stabilite
igin 6nemli yapidir bir diger anatomik yapidir (7). Dogrudan ve dolayli baglantilara
sahip oldugu core kaslarin1 kinetik zincir aktivitesine dahil eder, ekstremitelere
kuvvet aktarimini saglar. Abdomen etrafinda; torakolomber fasya, abdominal fasya
ve abdominal kaslar ile olusan halka korse etkisi yaratir ve bu etki ile stabilizasyona
yardim eder (7, 10, 53).

2.4.1. Abdominal Kaslarin Yapisal ve Fonksiyonel Anatomisi

Abdominal kaslar core kaslarinin 6nemli birer parcasidir ve 4 adet kas bu
gruba dahildir. Lateral karin duvarmi derinden yiizeyele dogru transversus
abdominis, internal oblik ve eksternal oblik kaslari olusturur. Bu kaslara rektus

abdominisin eklenmesi ile de anterolateral karin duvari olusmus olur (52).

1. M. transversus abdominis (TrA): Karin duvarmin yan taraflarinda
bulunan genis birer kastir ve karin duvarinin en derinini olusturur. Adindan da
anlagilacag: tlizere lifleri enine, linea albaya dik olarak seyreder. Kasin birkag

baslangi¢ noktas1 vardir. Origo ve insersiyolar1 Tablo 2.4’te belirtilmistir.

Tablo 2. 4. Transversus abdominis kasinin origo ve insersiyosu

. Inguinal ligament, krista iliaka 6n 2/3’ii, inguinal ligamentin
ORIGO o
lateral 2/3°1i, torakolomber fasya ve 7-12. kostal kartilajar
INSERSIYO Abdominal aponevroz, linea alba

TrA aponevrozu, internal oblik kasin aponevrozu ile birlikte rektus kilifinin
arka duvarini olusturur. Rektus abdominisin 6niinde ise eksternal oblik aponevroz ile

birlesip rektus kilifinin 6n alt ¢eyregini olustururlar.

TrA iki tarafli kasildiginda karin duvarinin c¢evresini kiigiiltiir ve karin
duvarimi alt bolgede diizlestirerek karmm i¢i basincini ve torakolomber ve 06n

fasyalardaki gerilimi artirir. Lif oryantasyonu nedeniyle TrA, rotasyon calismalar
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sirasinda aktif olmasina ragmen, govde hareketi iiretme konusunda smirli bir

yetenege sahiptir. Bu nedenle core kaslar1 arasinda stabilizatorler arasinda

sayilmaktadir (21, 52).

2. M. obliquus internus abdominis (I0): TrA'ya benzer sekilde, 10 karin
duvari tonusun korunmasina ve karin i¢i basincin modiilasyonuna katkida bulunur.
Bununla birlikte, lif oryantasyonu nedeniyle govdenin fleksiyonu, ipsilateral
rotasyonu ve ipsilateral lateral fleksiyonunu saglar. Ayrica lumbosakral eklemde

pelvise posterior tilt yaptirir. Origo ve insersiyolar1 Tablo 2.5’teki gibidir (21, 52).

Tablo 2. 5.internal oblik kasi origo ve insersiyosu

ORIGO Inguinal ligament lateral 2/3°1i, krista iliaka, toraklomber fasya

INSERSIYO 10-12. kostalar ve abdominal aponevroz

3. M. obliquus externus abdominis (EO): Lateral karin duvarinin en
yiizeyel kasidir. Cift veya tek tarafli kasilmasinda farkli fonksiyonlar1 yerine getirir.
Cift tarafli kasilma ile govdeye fleksiyon hareketi yaptirir. Tek tarafli ve
kontralateral internal oblik kasla sinerji i¢inde calistiginda govdeyi karsi tarafa
dondiiriir. Aynmi taraftaki karin ve sirt kaslar ile beraber kasildiginda ise govdeye
ipsilateral lateral fleksiyon yaptirir. Ayrica lumbosakral eklemde pelvise posterior tilt
yaptirir ve ekspirasyon sirasinda toraksin yanal ve dikey boyutlarini azaltmak i¢in
giiclii bir mekanik avantaj saglar. Diger iki kastan farkli olarak torakolomber fasya
ile baglantis1 yoktur. Kostalara tutundugu ilk 5 segmentte serratus anterior kasinin

lifleri ile i¢ ice gegmistir. Origo ve insersiyolart Tablo 2.6’daki gibidir (21, 52).

Tablo 2. 6. Eksternal oblik kasin origo ve insersiyosu

) Krista iliaka anterior, os pubis (pubik tiiberkiil ve krista pubika),
ORIGO ]
abdominal aponevroz

INSERSIYO 5-12. kostalarin alt kenarlar1
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4. M. rectus abdominis (RA): Karin duvarinin 6n yiiziide, linea albanin her
iki yaninda dikey olarak uzanan bir ¢ift kastir. Ug fibroz bant ile gaprazlanir. 1O ve
TrA aponevrozlarindan olusan kilif i¢inde yer alir. Govdenin ana fleksoriidiir. Diger
abdominal kaslara kiyasla intraabdominal basinci modiile etme konusunda daha az

yetenege sahiptir (21, 52). Kasin origo ve insersiyolar1 Tablo 2.7’de belirtilmistir.

Tablo 2. 7. Rektus abdominis kasinin origo ve insersiyosu

ORIGO Pubis (krista ve simfizis pubis)

INSERSiYO Proc. ksifoideus ve 5-7. kostalarin kartilajlar:

Transversus abdominis anteriorda abdominal fasya, posteriorda torakolomber
fasya ile baglantilidir. Bu kasin kasilmasi ile karin i¢i basing artar ve torakolomber
fasya gerilir. Lomber omurga lizerinde stabilizator etki saglanmis olur (53). Rektus
abdominis ve oblik karin kaslar1 ekstremite hareketlerine gore, yone 6zgii paternlerde
aktive olur. Oblik karin kaslar1 6n planda mobilizator kaslardir. Govdenin rotasyonel
kuvvetlerini lireten bu kaslarin beyzbol ve golf gibi spor dallarinda 6nemli birer core

kas1 olduklar1 kabul edilmistir (54).

Abdominal kaslarin karin i¢i basinct arttiran kasilmalari, ekstremitelerin genis
segmentli hareketlerinden oOnce ortaya ¢ikar. Bu sekilde omurga (ve core),
ekstremitenin hareketi ve kas aktivasyonu Oncesi sabit bir temel saglamak igin

stabilize edilmis olur (11).
2.4.2. Core Stabilite Ve Rotator Kaf Lezyonlar1 Arasindaki iliski

Son yillarda biyomekanik anlayis ve rehabilitasyondaki ilerlemeler kinetik
zincir kavramini bizlere kazandirmistir. Bu terim hareketin altinda yatan fizyolojiyi
daha 1yi anlamamiza yardimci olmaktadir. Kinetik zincir, entegre, sirali segmental
hareket ve kas aktivasyonlar1 yoluyla dinamik {ist ekstremite hareketlerine izin verir
ve proksimalden distale kinetik enerjinin transferini saglar. Gorevlerin etkili ve
verimli olmasi i¢in, kinetik zincir baglantilarinin en uygun miktarda kas esnekligine,
kuvvetine, propriosepsiyonuna ve dayaniklilifina ve ayni zamanda gorevi siirekli

olarak tekrarlayan bir temelde gerceklestirme yetenegine sahip olmasi gerekir. Bu
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nedenle proksimal segmentteki bir disfonksiyon, daha distal segmentlerde degismis
enerji transferine ve disfonksiyona yol agabilir. Bu durumda disfonksiyon kaynaginin
degil, semptom veren bolgeyi tedavi etme felsefesi yeniden yaralanmalara sebep

olabilmektedir (55).

Core stabilite, kosudan firlatma hareketine kadar birgok faaliyette terminal
segmentlere iletilecek optimum gii¢ ve hareket iiretimi, transferi ve kontroliine izin
vermek i¢in gévdenin pelvis ve bacak iizerindeki konumunu ve hareketini kontrol
etme yetenegidir. Bu destek sayesinde, kuvvet iiretimi arttirilirken eklem {izerine
binen yiik en aza indirilir. Core kaslari, distal segmentlerin en uygun zamanlama ve
hizla optimum konuma getirilebilmesi yoniindeki fonksiyonlarini ¢ogunlukla viicut
segmentlerinin kinetik zincir aktivitesi ile saglar (11, 56). Bir cismi 6ne dogru itmek
i¢in gereken kuvvetlerin ¢cogunun bacaklar ve gévdeden kapali kinetik zincir seklinde

iist ekstremiteye iletilmesi buna bir 6rnektir (7).

Core stabilite ayn1 zamanda lokal glic ve denge saglamakta, sirt ve bel
yaralanmalarini azaltmaktadir. Bir¢cok giinliik aktivitede ve neredeyse tim sportif

aktivitelerde kinetik zincirin merkezinde yer almasi nedeniyle 6nemlidir (11).

Abdominal kaslar kasilmalari sonucu sert bir silindir olusturarak lomber
omurganin stabilizasyonunu saglar. Rektus abdominis ve abdominal oblik kaslarin
hareketin yOniine Ozgii aktive oldugu, bdylece ekstremite hareketlerinden Once
postiiral dengeyi sagladiklarina dikkat ¢ekilmektedir. Torakolomber fasya daha dnce
bahsedildigi gibi core kaslar1 arasinda baglanti kurmaktadir. Bu sayede core
kaslarinin firlatma gibi entegre kinetik zincir aktivitelerine dahil olmalarin1 saglar

(11, 57).

Govde kaslarinin kasilmasi ile segmental spinal stabilite saglanir. Core
stabilite i¢in Oncelikle segmental stabilite saglanmalidir (7). Core stabilizasyon
kavrami statik ve dinamik kontrolii kapsar. Bu agirlikli olarak néromuskiiler sistem
tarafindan hem i¢ hem de dis pertiirbasyonlara hizli postiiral tepkiler yoluyla
gerceklesir. Bunlara ekstremitelerden kaynaklanan veya ekstremitelere iletilen

kuvvetler sirasinda olusan bozulmalar da dahildir. Hem ileri hem geri besleme
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mekanizmalart bu kuvvetlere yanit vermek icin néromuskiiler sisteme entegre
olmuslardir. Bu temel core stabilitenin, duyusal girdileri hizla isleyebilen, i¢ ve dis
bilgilere gére motor yaniti degistirebilen (kuvvet, dayaniklilik) ve ndéromuskiiler
kontrol (dogru eklem, kas reseptorleri ve sinir yolaklari) gerektiren dinamik bir siireg

oldugunu gosterir (10, 58).

Reaktif kuvvetler viicudun agirlik merkezinde zorunlu olarak yer
degisikligine neden olur. Ornegin, ayakta duran bir kisi, gdgiis hizasinda ve agirlik
merkezinin 6niinde bulunan agir bir nesneyi tutacaksa; viicudun merkezi ve nesne,
destek ylizeyine gore birlikte yeni merkez noktasi olusturur. Bu nedenle, potansiyel
olarak “stabilize edici” istemli hareketlerin, postural kas sisteminin aktivasyonundan

once geldiginin gosterilmesi sasirtict degildir (59).

Etkili distal segment fonksiyonuna izin veren proksimal core aktivasyonuna
bircok ornek vardir. Ya bir kam¢i1 hareketi gibi distal ucta maksimum kuvvet
olusturur ya da distal ugta hassas konumlamay1 saglar. Tekmeleme hareketinde ayak
segmentindeki maksimum kuvvet, kalca fleksiyonundan kaynaklanirken bu
etkilesimli moment tarafindan gelisir. Kolu dondiirmek isterken omuzun maksimum
i¢ rotasyon kuvveti ise govde rotasyonu tarafindan saglanir (11, 56). Ayn1 zamanda
ileri hareket eden kolu yavaslatmak icin kas aktivasyonunun yaklasik %851 rotator

kaf yerine periskapular kaslar ve govde kaslar1 tarafindan tiretilir (60).

Kinetik zincir teorisine dayanarak, zincirin herhangi bir kismindaki anormal
noromuskiiler kontrol, st ekstremite hareketleri sirasinda olusan Kkuvveti ve
biyomekanigi degistirebilir (10). Bir tenis servisinin analizi, gévde tarafindan iletilen
kinetik enerjide azalmanin, ayni enerjiyi topa iletmek i¢in daha fazla kol hiz1 ve
omuz kiitlesine gereksinim yarattigini gosterdi (61). Omuz eklemi iist ekstremite
Kinetik zincirinin primer segmentidir. Normal omuz biyomekanigini korumak ve
yaralanma riskini en aza indirmek igin saglam bir kinetik zincir ve core stabilite
gereklidir. Bu nedenle, ekstremite yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve tedavisinin
bir parcasi olarak core pozisyonu, hareketi ve katkilar1 degerlendirilmeli ve tedavi

planina dahil edilmelidir (11).
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2.5. Kas Ve Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) kas iskelet sistemi radyolojisinde kullanilan
goriintiileme yontemlerinden biridir. Diisiik maliyetli, non-invaziv, kolay ulasilabilir
ve tekrarlanabilir olmas1 ve iyonize radyasyon icermemesi gibi avantajlar ile kas
iskelet sistemi goriintiilemesinde Oonemli bir yer edinmistir (62). En biyiik
dezavantaj1 transdiiserin (doniistliricii) alan1 kadar bir bolgenin degerlendiriliyor
olmasidir. Bu da degerlendiricinin anatomik yapiyr kendi zihninde birlestirmesini
gerektirir. Uygulayiciya bagimli bir gériintiileme yontemidir ve uygulama igin zaman

harcanmasi gerekir (62, 63).

Biyolojik dokular temel igerikleri olan su ve yag sesi iletme yetenegine
sahiptir ve yag-kas-kemik dokular farkli akustik empedansa sahiptir (sirastyla 0.138,
0.170, 0.78 g ecm™ s'). Bu farklilik dokularin birbirinden ayirt edilmesini ve
niceleyici degerlendirmesini miimkiin kilar. Brightness (B) mod USG 1-10 MHz
frekanslarinda degisen ve doku kalinlik 6l¢timiinde siklikla tercih edilen USG tipidir
(64). Kas veya fasya gibi farkli dokularda ses dalgasi kismen yansitilirken; cogu daha
derin katmanlara iletilir. Kare alan basina donen eko miktar1 goriintiiniin gri degerini,
yani eko yogunlugunu verir. Ses dalgasinin kemik dokulara penetre olmamasi
nedeniyle goriintii ancak kemik ve ulasilabilen eklem yiizeylerine kadar elde
edilebilir. Kemik doku bu 6zelligi ile inceleme sirasinda nirengi noktasi olarak iglev

gériir (62, 63, 65).

Kas-iskelet USG yaparken ii¢ temel adim vardir. ilk adim, ilgilenilen yapinin
anatomik bilgisine bagli olarak uzun eksen ve kisa eksende goriintiilenmesidir.
Kemik yer isaretlerinin tanimlanmasi oryantasyon icin yararldir. Ikinci adim, USG
g0z Oniinde bulunduruldugunda artefaktlar1 ortadan kaldirmaktir. Kemik iizerindeki
bir yapiyr goriintiilerken, ses dalgasi dik oldugunda korteks hiperekoik ve iyi
tanimlanmis goriinecektir. Son adim patolojinin karakterizasyonudur. Bu asamada da
kemik gibi bir nirengi noktasinin kullanimi uygun goriintiileme diizleminin

yakalandigini1 anlamak ve artefaktlari ortadan kaldirmak i¢in yol gosterici olur (66).
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Coziiniirliigi ve netligi iist diizeye ¢ikarabilmek icin goriintii optimizasyonu
gereklidir. Ilk basamak, uygun doniistiiriicii ve frekansi segmektir. Daha yiiksek
frekanshi doniistiiriiciiler (10 MHz ve {izeri) ylizeysel yapilart en iyi sekilde
degerlendirirken, daha derin yapilar icin diisiik frekanslar kullanilir. Konveks
doniistiirticiiler kalga bdolgesi gibi derin yapilarin incelenmesinde kullanilmakla
beraber hareket sisteminin degerlendirilmesinde siklikla lineer doniistiiriiciiler tercih
edilir. iskelet kasi incelemesi i¢in en uygun déniistiiriicii dogrusal dizilimli (linear
array) olanlardir. Pratikte siklikla 7.5-15 MHz lineer tipte doniistiiriicii tercih edilir
Uygun doniistiiriici se¢ilip hasta tizerine yerlestirildikten sonraki basamak, ses
demetlerinin derinligini ayarlamaktir. Derinlik, ilgilenilen yap1 gorlinene ve
goriintiide ortalanana kadar ayarlanir. Optimizasyonda bir sonraki basamak, USG

cihazinda varsa, USG dalgasinin odak bolgesini ayarlamaktir (66, 67).

Kasin sonografik goriiniimii oldukca belirgindir ve deri altt yag, kemik,
sinirler ve kan damarlar1 gibi g¢evre yapilardan kolaylikla ayirt edilebilir. Normal
kasin yapisi Oncelikle birbirine paralel seyreden kas lifleri ve bunlar1 saran
endomisyumdan olusur. Kas liflerinin bir araya gelmesi ile olusan fasikiiller
perimisyum ile sarilidir. Tiim kas ise epimisyum adi verilen yogun bag doku ile
kaplanir. Kasin etrafin1 saran epimisyum ultrasonografik olarak oldukca yansitici

(ekojenik) bir yap1 oldugundan kasin sinirlari agik¢a goriilebilir. (65, 66, 68).

Kas kiitlesi, kas kalinlig1 ve kesit alani ile degerlendirilebilir (19, 65). Ayni
zamanda kas kalinliginin sonografik takibinin, kas kuvvetinin degerlendirilmesinde
yararli olabilecegi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (69). Sonografik kas kalinlik
dl¢iimii hastanin eforundan etkilenmeme avantajina da sahiptir. izometrik kas giicii
degerlendirmesi i¢in agr1 sinirlandirict bir faktdr iken, US ile kas kiitlesi dl¢timii

agrili kisilerde daha giivenli olarak degerlendirilmistir (70).

Abdominal kaslarinin morfolojisinin ve davraniginin degerlendirilmesi basta
bel agris1 ve pelvik agr1 olmak iizere bir¢ok kas iskelet sistemi probleminin ¢agdas
egzersiz yOnetimine olas1 katkilarindan dolayr “rehabilitatif ultrasonografik
goriintiileme” olarak tamimlanmis ve olduk¢a kiymetli bulunmustur (71). Yakin

zamanda karin kasi kalinliklarinin ve kas kasilmasi ile kalinlik degisiminin
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degerlendirildigi ¢aligmalarda USG’nin gilivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir
(14, 17, 72). Karn kaslarimin 6l¢iimii yani sira quadriceps femoris kasinin USG ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) ile kesit alan1 ve hacimleri kiyaslandiginda
aralarinda 6nemli bir fark tespit edilmemistir. Ve g¢alismanin sonucunda USG’nin
MRG igin giivenilir bir alternatif oldugu sdylenmistir (73). Manyetik rezonans
goriintiileme, iskelet kaslarimi kesit halinde goriintiilemek icin hala “altin standart”
olarak kabul edilir. Ancak USG sinirli gérme alanminin yarattigi dezavantaja ragmen
daha pratiktir ve MRG ile aym1 derecede dogru sonuglar verdigi gosterilmistir.
Saglikli kriket oyuncularinda yapilan bir ¢alismada transversus abdominis ve internal
oblik kaslarin kalinliklart hem MRG hem de USG kullanilarak ol¢lilmiistiir.
Manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak yapilan dl¢iimler, gergek zamanli USG

goriintiileme kullanilarak yapilan 6lgtimlerle iliskili bulunmustur (14).

Yapilan bir calismada transversus abdominis kasimin kalinligindaki
degisiklikler ~ve  elektromyografi (EMG)  aktivitesi  arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Kas kalinligindaki degisiklikler EMG aktivitesi ile iyi korelasyon
gostermistir (74). Bu nedenle kas kalinligi ile kasin tiretecegi kuvvetin iligkili oldugu

diistiniilmektedir (75).

Abdominal duvari olusturan kaslarin degerlendirilmesinde 5-10 MHz frekans
araligindaki USG doniistiiriiciileri tercih edilmektedir. Literatiirde abdominal kas
kalinliklar1 ¢esitli pozisyonlarda ve donistiiriiciiniin  farkli  konumlamalarinda

6l¢iilmiis, her birinin avantaj ve dezavantajlarina deginilmistir (71).

Lateral abdominal duvar USG ile transvers planda degerlendirildiginde,
hiperekoik fasyalar ile birbirinden ayrilmis 3 kas tabakasi goriiliir. Yiizeyden derine
sirastyla; deri, deri alt1 doku, eksternal oblik, internal oblik, transversus abdominis
kaslar1 ile bunlar1 ayiran fasya tabakalar1 ve abdominal igerik yer alir. Bireysel
degisikler olabilmesine ragmen, lateral abdominal duvarin normal bir dinlenme
goriintlisii tipik olarak 6n sinirlarina dogru incelen, orta kisimlart boyunca esit
kalinlikta ilerleyen ve yanal olarak kavisli kas tabakalar ile karakterizedir (71).
Yardimer solunum kaslari olmasi nedeniyle TrA ve OI kaslarinin ekspiryum

sirasinda kalinlig: artabilir (76). Lateral abdominal kas dlglimlerinin, orta veya on
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aksiler hat iizerinde 12. kosta ile spina iliaka anterior superioru birlestiren ¢izginin
orta kismindan olmak tlizere gOriintiilenmesi daha ©nce yapilan ¢aligmalarda
arastirmacilar tarafindan Onerilmistir. Bu Ol¢iim ile daha az hata ve daha ¢ok

tekrarlanabilirlik oldugu belirtilmistir (17, 77).

Anterior abdominal duvar1 rektus abdominis kasi ve fasyasi olusturur. Bu
duvar, linea alba (OE, OI, TrA fasyalarinin birbirine karismis uzantisi) ile sag ve sol
2 kisma ayrilmigtir. Rektus abdominis kasinin USG ile 6l¢limii, karin kaslari arasinda
benzersizdir. Ciinkii enine kesit alan1 6lgiilebilen tek karin kasidir. Rektus abdominis
kasmin 6l¢timiinde doniistiirticii alt kenart umblikusun hemen {izerine yerlestirilerek
olusturulabilir ve kas kesiti goriintiide merkezlenene kadar orta hattan lateral dogru
hareket ettirilir (71). Tahan ve ark.lari, yaptiklar1 ¢alismada dondstiirciiyii
umblikusun 2-3 cm. yukaris1 ve orta hattin 2-3 c¢m. lateraline yerlestirerek goriintii

alanini standardize etmislerdir (77).

Ultrasonografi ile kas kalinliginin degerlendirilmesinde dikkate deger bir
nokta da yasla birlikte kontraktil olmayan bag dokusu ve kas i¢indeki yag dokusunun
artig gostermesidir. Bu nedenle yasla birlikte kas kalinliginda siklikla azalma goriilse
de gercek azalma her zaman tam olarak tespit edilemeyebilir. Ekojenitenin

degerlendirilmesi bu durumda faydali olabilir (78).

Son zamanlarda, artan sayida hekim patolojiyi tespit etmek, gercek zamanl
girisimsel prosediirleri yonlendirmek ve hasta bakimini1 kolaylastirmak amaciyla kas
iskelet sisteminin USG’sini uygulamalarina dahil etmektedir. Teknolojik ilerlemeler,
gelistirilmis tasinabilirlik ve azalan maliyetler klinik tipta USG kullanimini daha da
arttirmaktadir (66).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Olgu Secimi ve Calisma Plani

Bu ¢alismaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine Mart 2021 — Nisan 2022 tarihleri arasinda bagvuran
omuz agrist olan ve rotator kaf lezyonu tanist almis hastalar ile saglikli gondllii
kisiler dahil edildi. Tiim katilimcilarin ayrintili hikayeleri alindi, sistem sorgulamasi
ve lokomotor sistem muayeneleri yapildi. Hastalarin dahil edilme ve dislama

kriterleri asagida belirtilmistir.
Dahil edilme kriterleri:

1 Caligmaya katilmaya goniillii olmak

2 18 yas tistii kadin ve erkekler

3. Hikayesinde en az 3 aydir tek tarafli omuz agrisi olan hastalar

4 Calisma grubuna omuz MR goriintiilemesi yapilmis hastalardan

rotator kaf lezyonu tespit edilmis olanlar
Dislama kriterleri:

1. 18 yas alt1 olmak

2. Caligsmaya katilmay1 kabul etmemek

3. Omuz ve abdominal bolge fonksiyonlarini etkileyecek kronik hastalik
oykiisii

4 Abdominal bdlgeyi ilgilendiren yaralanma veya ameliyat dykiisii

5 Bel agris1 olmasi

6. Yakin zamanda lomber omurgaya ait yaralanma veya ameliyat dykiisii
7 Noromuskiiler hastalik dykiisii

8 Malignite oykiisii

9 Kortikosteroid kullaniyor olmak

10. Gebe olmak
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Calisma 2 adet gruptan olusmustur. Rotator kaf patolojisi olan ve
degerlendirme sonucu uygun goriilen hastalar caligma grubunu; omuz patolojisi
disinda bir sikayet ile onceden basvurmus ve bu nedenle kontrole gelmis kisiler
arasindan uygun goriilenler ise kontrol grubunu olusturmak {izere ¢aligmaya davet
edilmistir. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
16.03.2021 tarihli ve 23 sayili kurul onayr alinmistir. Hastalar ¢alisma hakkinda
yazili ve sozlii olarak bilgilendirilmistir. Katilmay1 kabul edenlerden yazili ve sozlii

izinleri alinmistir.
3.2. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri kaydedildi. Omuz eklem
hareket acikliklari, omuz ve abdominal kas giicii 6l¢iimii ve abdominal fleksor
endurans degerlendirilmesi yapildi. omuz agri ve disabilite indeksi (SPADI) ve
Western Ontario rotator kaf olgegi (WORC) anketleri dolduruldu ve USG ile
abdominal kas kalinliklar1 degerlendirildi. Tim hastalara doldurulacak form

hakkinda ayrintili bilgi ayn1 hekim tarafindan verildi.
3.2.1. Demografik Veriler

Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, dominant ekstremite ve var ise etkilenen

omuz aragtirilan ve kayit edilen demografik verilerdir.
3.2.2. Omuz Eklem Hareket Acikhg Olciimii

Hastanin aktif ve pasif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon,
i¢ ve dis rotasyon hareket agiklig1 degerleri gonyometre ile 6lgiildii. Degerlere hasta

sirt Uistii yatar pozisyonda iken ndtral 0 metoduna gére bakildi (22).
3.2.3. Omuz Kas Giicii Ol¢iimii

Hastanin omuz fleksiyon ,ekstansiyon , abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ ve dis

rotasyon kas giicii 6l¢limii oturur pozisyonda manuel olarak degerlendirildi.
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3.2.4. Abdominal Kaslarin Kas Giicii Ol¢iimii

Govde fleksiyon kas giicii (rektus abdominis, oblikus internus ve eksternus
abdominis kaslar1) degerlendirmesinde test hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken
skapula zeminden kalkana dek govde fleksiyonudur. Pozisyon eller bas
arkasindayken korunursa 5, kollar gogiis 6n kisimda caprazlanarak korunursa 4,
kollar 6ne dogru ekstansiyonda uzatildiginda korunursa 3 kas giicii olarak
degerlendirilir. Hasta sadece basini kaldirabiliyorsa 2, dizler fleksiyonda ve posterior
pelvik tilt yapilirken abdominal kaslarda kontraksiyon hissediliyorsa 1 degeri verilir.
Govde rotasyonu kas giicii (oblikus internus ve eksternus abdominis , yardimci kaslar
derin sirt kaslar1) govdenin fleksiyon muayenesi ile ayni pozisyon verilir ve fleksiyon
ile beraber bir yana doniiliir. Sag dirsek sol tarafa yonelirken hareketin basladigi sag
ekstemal v e sol intemal oblik kaslar1 degerlendirilmis olur. Eller bas arkasinda iken
ekstemal kasin calistigr taraftaki skapulanin zeminden kalkabilmesi 5 degeridir.
Kollar gogiis oniinde ¢aprazlayarak kalkiyorsa 4, ellerin 6ne uzatilmas: gerekiyorsa
3, eller 6ne uzatilirken skapula alt ucu zeminden ayrilmiyorsa 2 kas giicii olarak

degerlendirilir (79).
3.2.5. Omuz Agn ve Disabilite indeksi (SPADI)

Omuz agr1 ve disabilite (engellilik) diizeyini belirlemede kullanilan bir
degerlendirme yontemidir. Tirkge gecerlilik ve giivenilirligi Bumin ve dig.
tarafindan calisilmistir. Agr1 kategorisinde 5 ve disabilite kategorisinde 8 olmak
tizere toplam 13 maddeden olusur. Skorlama her madde i¢in 0 (agr1 yok/ zorlanma
yok)'dan 10 (diisiiniilebilen en kotii agri/ yardim gerektirecek kadar zorlanma)'a kadar
olan numerik skala iizerinden yapilir. Daha yiiksek skor daha fazla agr1 ve

disabiliteyi gosterir (80, 81).
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3.2.6. Western Ontario Rotator Kaf Ol¢egi (WORC)

Rotator kaf patolojilerine 6zgii yasam kalitesini 6lgmek icin gelistirilmis bir
0z degerlendirme anketidir. Sadece ¢alisma grubuna yapilmistir. Toplamda 21
maddeden olusur. Her soru O'dan 100'e kadar 10 cm'lik skala iizerinde yanitlanir.
Bireylerin 10 cm'lik skala iizerinde belirttigi degerler, milimetrik cetvel ile dlciilerek

kaydedilir (82).
3.2.7. Fleksor endurans testi

Test kisinin 6n karm duvarinin dayanikliligmmi degerlendirmeyi saglar.
Muayene masasina oturan kisi, iist govdesini muayene masasindan 60 derecelik
aciyla bir destege yerlestirmesi saglanir. Kalca ve dizler ¢engel pozisyonunda
biikiilmiis (90 derecede) ve kollar gogiis 6niinde ¢aprazlamis olarak pozisyon verilir.
Teste baslanirken destek 10 cm. geri ¢ekilir ve kisinin viicut pozisyonunu korumasi

istenir. Test, list govde 60 derecelik aginin altina diistiigiinde sona erer (10, 83).

Sekil 3. 1. Fleksor endurans testi

3.2.8. Ultrasonografi ile kas kalinhk dl¢iimii

Ultrasonografik 6l¢iimlerin tiimii Eskisehir Osmangazi Universitesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon boliimiinde bulunan 8-13 MHz lineer problu ultrasonografi
cihaz1 (Samsung Sonoace X7) kullanilarak yapildi. Her iki taraf anterolateral (6n-
yan) karin kaslarinin kalinliklar1 (transversus abdominis, rektus abdominis, eksternal

oblik ve internal oblik) katilimer istirahat halindeyken degerlendirildi. Katilimeilar,
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bas ve dizlerinin altina yastik yerlestirilip, sirtlistii yatar pozisyonda konumlandirildi.
Potansiyel artefakti azaltmak ve temas alanini arttirmak i¢in cilt ve prob arasina suda

¢Oziiniir transmisyon jeli yerlestirildi.

TrA, 10 ve EO kaslarin1 degerlendirmede doniistiiriicii, net bir goriintii elde
etmek icin, on aksiller ¢izgi lizerinde, karin duvarinin sag/sol tarafinda, 12. kaburga
ile iliak krest arasinda orta noktanin 2.5 cm anteromedial hattina dik olarak
konumlandirildi. RA kast i¢in, doniistlirici umblikusun 2-3 cm yukarisina, orta
hattin 2-3 cm disina yerlestirildi. Solunumun ekspiryum sonundaki yakalanan
goriintiiler alindi. Her bir kasin iist ve alt fasyal siirlar1 arasindaki kas kalinligi
6l¢iildii. Dinlenme sirasinda her bir kasin iki goriintiisii alindi ve istatistiksel
analizlerde iki Ol¢limiin ortalamasi kullanildi. Tiim o&lgiimler hastanin tek olan
vizitinde gergeklestirildi. Ve dlglimler boliimiimiizde kas iskelet ultrasonografi kurs

sertifikas1 olan bir kisi tarafindan hastalara kor bir sekilde yapilmustir.

Sekil 3. 2. Lateral abdominal kas kalinlig1 6l¢imii (EO-10-TrA)
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Sekil 3. 3. Rektus abdominis kas kalinlig1 6l¢timii

3.2.9. Rotator Kaf Patolojisi Tipinin Belirlenmesi

Rotator kaf patolojisi tespit edilmis MRG raporu ile bagvuran hastalarin
MRG’leri bir radyoloji uzman hekimi tarafindan tekrar degerlendirilerek;
tendinopati, intrasubstans (tendon igi) yirtik, parsiyel kalinlik yirtigi ve tam kalinlik

yirtigl olmak tizere 4 alt gruba ayrilmistir.

3.3. Istatiksel Degerlendirme

Stirekli degiskenler i¢cin Shapiro Wilk normallik testi uygulanmistir. Normal
dagilan degiskenler i¢in bagimsiz Orneklem t testi ve bagimli Orneklem t testi
uygulandi. Tanimlayici istatistik olarak ortalama + standart sapma (SD) verildi.
Normal dagilmayan degiskenler i¢cin Mann Whitney U test uygulandi ve medyan
(%25-%75) olarak verildi. Degiskenler arasindaki iligkiyi test etmek i¢in Spearman
Korelasyon analizi ile test edildi. Kategorik degiskenler igin Kikare analizleri
uyguland1 ve frekans ve yiizde seklinde gosterildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
olarak P<0.05 olarak kabul edildi. Bu ¢alismada istatistiksel analizler SPPS 23.0
programinda (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine basvuran, omuz agris1 olan ve rotator kaf
lezyonu tanist almig 64 hasta ile herhangi bir sikayeti olmayip klinige kontrol
amactyla gelen 64 kisi calismaya alindi. Gruplar demografik 6zellikleri yoniinden
kiyaslandi. Yas, agirlik, boy, cinsiyet ve dominant ekstremite agisindan anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Arastirmamiza dahil edilen RK’l1 64 hastanin yas ortalamasi 48,43 + 12,71
iken, kontrol grubundakilerin 52,4 + 11,46 olarak bulunmustur. Gruplar arasi yas
bakimindan anlamli bir fark yoktu (p=0,066) (Bkz.Tablo 4.1).

Olgularin viicut agirliklar1 RK grubunda ortalama 74,34 + 10,68 kg., kontrol
grubunda ise ortalama 73,06 + 11,53 kg.’d1. Her iki grup arasinda viicut agirhigi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. RK grubunun boy ortalamasi 1,65 +
0,08 m. iken kontrol grubunda 1,66 + 0,09 m. olup, bu 6zellik agisindan da her iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Iki grup arasinda viicut kitle indeksi hesabina
gore ise istatistiksel olarak anlamli fark var olarak bulunmustur (p=0,04) (Tablo 4.1).
Rotator kaf grubunda VKI ortalamas1 27,24 + 3,27 kg/m? iken kontrol grubunda
26,24 + 3,28 kg/m?’dir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 120 (%93,75) tanesinin dominant tarafi
sag, 8 (%6,25) tanesinin dominant tarafi soldu. Gruplar arasinda dominant taraf

bulgusu ag¢isindan anlamli bir fark bulunamadi (p=1,000) (Tablo 4.1).

Rotator kaf lezyonlu hastalarin etkilenen taraf ozelligine bakildiginda 38
kisinin sag (%59,3) ve 26 kisinin sol (%40,6) tarafinin etkilendigini saptadik.
Hastalarin rotator kaf patolojileri stmiflandirilmis olup; 13 kiside yalniz tendinopati
(%20,3), 6 kiside intrasubstans yirtik (%9,37), 34 kiside parsiyel kalinlik yirtig
(9%53,12) ve 11 kiside tam kalinlik yirtig1 (%17,18) mevcuttu.



Tablo 4. 1. Gruplarin demografik ve klinik verilerinin karsilastiriimasi
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Degiskenler RK Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=64) (n=64)
Mean = SD Mean £+ SD
Yas (y) 48,43 £ 12,71 524+11,46 0,066**
Agirhik (kg) 74,34 + 10,68 73,06+ 11,53 0,481**
Boy (m) 1,65 + 0,08 1,66 = 0,09 0,246**
VKIi (kg/m®) 27,24 +3,27 26,24 + 3,28 0,040
Etkilenme siiresi (ay) 5,35 £3,07
n % n %

Cinsiyet
Kadin 42 65,6 43 67,1
Erkek 22 | 343 21 28 | MO
Dominant ekstremite
Etkilenen taraf
Sag 38 59,3 - -
Sol 26 40,6 - -
Patoloji
Tendinopati 13 20,31
Intrasubstans yirtik 6 9,37
Parsiyel kalinlik yirtig1 34 53,12
Tam kalinlik yirag 11 17,18

“*%> - nearson ki-kare testi, ‘*’ : bagimsiz orneklem t testi
b
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RK ve kontrol gruplari arasinda SPADI agri, disabilite ve total skorlari

kiyaslandiginda istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli fark oldugu goriildi (p <
0,001) (Tablo 4.2). RK grubunda SPADI total skor ortalamasi 60,01 + 15,78 iken
kontrol grubunda 4,43 + 6,81°di.

Tablo 4. 2. RK ve kontrol gruplar1t SPADI skorlarinin karsilastiriimasi

Desiskenler RK Grubu Kontrol Grubu

€21

51 (n = 64) (n = 64) P
SPADI

Agri 64,82+ 16,26 6,49 £9,13 <0.001
Dizabilite 56,22 + 18,47 2,99 £ 5,74 <0.001
Total skor 60,01 + 15,78 4,43 +£6,81 <0.001

Arastirmamizda sadece RK grubunda WORC anketi fiziksel belirtiler,

spor/bos zaman aktiviteleri, i, yasam ve emosyonel kategorilerindeki skorlar

degerlendirildi. Hastalarin SPADI kategorilerinin ortalama degerleri;

fiziksel

semptom skoru 0,47 £ 0,17, spor/rekreasyonel skoru 0,61 + 0,16, is skoru 0,74 +

1,09, yasam stili skoru 0,57 + 0,18, emosyonel skoru ise 0,60 + 0,22 olarak saptandi

(Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. RK ve kontrol gruplarinin WORC skorlar1

RK Grubu Kontrol Grubu
(n=64) (n=64)

WORC

Fiziksel belirtiler 0,47+0,17 -
Spor/bos zaman aktiviteleri 0,61 +£0,16 -
Is 0,74 + 1,09 -
Yasam stili 0,57 +0,18 .
Emosyonel 0.60 + 0,22 i
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Govde kas giicleri ve fleksor endurans testi kiyaslandiginda iki grup
arasindan istatistiksel agidan anlaml fark goriildii. Govde kas giigleri bakildiginda
RK grubunda fleksiyon ortalamasi 3,79 + 0,89, sag rotasyon ortalamasi 3,89 + 0,79,
sol rotasyon ortalamasi 3,84 + 0,83 idi. Kontrol grubunda ise fleksiyon ortalamasi
4,28 + 0,96, sag rotasyon ortalamasi 4,35 + 0,80, sol rotasyon ortalamasi 4,40 +
0,79’du. Fleksor endurans testi siireleri RK grubunda 19,67 + 7,12 ve kontrol
grubunda 25,55 + 9,95 olarak saptandi (Tablo 4.4.).

Tablo4.4. RK ve kontrol gruplar1 gévde kas giici ve fleksoér endurans testi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

RK Grubu Kontrol Grubu
(n = 64) (n = 64) P
Govde kas giicii
Fleksiyon 3,79 £ 0,89 4,28 +£0,96 0,001
Sag rotasyon 3,89 +0,79 4,35 +0,80 0,001
Sol rotasyon 3,84 +£0,83 4,40 £ 0,79 0,000
Fleksor endurans testi (sn) 19,67 + 7,12 25,55+9.95 <0.001
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RK grubundaki hastalarin yas ile abdominal kas giicii, fleksér enduransi ve
abdominal kas kalinliklar1 istatistiksel olarak anlamli bir negatif korelasyon
gostermistir (p<0,05). Viicut kitle indeksi ile fleksér endurans testi anlamli bir
negatif korelasyona sahiptir. Abdominal kas giigleri, rektus abdominis kas
kalinliklar1 ve total anterolateral kas kalinligi (bilateral rektus abdominis, eksternal
oblik, internal oblik, transversus abdominis) ile istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon yoktu. Viicut kitle indeksi ile total lateral abdominal kas kalinliklar1 (sag
veya sol eksternal oblik, internal oblik, transversus abdominis) arasinda ise anlamli

bir pozitif korelasyon saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Rk grubunun yas ve viicut kitle indeksi (VKI) ile abdominal kas giici,
dayaniklilig1 ve kalinlig1 arasindaki iliski

Yas VKi

r (p) r (p)

Fleksor endurans testi -0,54 -0,25
(<0,001) (0,04)

Giovde fleksor kas giicii -0,48 -0,22
(<0,001) (0,07)

Govde sag rotasyon kas giicii -0,46 -0,16
(<0,001) (0,20)

Govde sol rotasyon kas giicii -0,58 -0,19
(<0,001) (0,12)

Sag rektus abdominis (cm) -0,35 -0,07
(0,004) (0,58)

i -0,35 -0,06

Sol rektus abdominis (cm) (0.005) 0.60)
Total lateral abdominal kaslar (sag, cm) -0,23 0,26
(0,06) (0,03)

i -0,32 0,26

Total lateral abdominal kaslar (sol, cm) (0,009) (0,03
Total anterolateral abdominal kaslar (sag ve sol, -0,31 0,22
°m) (0,01) 0.07)
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Kontrol grubunun yas ve abdominal kas giicleri, fleksor enduransi ve
abdominal kas kalinliklar1 (sol total lateral hari¢) ile arasinda anlamli bir negatif
korelasyon oldugu gosterilmistir (p<0,05). Viicut kitle indeksi ile abdominal kas
giicleri, fleksor enduransi ve abdominal kas kalinliklari ile arasinda anlamli bir

korelasyon yoktu (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Kontrol grubunun yas ve viicut kitle indeksi (VKI) ile abdominal kas

giicli, dayaniklilig1 ve kalinlig1 arasindaki iliski

Yas VKi

Fleksor endurans testi -0,53 0,02
(<0,001) (0,85)

Govde fleksor kas giicii -0,54 -0,1
(<0,001) (0,39)

Govde sag rotasyon kas giicii -0,56 -0,22
(<0,001) (0,07)

Govde sol rotasyon kas giicii -0,55 -0,18
(<0,001) (0,13)
Sag rektus abdominis (cm) -0,53 -0,005
(<0,001) (0,96)

ini -0,55 -0,08

Sol rektus abdominis (cm) (<0.001) 050)
Total lateral abdominal kaslar (sag, cm) -0,31 0,09
(0,012) (0,44)

i -0,24 0,16

Total lateral abdominal kaslar (sol, cm) (0,055) 02)
Total anterolateral abdominal kaslar (sag ve sol, -0,39 0,08
o 000y | (5

Govde fleksor enduransi, fleksor ve rotasyonel kas giicleri ile RK grubunun
Klinik sonug skorlari arasindaki korelasyon Tablo 4.7°de sunulmustur. Fleksor
endurans testi, SPADI agri, disabilite ve total skorlar ile anlamli bir negatif
korelasyon gosterdi (p < 0,05). Govde fleksiyon, sag ve sol rotasyon kas giigleri
benzer sekilde SPADI skorlari ile anlamli bir negatif korelasyona sahipti. WORC

fiziksel belirtiler ve total skorlari ile govdenin fleksor enduransi, fleksiyon kas giicii
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ve rotasyonel kas giicii anlamli bir negatif korelasyon gosterdi. WORC emosyonel
durum skoruyla ise govde enduransi ve kas giicleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptanmadi. WORC is skoru ile govde fleksiyon ve rotasyonel
kas giicleri arasinda anlamli bir negatif korelasyon goriiliirken, endurans testi ile ise

istatistiksel olarak korelasyon yoktu (p > 0,05).

Tablo 4. 7. RK grubundaki hastalarin govde kas giicleri ve enduransi ile agr1 ve

disabilite skorlar1 arasindaki iligki

. Govde Govde
Fleksor Govde y
Endurans Fleksiyon Sag Sol
Testi Kas Giicii RotaS)‘/‘orI Rotas;ioq
Kas Giicii Kas Giicii
Spadi -0,32 -,032 -0,38 -0,32
Agrt (0,009) (0,009) (0,002) (0,009)
Spadi -0,34 -0,39 -0,40 -0,41
Disabilite (0,006) (0,001) (0,001) (0,001)
Spadi -0,36 -0,43 -0,42 -0,39
Total (0,003) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
WORC -0,27 -0,28 -0,25 -0,29
Fiziksel belirtiler (0,02) (0,04) (0,04) (0,01)
\sNSrIZC 0,16 0,28 0,16 0,11
oS jaman

Rtivitolor (0.18) 0,02) (0.19) (0.37)
WORC -0,24 -0,29 -0,32 -0,28
Is (0,052) (0,01) (0,009) (0,02)
WORC -0,2 -0,22 -0,25 -0,25
Yasam stili (0,09) (0,06) (0,04) (0,04)
WORC -0,13 -0,19 -0,20 -0,16
Emosyonel (0,29) (0,13) 0,1) (0,18)
WORC -0,28 -0,36 -0,33 -0,33
Total (0,02) (0,003) (0,007) (0,007)

Kontrol grubundaki kisilerin govde fleksor enduransi, fleksor ve rotasyonel

kas giigleri ile SPADI agri, disabilite ve total skorlar arasindaki iligkiye bakildiginda
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anlaml1 bir negatif korelasyon oldugu gosterilmistir. Korelasyon analizi Tablo 4.8”de

verilmistir.

Tablo 4. 8. Kontrol grubundaki kisilerin abdominal kas giicli ve enduransi ile agr1 ve

disabilite skorlar1 arasindaki iliski

. Govde Govde
Fleksor Govde y
Endurans | Fleksiyon Sag Sol
; yon Rotasyon Rotasyon
Testi Kas Giicii v -
Kas Giicii Kas Giicii
Spadi -0,41 -0,28 -0,31 -0,29
Agri skoru (0,001) (0,02) (0,01) (0,01)
Spadi -0,37 -0,27 -0,37 -0,34
Disabilite skoru (0,002) (0,02) (0,002) (0,005)
Spadi -0,42 -0,28 -0,32 -0,29
Total skor (<0,001) (0,02) (0,009) (0,01)

Kontrol grubunun sag ve sol taraf olarak kiyaslandiginda rektus abdominis,
internal oblik ve transversus abdominis kas kalinlik 6l¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gozlenmistir (p < 0,05). Bulgularimiza dayanarak saglikli

kisilerde sag taraf karin kaslari sola kiyasla daha kalind1 (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Kontrol grubu abdominal kas kalinliklarmin sag ve sol taraf arasinda

karsilastirilmasi
Mean
Differences
Kas Kalinliklari (cm) Sag Taraf | Sol Taraf (%095 CI) P
Lower — Upper
(mean)
Rektus abdominis 0,91+0,22 | 0,88 +0,22 0,007 0,038 0,004
(0,023)
. -0,006 — 0,030
Eksternal oblik 0,56+0,15 | 0,55+0,15 (0,012) 0,197
. . 0,006 — 0,042
Internal oblik 0,71+0,23 | 0,69+0,22 (0,024) 0,009
Transversus abdominis | 0,32 +0,11 | 0,31 +0,10 0’00(%90_1%021 0,033
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Hasta grubunun abdominal kas kalinliklar1 sag ve sol taraf arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir. Bulgularimiz Tablo

4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4. 10. Hasta grubu abdominal kas kalinliklarinin sag ve sol taraf arasinda

karsilastirilmasi
Mean
Differences
%95 ClI
Kas Kalinliklar1 (cm) Sag Taraf | Sol Taraf (% ) P
Lower — Upper
(mean)
. -0,026 — 0,044
Rektus abdominis 0,83 +0,2 0,82 +0,2 (0,009) 0,601
-0,029 - 0,014
Eksternal oblik 0,51+0,14 | 0,52+0,14 0,493
(-0,007)
. . -0,025 - 0,026
Internal oblik 0,68+0,22 | 0,68 +0,22 (0,0004) 0,971
Transversus abdominis | 0,32 +0,08 | 0,31 £0,08 0’00(%)106%’017 0,694

Kontrol grubu (sol dominant kisiler ¢ikarilmis olarak) sag ve sol taraf
abdominal kaslar kiyaslandiginda rektus abdominis, internal oblik ve transversus
abdominis kas kalinlik Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmistir (p < 0,05). Bulgularimiza gore saglikli kisilerde sag taraf karin kaslari

sola kiyasla daha kalin oldugunu gézlemledik.
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Tablo 4. 11. Kontrol grubu abdominal kas kalinliklarinin sag ve sol taraf arasinda
karsilastirilmasi (sol dominant kisiler harig)
Mean
Differences
Kas Kalinhiklar: (cm) Sag Taraf | Sol Taraf (%095 CI) P
Lower — Upper
(mean)
Rektus abdominis 0,90+ 0,21 | 0,80+0,21 0,009 - 0,041 0,003
(0,025)
. -0,009 - 0,028
Eksternal oblik 0,55+0,16 | 0,54+0,15 (0,009) 0,304
: . 0,006 — 0,040
Internal oblik 0,71+£0,23 | 0,68 +0,22 (0,023) 0,009
Transversus abdominis | 0,32 +0,11 | 0,31 +0,10 0,00(%20—1%021 0,045

Hasta grubunda (sol dominant kisiler ¢ikarilmis olarak) abdominal kas

kalinliklar1 sag ve sol taraf arasinda karsilastirildiginda 4 kasta da istatistiksel olarak

anlamlilik saptanmamuigtir. Bulgularimiz tablo 4.12’da gosterilmistir.

Tablo 4. 12.

karsilastirilmasi (sol dominant kisiler harig)

Hasta grubu abdominal kas kalinliklarinin sag ve sol taraf arasinda

Kas Kalinliklar: (cm)

Sag Taraf

Sol Taraf

Mean
Differences

(%95 CI)

Lower — Upper
(mean)

Rektus abdominis

0,83 +0,20

0,82 +0,22

-0,027 - 0,048
(0,01)

0,57

Eksternal oblik

0,50+ 0,14

0,52+0,14

-0,034 — 0,010
(-0,012)

0,29

Internal oblik

0,67 +0,22

0,67 +0,22

-0,026 — 0,026
(-0,0001)

0,99

Transversus abdominis

0,32 £ 0,08

0,32 £ 0,08

-0,013 - 0,016
(0,0015)

0,83
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Sag omuzda rotator kaf patolojisi tespit edilmis kisilerin (sol dominant kigiler
cikarilmig olarak) sol taraf abdominal kaslarin saga kiyasla daha kalin oldugu ve
istatistiksel acidan sadece eksternal oblik ve transversus abdominis kaslarinda p

degerinin anlamli oldugu tespit edildi (p < 0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4. 13.  Sag taraf patolojisi olanlarda abdominal kas kalinliklarinin sag ve sol

taraf arasinda karsilastirilmasi (sol dominant kisiler haric)

Mean
Differences
Kas Kalinliklar: (¢m) Sag Taraf | Sol Taraf (%095 CI) P

Lower — Upper
(mean)

-0,076 — 0,054
Rektus abdominis 0,83+0,21 | 0,84 +0,25 ’ ’ 0,73
(-0,011)

-0,077 - -0,028

(0,012) <0,001

Eksternal oblik 0,49+0,14 | 0,55+0,14

internal oblik 0,68+0.21 | 0,71+0,22 0,06 -0,0007 0,055
nternal oplii ,
9 > > > (_0,029)

-0,038 — -0,0041
Transversus abdominis | 0,32 +0,08 | 0,34 +0,07 (:0,021) 0,016
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Sol omuzda rotator kaf patolojisi tespit edilmis kisilerin (sol dominant kisiler
cikarilmig olarak) sag taraf abdominal kaslarin sola kiyasla daha kalin oldugu ve
istatistiksel olarak rektus abdominis, eksternal oblik ve transversus abdominis

kaslarinda p degerinin anlamli oldugu tespit edildi (p < 0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14.  Sol taraf patolojisi olanlarda abdominal kas kalinliklarinin sag ve sol

taraf arasinda karsilastirilmasi (sol dominant kisiler ¢ikarilmis)

Mean
Differences

Kas Kalinliklar: (¢cm) Sag Taraf | Sol Taraf (%095 CI) P

Lower — Upper
(Mean)

0,017 -0,06
Rektus abdominis 0,82+0,19 | 0,78 +0,19 ’ ’ 0,001
(0,039)

0,01 -0,073
Eksternal oblik 0,51+0,14 | 0,47+0,14 ’ ’ 0,012
! (0,041)

. . -0,05 - 0,08
Internal oblik 0,67+0,23 | 0,63 +0,23 (0,038) 0,081

— 2
Transversus abdominis | 0,32+0,09 | 0,29 + 0,08 0’0(()3 0 3(1)0 > 0,006

Hasta grubundaki kisilerin kendi belirledikleri agr1 ve disabilite skorlar
(WORC total) ile abdominal kas kalinliklar1 arasindaki  korelasyon
degerlendirilmistir. Her iki tarafta tiim kaslarda WORC total skoru ile negatif yonde
korelasyon goriiliirken, istatistiksel olarak anlamli degildi (bkz. Tablo 4.15).

Tablo 4. 15. Rotator kaf sendromlu kisilerin WORC skorlar1 ile abdominal kas

kalinliklar arasindaki iligki

Kas Sag Taraf Sol Taraf
r P r P
Rektus Abdominis -0,11 0,38 -0,23 0,06
Eksternal oblik -0,03 0,77 -0,98 0,44
Internal oblik -0,11 0,38 -0,17 0,17
Transversus abdominis -0,02 0,86 -0,15 0,21
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Kontrol ve RK gruplarinda grup i¢i abdominal kas kalinliklari ile yas
arasindaki korelasyon sonuglar1 Tablo 4.16°da verilmistir. Eksternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominis kas kalinlik toplamlar1 ile elde edilen lateral
abdominal kas kalinlig1 sag ve sol olarak tek degiskene indirgenmistir. Ayrica sag ve
sol rektus abdominis ve lateral abdominal kas kalinliklarinin toplami ile total
abdominal kas kalinlik degeri elde edilmistir. Yapilan istatistiksel analiz ile total
abdominal kas kalinligi ile yas arasinda anlamli bir negatif korelasyon oldugu

sonucuna varilmistir.

Tablo 4. 16. Her iki grupta abdominal kas kalinliklari ile yas arasindaki iliski

Kas kalinhg Kontrol Grubu RK grubu
r P r P
Sag rektus abdominis -0,537 <0,001 -0,355 0,004
Sol rektus abdominis -0,552 <0,001 -0,350 0,005
Sag lateral abdominal kas -0,313 0,01 -0,233 0,06
Sol lateral abdominal kas -0,241 0,055 -0,322 0,009
Total abdominal kas -0,396 0,001 -0,318 0,01

Arastirmamizda kontrol grubunda yer alan kadin ve erkekler arasindaki
abdominal kas kalinlik ortalamalarn karsilastirildi ve istatistiksel analiz erkeklerin

kadinlara gore onemli Sl¢lide daha kalin abdominal kaslara sahip oldugunu ortaya
koydu (p<0,001) (Tablo 4.17).

Tablo4.17.  Kontrol grubunda cinsiyetler arasi abdominal kas kalinliklarinin
karsilastirilmasi
Kadin Erkek P
Sag rektus abdominis 0,80+ 0,14 1,12 £0,2 <0,001
Sol rektus abdominis 0,79 £ 0,15 1,08+ 0,19 <0,001
Sag lateral abdominal kas 1,41 £0,32 201+04 <0,001
Sol lateral abdominal kas 1,36 £ 0,28 1,95+ 0,37 <0,001
Total abdominal kas 4,37 +£0,81 6,17+ 0,94 <0,001
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Caligmamizda RK grubunda yer alan kadin ve erkekler arasindaki abdominal
kas kalinlik ortalamalar1 karsilastirilmis olup, erkeklerin 6énemli olglide daha kalin

kaslara sahip oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir
(p<0,001) (Tablo 4.18).

Tablo 4. 18. Rotator kaf grubunda cinsiyetler aras1 abdominal kas kalinliklarinin

karsilastirilmasi
Kadin Erkek P
Sag rektus abdominis 0,74+0,13 1,00 £0,2 <0,001
Sol rektus abdominis 0,74 +£0,13 0,98 £0,28 <0,001
Sag lateral abdominal kas 1,34 £ 0,33 1,86 +£0,39 <0,001
Sol lateral abdominal kas 1,34 £ 0,25 1,87 +£0,35 <0,001
Total abdominal kas 4,15+ 0,84 5,72 £ 1,08 <0,001
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5. TARTISMA

Glenohumeral eklem viicuttaki herhangi bir ekleme gore daha fazla hareket
acikligr sergiler. Bu eklemin stabilitesi, omuzun kapsiiloligamantdz yapilari, tiim st
ekstremitenin néromuskiiler kontrolii arasindaki siirekli etkilesim ve koordineli
caligmalartyla saglanir. Rotator kaf kaslarinin kasilmasi dinamik kapsiiloligamant6z
gerilim olusturur. Humerus basini glenoid fossa icinde stabilize eder. Ayn1 zamanda
skapular kontrol ve pozisyonlama da omuzun dinamik stabilizasyonunda rol alir.
Periskapular kaslarin olusturdugu kuvvet ciftleri, glenohumeral ve skapulotorasik
kompleksin uyumlu bir sekilde ¢alismasini saglar (84). Dinamik omuz stabilitesinde
rol alan bir diger faktor, propriosepsiyon ve kinestezi yoluyla saglanan duyusal
bilgilere yanit olan ndromuskiiler kontroldiir. Merkezi sinir sistemine saglanan
herhangi bir postiiral, pozisyonel ve kinetik bilgi eklem stabilitesine katki saglar (10,
85). Yapilan ¢aligsmalar ile proprioseptif ve kinetik egitim yontemlerinin bas iistii atis
yapan sporcularda omuz kompleksinin stabilitesini arttirmanin ayrilmaz bir pargasi

oldugunu ileri siirmiislerdir (86, 87).

Omuzun statik ve dinamik stabilizasyonunun bozuldugu durumlarda ise
rotator kaf sendromu ile karsilasabiliriz. Rotator kaf sendromu omuz agris1 nedenleri
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Yarattig1 agr1 ve disabilite nedeniyle rotator kaf
sendromlu hastalarin etkin bir sekilde tedavi edilmeleri 6nemlidir (5, 22). Rotator kaf
sendromunun geleneksel tedavisi baslica; fizik tedavi modaliteleri, rehabilitasyon
programlari, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar ve kortikosteroid enjeksiyonunu
icerir (22). Tedavinin 6nemli bir kismin1 olusturan egzersiz ve diger fizik tedavi
modalite uygulamalar ise ¢ogunlukla omuz bolgesine lokalize kalmaktadir. Ancak
kinetik zincir teorisine gore ist ekstremite hareketlerinin optimal olarak
gergeklestirilmesinde proksimalden (core bolgeden) distale kinetik enerjinin aktarimi
bliylikk 6nem tasir. Buna gore proksimal segmentteki enerjinin iiretimi veya
aktarimindaki sorun, distal segmentlerde  disfonksiyona yol acgabilir. Distal
segmentteki disfonksiyonu diizeltmek veya Onlemek amaciyla ise oOncelikle

problemin asil kaynaginin tedavi edilmesi gerekmektedir (55).



46

Ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesi ve yaralanmalarin onlenmesinde
“core stabilite” giderek daha ilgi c¢ekici bir konu haline gelmektedir. Core
stabilizasyon ve ekstremite performansi arasindaki iliski genellikle sporcularda
arastirllmis ve ¢ogunlukla da alt ekstremite ile olan iliskisi incelenmistir (10, 88, 89).
Son zamanlarda Ozellikle bas lstli atis yapan atletlerde {iist ekstremite ve core
stabilizasyon iliskisi lizerine olan ilgi artmigtir. Yapilan galismalar, firlatma hareketi
sirasinda daha yiiksek diizeyde gii¢, dayaniklilik ve dinamik stabilite olusturmak i¢in
omuz, skapular bolge ve core kaslarinin sinerjik olarak c¢aligsmalar gerektigine
deginmistir(7, 90, 91). Biz de core stabilizasyon egzersizlerinin omuz

rehabilitasyonuna katk: saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine Mart 2021 — Nisan
2022 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan dahil edilme ve dislama kriterlerine
uyan hastalar ¢aligmaya kabul edildi. Biz ¢alismamizda agrili omuzu ve rotator kaf
patolojisi olan hastalarda abdominal kas giicii, dayanikliligr ve kalinliginin saglikli
bireylerden farkli olabilecegi hipotezine dayanarak RK olan ve olmayan kisilerde
dort major abdominal kasin giiclinli, dayanikliligin1 ve kalinligim1 degerlendirmeyi

amagladik.

Rotator kaf lezyonunun goriilme sikligi ve tedavi sonuglarimi etkileyen risk
faktorlerinin basinda yas gelmektedir (92, 93). Yapilan arastirmalar, ilerleyen yas ile
rotator kaf lezyon sikliginin artacagini ve sonuglarinin daha agir seyredecegini
gostermektedir. Bu durumun yaslanma ile omuzda dejeneratif degisikliklerinin
artmasi, kas yetersizlik artist ve proprioseptif yapinin bozulmasi ile ilgili oldugu
diistiniilmiistiir (93). Calismamizda rotator kaf sendromlu hastalarin yaslar1 literatiirle

uyumlu olarak 31 — 80 arasinda ve ortalama 48,43 + 12,71 idi (94).

Yapilan caligmalar dominant ekstremitede rotator kaf lezyonu goriilme
olasiliginin daha fazla oldugunu gostermektedir. Ayrica bu ¢alismalarda, ileri yagin
ve dominant ekstremitenin rotator kaf lezyonlarinin gelisimi acisindan en giiglii risk
faktorleri olduklar1 belirtilmistir (12, 95, 96). Yamamoto ve ark.lar1, 283 rotator kaf

sendromlu hasta iizerinde c¢alismis ve 167’sinde (%59) lezyonun dominant
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ekstremitede oldugunu tespit etmistir (93). Dominant kolun giinliik tekrarlayict
aktivitelerde ve iste daha sik kullanilmasi sebebiyle rotator kaf sendromundan daha
fazla etkilendigi diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise rotator kaf grubunda 60
kiside (%93,75) sag ekstremite dominansi vardi ve patoloji 38 kiside (%59,3) sag
taraftaydi.

Calismamizda rotator kaf sendromlu hastalarin 42°si (%65,6) kadin ve 22’si
(34,3) erkekti. Kadin oranmmin daha fazla olmasi diger literatiirlerle benzerlik
gostermektedir (97, 98). Bu durumun kadinlarin giin ig¢inde ev isi ve ¢ocuk bakimi
gibi islere daha fazla maruz kalmasi ve erkeklere kiyasla kas kuvvetlerinin daha zayif

olmasi ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda RK grubunda viicut kitle indeksi ortalamasi 27,24 + 3,27,
kontrol grubunda 26,24 + 3,28 olarak bulundu ve iki grubun VKI ortalamalar1 kilolu
kategorisine dahildi. Viicut kitle indeksinin literatiir ile uyumlu oldugu goriildi (12,
95, 96).

Bu calismada omuza bagli engelliligi, SPADI ve WORC anketleri ile
degerlendirdik. Rotator kaf lezyonu olan kisilerde kontrol grubuna kiyasla agrinin
anlamli bir sekilde daha fazla oldugunu ve fonksiyonel sonuglarin belirgin bir sekilde
daha diisik oldugunu belirledik. Ayrica engellilik skorlari ile abdominal core
kaslarinin dayaniklik ve giicii arasinda negatif bir iliski oldugunu tespit ettik. Kontrol
grubunda fleksor dayaniklilik siirelerini RK grubuna gore daha yiiksek bulduk.
Fleksor endurans testi, abdominal fleksér kas dayanikliliginin izometrik
degerlendirmesini saglayan bir testtir. Bir grup kadin ve erkekten olusan elit
sporcunun abdominal kas dayaniklilig1 fleksor endurans testi ile degerlendirilmistir
ve degerlendirici i¢i giivenilirlik yiiksek bulunmustur. Ayni ¢aligmada fleksor
endurans testinde 6nemli bir cinsiyet farki gézlenmemistir (99). Rotator kaf hasar1 ve
core stabilitesi arasindaki iliskiyi aragtiran bir c¢alismada benzer sekilde core
dayaniklilik siireleri kontrol grubunda daha yiiksek bulunmustur ve engellilik skorlari
ile dayaniklilik arasinda negatif korelasyon gosterilmistir (12). Subakromial sikigma

sendromlu hastalarda core stabilitenin degerlendirildigi bir baska arastirmada da
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subakromial sikigma sendromu olanlarda diisiik core stabilitesi ve fonksiyonel

eksiklik oldugu tespit edilmistir (100).

Omuz gibi kompleks eklemlerin yaralanmalarinda, ekstremitenin motor
kontrolii adaptasyon saglamak i¢in kompansatuar degisikliklere gider. Bu
adaptasyonlar, yaralanmanin ilk asamalarinda ¢oziilmezse, hareketin kalitesini ve
miktarini olumsuz yonde etkileyen kompansatuar hareket paternlerine yol acar (13).
Cok parcali kinetik zincirin sadece bir parcast olan omuz ekleminin patolojilerinde
geleneksel lokalize tedaviler kompansatuar paternlerin gelismesini engellemede
yeterli olmayabilir (11). Bu nedenle tiim sistemi ¢alistiran ¢ok parcali rehabilitasyon
yaklasimina gerek vardir. Bu stratejide Onerilen yaklasim “core stabilizasyondur”.
Core ve alt ekstremite biiyiik kas gruplarinda gelistirilen kuvvet, iist ekstremiteye
iletilerek ele aktarilan kinetik enerjinin  %51-55"ini olusturur. Boylece iist
ekstremitede hareket gerceklestirilirken periferik eklemler tizerindeki yiik azalmis
olur (101). Ayhan ve ark.lari, dirsek ve el bilek yaralanmali 27 hastada core
stabilizasyon ve geleneksel rehabilitasyonun etkinligini karsilastirmislardir.
Calismada agr1 ve hareket agikligi Olglimleri yani sira kompansatuar hareket
paternleri ve gévde kas kuvveti analizi de yapilmistir. Calismanin sonucunda distal
kol yaralanmalarinda core stabilizasyon egzersizlerinin proksimal stabiliteyi
arttirarak hareket paternlerini optimize ettigini belirtmislerdir (102). Omuz
disfonksiyonu ve core instabilite arasinda iligki olup olmadigini inceleyen bir baska
calismada ise omuz sikisma sendromu olan hastalar ve saglikli goniilliiler ¢alismaya
dahil edilmis ve core stabilizasyonlar1 degerlendirilmistir. Calisgmanin sonucunda
omuz sikisma sendromu olan hastalar ile saglikli kontroller arasinda core stabilitesi
ve fonksiyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (100). Bizim
calismamizda RK grubunda ortalama govde fleksor kas giici 3,79 + 0,89, sag
rotasyon kas giicii 3,89 + 0,79, sol rotasyon kas giicii 3,84 + 0,83 ve kontrol
grubunda ise fleksor kas giicii 4,28 + 0,96, sag rotasyon kas giicii 4,35 + 0,8, sol
rotasyon kas giicii 4,40 £ 0,79 olarak olciildii. ki grup gdvde kas giicleri
karsilastirildiginda 3 yon icin de istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli farklilik
tespit edildi (p = 0,001). G6évdenin fleksor endurans testi sonuglar1 ise RK grubunda
ortalama 19,67 + 7,12 sn. ve kontrol grubunda ortalama 25,55 + 9,95 sn. idi (p <
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0,001). Degerlendirmelerimiz sonucunda RK grubunda saglikli kisilere kiyasla daha
zayif govde kas giicii ve azalmig endurans tespit ettik. Rotator kaf hasari olanlarda
core stabiliteyi degerlendiren bir ¢alismada, katilimcilara endurans testleri
uygulanmis, kontrol grubunda RK grubuna kiyasla prone ve supin koprii endurans
testleri anlamli olarak daha iyi iken fleksér endurans testinde anlamli fark
gozlenmemistir (12). Arastirmamizda Onerilen iliski dogrultusunda literatiir
tarandiginda rotator kaf sendromlu hastalarda simirli sayida core stabilizasyon

calismast mevcutken govde kas giicliniin degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlamadik.

Son yapilan arastirmalarda, agrinin kas aktivitesini inhibe edici etkisi tizerine
durulmaktadir. Kas iskelet agrist olan durumlarda (temporomandibular bozukluklar,
kas gerginligi bas agrisi, fibromiyalji, kronik bel agrisi1 ve egzersiz sonrasi kas agrist)
motor iglevin incelendigi bir calismada agrinin agonist kas aktivitesini azalttig1
antagonist kas aktivitesinde ise kii¢iik bir artisa sebep oldugu gosterilmistir. Bu
degisikliklerin sonucunda kuvvet iiretimi ve etkilenen viicut boélimiinde hareket
araligi ve miktarinda azalma oldugu vurgulanmistir (103). Agr1 adaptasyon modeli
olarak tanimlanan bu mekanizmaya destek veren bir baska ¢alismada, insan masseter
kasina salin enjeksiyonu ile deneysel kas agrisi tasarlanmis ve agrili durumda daha
kiigiik genlikli, daha yavas hareketler ve azalmis EMG aktivitesiyle sonuglanmistir
(104) . Yoriikoglu ve ark.’nin arastirmasinda, rotator kaf onarim cerrahisi gegiren
hastalarda core stabilitesi ve iist ekstremite performansi arasindaki iliski saglikli
katilimcilar karsilastirilmistir. Calismanin hasta grubunda anlamli derecede daha
fazla agri ve disabilite oldugu ve core enduransinin agri ile anlamli bir negatif
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (12). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
omuzun agr1 ve disabilitesi ile abdominal kas giicli ve enduransi arasinda literatiir ile

uyumlu anlamli bir negatif korelasyon gozlenmistir.

Abdominal kaslar core stabilizasyonda Onemli role sahiptir ancak klinik
muayene ve degerlendirilmeleri diger ekstremite kaslarina kiyasla giictiir (105). Bu
nedenle ultrasonografi ile abdominal kaslarin degerlendirilmesi bir¢ok arastirmanin
konusu olmustur. Ancak bu aragtirmalar agirlikli olarak bel agrisi olan hastalar ve
atletik performans ile ilgilidir (106-108). Daha az sayida olmakla beraber alt

ekstremite problemleri ile iligkisini inceleyen ¢alismalar da literatiirde mevcuttur



50

(109). Ancak literatiirii taradigimizda omuz patolojisi olan hastalarda abdominal
kaslarin ultrasonografik degerlendirilmesi ile ilgili bir aragtirmaya rastlamadik.
Tahan ve ark.lar1, saglikli kisilerde istirahat halindeki karin kaslarinin boyutunu ve
simetrisini degerlendirmek i¢in tasarladiklar1 calismada 156 saglikli yetiskini
degerlendirmisler ve viicudun her iki tarafinda ve her iki cinsiyette karin kas
kalinliklarinin kiigiikkten biiylige TrA< EO < 10 < RA seklinde siralandigini
saptamiglardir. Ayrica erkeklerin kadinlara gore onemli Olgiide daha kalin karin
kaslar1 oldugu gosterilmistir (77). Rankin ve ark.nin, karin kasi1 boyutu ve simetrisi
icin normal referans araliklar1 olusturmak ve cinsiyet ile yas iizerindeki etkilerini
incelemek icin saglikli bireylerde yaptiklari ¢alismada OE, OI ve TrA i¢in mutlak
boyut asimetrisinde hem pozisyon hem de cinsiyetler arasi en yliksek fark TrA i¢in
tespit edilmistir. En iyl simetri ise rektus abdoministe olmakla beraber nispi
kalinliklar 4 abdominal kas i¢in de simetrik bulunmustur (17). Biz ¢alismamizda
katilmcilarin  abdominal kas kalinliklarint ultrasonografi ile bileteral olarak
degerlendirdik. Kontrol grubundaki kisilerde literatiir ile benzer sekilde karin kas
kalinliklar1 kiigiikten biiyiige TrA< EO < IO < RA olarak siralanmaktadir.
Calismamizda kontrol grubunda sag taraf karin kaslar1 (rektus abdominis, internal
oblik, transversus abdominis) sola kiyasla anlamli bir sekilde daha kalin idi. Bu
asimetrinin kontrol grubunu olusturan kisilerin %93,75’ini olusturan sag dominansi

ile iligkili olabilecegini diistinmekteyiz.

Abdominal kas giicii ve dayaniklilig1 ile kas kalinligimi etkileyen faktorler
arasinda ilk siralarda yas ve cinsiyet gelir (71). Yapilan arastirmalarda bireylerde yas
ile kas kalinlig1 arasinda anlamli bir negatif korelasyon bulunmustur. Ancak
yaslanma ile olan kas kalinlik kaybinin erkekler ile kadinlar arasinda benzer oldugu
tespit edilmistir. Cinsiyete gore hem gen¢ hem yash bireylerde, kadinlarin erkeklere
gore daha ince kas kalinliklarina sahip olduklari gosterilmistir (17, 110).
Caligmamizda literatiir ile benzer sekilde yas ile abdominal kaslar arasinda anlamli
bir negatif korelasyon oldugu goriilmektedir (17, 71, 77). Erkeklerin ise kadinlardan
onemli Ol¢lide daha kalin abdominal kas kalinhigina sahip oldugunu belirledik.
Sonugclar iki grup i¢in de erkeklerin daha kalin karin kaslarina sahip olmasi lehine

idi. Kas kalinligimin cinsiyete gore gosterdigi farkliligin klinik sonuglari olabilir.



51

Ornegin; bu durum kadmlarin erkeklere kiyasla giinliikk aktivitelerdeki stres

maruziyetine ve egzersize verdigi yanit farkini agiklayabilir.

Literatiirde agrili omuz patolojisi olan kisilerde abdominal kaslarin
ultrasonografik degerlendirmesine rastlamadik. Ancak yapilan bir calismada
patellofemoral agri sendromu (PFA) olan ve olmayan 44 kadin hastanin abdominal
kas kalinliklart incelenmis ve patellofemoral agrisi olan hastalarda Ol ve OE
kaslarmin daha diisiik kalinlikta oldugu tespit edilmis. Bunun govde
biyomekanigindeki bozulmayla iliskili oldugu distniilmistir. Ayrica PFA’nin
dinamik degisikliklerle iliskili olmasi nedeniyle agirlikli olarak dinamik stabilizator
gorevi lstlenen Ol ve OE fonksiyonundaki bozulmanin daha fazla olabilecegi 6ne
striilmistir (109). Bir baska c¢alismada ise ileri bas durusu olan kisilerde
kraniovertebral ag1 ve ultrasonografik lateral karin kaslarimin kalinlik Olgtimleri
karsilastinlmistir. Kraniovertebral aginin azalmasi ile TrA kas kalinligindaki azalma
arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bulunmustur. TrA’nin kasilmasi ile
torakolomber fasyada gerilme, karin i¢i basingta artis saglanir. Bu kasin hareketten
¢ok postiir ile iliskili olmasi da bu postiiral bozuklukla iliskisini agiklayabilir (111).
Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde rotator kaf sendromu olanlarda ortalama
abdominal kas kalinliklar1 kontrol grubundakilere kiyasla daha ince olarak tespit
edildi.

Arastirmamizda kontrol grubunda bulunan kisilerin sag taraf karin kaslarinin
(rektus abdominis, internal oblik, transversus abdominis) kalinliklar1 sola kiyasla
anlaml bir sekilde daha kalin idi. RK grubu i¢indeki hastalarin sag ve sol taraf karin
kas kalinliklart kiyaslandiginda ise aralarinda anlamli fark bulunmadi. Bu durumun
64 kisinin dahil edildigi RK grubunun 38’1 sag ve 26’s1 sol olmak iizere yaklasik yari
yartya boliinmesi ve abdominal kas simetrisini etkileyebilecek diger faktorler

(6rnegin; dominant ekstremite) ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Dominant ekstremite ve omuz patolojisinin oldugu taraftan, abdominal kas
kalinliginin etkilenecegi diisiiniilerek ileri istatistiksel analiz i¢in sol dominansi olan
kisiler 6rneklemden ¢ikarildi. Calismamizda her iki grupta da 4 adet sol dominant {ist

ekstremiteye sahip kisi bulunmaktaydi. Gruplardan sol dominant ekstremiteye sahip
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olan toplamda 8 kisi ¢ikarildi ve tamami sag dominant olan 6rneklem elde edildi (Iki
grupta da cikarilanlarin 2’si kadin 2’si erkekti. Ayrica RK grubundan ¢ikarilanlarin
tamami sag taraf omuz patolojisine sahipti.). Bu elemenin ardindan sag ve sol taraf
abdominal kas kalinliklar1 tekrar degerlendirildi. Sonuglarimiza gore, kontrol
grubunda onceki ile benzer sekilde rektus abdominis, internal oblik ve transversus
abdominis kaslarinin istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha kalin oldugunu tespit
ettik. Eksternal oblik kas i¢in ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Bu
durumdan, eksternal oblik kasin unilateral kontraksiyonunda, kontralateral rotasyon
ve ipsilateral lateral fleksiyonu saglayan ¢ift tarafli fonksiyonunun sorumlu oldugunu
diistintiyoruz (112). Sag dominant kisilerden olusan rotator kaf grubunda ise yine
onceki degerlendirme ile benzer sekilde sag ve sol taraf abdominal kaslar arasinda
kalinlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Sag dominansi olan
kisilerde; kontrol grubunda sag taraf kaslar1 kalinken, RK grubunda sag ve sol taraf
karmm kas kalinliklarinin benzer olmasi, rotator kaf patolojisinin abdominal kas
kalinliklart tizerine etkisini gdstermektedir. Bunun tizerine sag dominansi olan RK
grubundaki kisileri patolojinin bulundugu omuza gore iki gruba ayirdik. Sag omuz
patolojisi olanlarda abdominal kas kalinliklar1 solda saga kiyasla artig gosterdi. Sol
omuz patolojisi olanlarda ise abdominal kas kalinliklart sagda sola kiyasla daha kalin
olarak bulundu. Sonug¢ olarak agrili omuz ve rotator kaf patolojisi varliginin
abdominal kas giicii ve dayanikliliginda azalma yan1 sira daha objektif bir veri olan

abdominal kas kalinliginda azalma ile de iliskisi olabilecegini tespit ettik.
Bu ¢aligsmanin bir takim limitasyonlari vardi:

1. Kesitsel bir ¢alisma olmasi nedeniyle abdominal kas giicli, dayanikliligi ve
kalinligindaki azalma ile rotator kaf lezyonu arasinda neden ve sonug iliskisi
agisindan ayrim yapilamamistir.

2. Rotator kaf grubunun her iki ekstremiteye ait patolojiyi igermesi abdominal
kas kalinligi olglimii agisindan bir dezavantajdi. Calismamizda RK grubu kendi
icinde sag ve sol taraf omuz patolojisi olanlar olarak degerlendirilse de kisi sayisi
kisith kalmustir.

3. Ultrasonografik olgtimler tek kisi tarafindan yapildigi igin gozlemciler arasi

giivenilirlik bakilamamustir.
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Calismamizin giiglii yanlari ise:

1. Calismamiz rotator kaf sendromlu kisilerde ultrasonografik abdominal kas
kalinlig1 6l¢timii yapilmis ilk ¢aligma olmasi nedeniyle 6nemlidir ve ileride yapilacak
calismalara 151k tutacaktir.

2. Arastirmamizda kontrol grubunun bulunmasi saglikli ve hasta kisiler arasinda
kas giicii, dayaniklilig1 ve kas kalinligin1 karsilastirma imkan sunmustur. Ek olarak
saglikli kisilerin degerlendirilmesi dominant ekstremitenin abdominal kas kalinlig
izerine etkisini gormemizi saglamistir.

3. Abdominal kaslarin rotator kaf patolojileri ile olan iliskisi vurgulanmis olup

rotator kaf sendromlu kisilerin fizik tedavi regetesine katkida bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda rotator kaf patolojisi olan kisilerde abdominal kas giicii ve

dayaniklilig1 ile kas kalinlik 6l¢iimii arasindaki iliskiyi degerlendirdik.

Arastirmamizdan elde ettigimiz verilere dayanarak; abdominal kas gilicii ve
dayanikliliginin omuz agr1 ve disabilitesi ile negatif korelasyon gosterdigini tespit
ettik. Abdominal kas kalinliklar1 ise RK grubunda omuz agr1 ve disabilite skorlari
yiikseldik¢e azalma egilimindeydi ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski gosterilemedi. Kontrol ve RK gruplarinda sag ve sol taraf abdominal kas
kalinliklar1 kiyaslandiginda rotator kaf patolojisi olan tarafta kas kalinliklarinin
azaldigini tespit ettik. Ayn1 zamanda arastirmamizin verilerine gore ileri yas ve kadin
cinsiyetin abdominal kas kalinlig1 iizerine negatif, dominant ekstremitenin ise

ipsilateral abdominal kas kalinligi iizerine pozitif etkisi oldugunu gozlemledik.

Ozetle; rotator kaf patolojisi ile abdominal kas giicii, dayanikliligi ve kas kalinlig:
arasinda anlamli bir iliski bulduk. Rotator kaf yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve
tedavisinin bir pargasi olarak core pozisyonu ve hareketinin degerlendirilmesi ve
rotator kaf sendromunun klasik egzersiz regetesine abdominal -core- kaslara yonelik

giiclendirme ve endurans egzersizlerinin eklenmesi gerektigi kanaatine vardik.

Gelecekteki calismalar, daha biiyiik bir 6rneklem ve farkli omuz sorunlarini
icerebilir. Ayrica core kaslar1 ve rotator kaf patolojisi arasindaki neden-sonug

iliskisini aydinlatmaya yonelik ¢alismalar tasarlanabilir.
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