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OZET

Rotator Manset Yirtig1 Olan Hastalarin Somatotiplerinin ve Antropometrik

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Amac¢: Bu calismada somatotipin rotator manget yirtigr ile iliskisini
gozlemleyecegimizi ve fizyoterapi sonrasi agr1 ve normal eklem hareketi bakimindan

etkisini gorebilecegimizi diislindiik.

Materyal ve Metot: Calismamiza 2020-2021 yillarinda Tekirdag Devlet
Hastanesinde RMY tanili 84 hasta dahil edildi. Hastalarin 43’4 kadin, 41°1 erkekti.
Katilimcilar yas ve cinsiyete gore gruplandirilarak degerlendirildi. Hastalarin agri igin
VAS, omuz fonksyonu icin WORC, SPADI ve Quick Dash skorlar1 ve NEH degerleri
olciildii. Ilgili antropometrik dlgiimler yapildi. Somatotip icin Heath-Carter yontemi

kullanildi.

Bulgular: Hastalarin 64’i (%76) endomorfik-mezomorf somatotipteydi. 14
hasta (%17) mezomorf-endomorf, 4 hasta (%5) mezomorfik-endomorf, 1 hasta (%1)
dengeli mezomorf ve 1 hasta (%1) ektomorfik-endomorf somatotipti. Erkeklerde 32
hasta (%78) endomorfik-mezomorf, 8 hasta (%19.5) mezomorf-endomorf ve 1 (%2.5)
hasta ise dengeli-mezomorf somatotipti. Kadinlarda 32 hasta (%74.4) endomorfik-
mezomorf, 6 hasta (%13.9) mezomorf-endomorf, 4 hasta (% 9.3) mezomorfik-endomorf
ve 1 hasta (%2.3) ektomorfik-endomorf somatotipti. 45 yasindan kii¢iik olanlarin
%71.4°1 ve 45-55 yasinda olanlarin %50’si parsiyel yirtikken 56-65 yasinda olanlarin
%801 ve 65 yasinda biiyiik olanlarin %76.5’i tam kat yirtik olarak elde edildi.

Sonuglar: RMY hastalarinin  cinsiyet farketmeksizin somatotiplerinin
mezomorfik agirlikli viicut tipine sahip olduklarini gozlemledik. Mezomorfik viicut
tipine sahip bireyler, farkli viicut tipine sahip bireylerden daha fazla RMY olma
ihtimaline sahiptirler. Caligmamiza gére RMY’nin cinsiyete gore prevalansinin
degismedigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset yirtig1, somatotip, antropometri
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ABSTRACT

Evaluation of Somatotypes and Anthropometric Measurements of Patients With
Rotator Cuff Tears

Aim: This study aims to observe the relationship of somatotype with rotator cuff

tears and see its effects in terms of pain and range of motion after physiotherapy.

Material and Method: 84 patients (43 female, 41 male) diagnosed with RCT in
Tekirdag State Hospital between 2020 and 2021 were included. Participants were
grouped and evaluated in terms of age and gender. VAS scoring for pain, WORC,
SPADI and Quick Dash scores for shoulder function and ROM values were measured.
Relevant anthropometric measurements were made. Heath-Carter method was used for

somatotype.

Results: 64 (76.2%) patients had endomorph-mesomorph, 14 (17%) had
mesomorph-endomorph, 4 (5%) had mesomorph-endomorph, 1 (1%) had balanced
mesomorph and 1 (1%) had ectomorph-endomorph somatotype. Of the male patients,
32 (78%) had endomorph-mesomorph, 8 (19.5%) had mesomorph-endomorph and 1
(2.5%) had balanced mesomorph somatotype. Of the female patients, 32 (74.4%) had
endomorph-mesomorph, 6 (9.3%) had mesomorph-endomorph, 4 had mesomorph-
endomorph and 1 (2.3%) had ectomorph-endomorph somatotype. 71.4% of the
participants younger than 45 years of age and 50% of those between 45 and 55 had
partial tear; 80% of those between 56 and 65 and 76.5% of those older than 65 had

complete tear.

Conclusion: Regardless of gender, RCT patients had predominantly
mesomorphic body type. Individuals with mesomorphic body type are more likely to

have RCT. Our results show that RCT prevalence does not change according to gender.

Keywords: Rotator cuff tears, somatotype, anthropometry
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

Art : Articulatio

cm : Santimetre

kg : Kilogram

m : Musculus

MRG : Manyetik Rezonans Gorlintiisii
NEH : Normal Eklem Hareketi
Quick-DASH : Kol Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi
RMG . Rotator Manset Grubu

RMY : Rotator Manset Yirtig1

ROM : Range of Motion

SPADI : Omuz Agr ve Kisithilik Indeksi
WORC : Western Ontario Rotator Cuff Index
VAS . Viziiel Analog Skalasi

VKi : Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS

Omuz bolgesinde scapula kemiginden baslaylp humerusa kadar uzanan m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis kaslar1 rotator
manget grubu olarak adlandirilir. Rotator manget yaralanmalari omuz bdlgesi
hasarlanmalarinda en sik gozlenen vakadir. Hastanin yasi gibi diger hazirlayici
faktorlere bagli olarak gelisen rotator manget yaralanmalari, travmatik veya dejeneratif
olabilir. Bu durum kas grubunda akut tendinopati olarak baslayip, kismi ve tam kat
yirtiklara dogru ilerleyebilir. Gozlenen vakalarda en ¢ok m. supraspinatus ikincil olarak

da m. infraspinatus etkilenir (1).

Rotator mansetin yirtiklar1 (RMY) i¢ ve dis etkenler adi altinda ¢ok farkli sebebe
bagl olarak ortaya ¢ikar. Bunlar genel olarak sikisma (impingement), akromion tipi,

tekrarlanan bas iizeri hareketler, yas, avaskiilarizasyon seklinde siralanabilir (2, 3).

Glenohumeral eklem bir top-soket eklem tipidir ve biiyiik bir kiirevi humerus
bas1 ve kiigiik bir glenoid bosluk igerir. Anatomik olan bu yapisi eklemi oldukca
hareketli kilar, ancak ayni zamanda stabil olmayan hale de getirir. Omuzdaki
stabilizasyon; kapsiil, labrum, eklem i¢i negatif basing ve glenohumeral baglar gibi
glenohumeral eklemin (statik stabilizatorler) non-contractile dokulari ve rotator manset
ve m. biceps brachii'nin uzun basi gibi kas dokular1 (dinamik stabilizatorler) tarafindan

saglanir (4).

RMY’nin dogal seyrini anlamaya c¢aligarak, hastalik siirecinin etyolojisine ve
geri doniisii olmayan rotator manset degisikliklerini siirlandirmak i¢in konservatif
tedaviye kars1 erken cerrahi miidahalenin ne zaman dikkate alinmasi gerektigine dair bir

kavrayis elde edilebilir (5).

Rotator mansetin birincil biyomekanik rolii, humerus basini glenoid'e sikistirarak
glenohumeral eklemi stabilize etmektir. Rotator manset kaslarinin tendonlar1 eklem
kapsiilti ile karigir ve eklemi inferior yiizii hari¢ olmak {izere posterior, superior ve
anterior yonden ¢evreleyerek muskulotendindz bir yaka olusturur. Humerusun eklemin
korunmasiz inferior kismi boyunca asagi kaymasiyla omuz ¢ikiklarinin ¢ogunun bu
sekilde olusmasinda bu dizilim 6nemli bir etkendir. Kol hareketleri sirasinda, rotator

kaslar humerusun baginin kaymasini onler ve tam hareket araliina izin verir ve stabilite



saglar. Ek olarak, rotator manget kaslari, abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyonu

kolaylastirarak omuz ekleminin hareketliligine yardimci olur (4).

RMY, hastalarin ¢ogunda omuz fonksiyon kisitliliklarina yol acar ve kisilerin
giinliik yasam aktivitelerini giiglestirir (6). RMY prevalansi yas ilerledikg¢e artis gosterir,
60 yasin istiindeki asemptomatik RMY’li kisilerin yarisindan fazla bir oranda
yasantilarin1 devam ettirdikleri bildirilmektedir (7). Yapilan ¢aligmalar besinci dekatta
kisilerin %13, altinct dekatta %20 ve yedinci dekatta %31 oraninda RMY

prevalansindan s6z etmektedir (8).

Yapilan caligmalar kisilerin meslekleri veya ilgilendikleri spor dallarinin omuz
ve boyun rahatsizliklari ile ilgili olduklarini bildirmektedir. RMY ’nin risk faktorlerini
belirlemek, oOnleyici tedbirleri alabilmek adina 6nemlidir (9). Dolayisiyla kisilerin
kendileri i¢in uygun olan aktiviteler ve mesleklere yonelmesi halk sagligi adina 6nem

arz etmektedir.

Baz1 caligmalarda RMY ile obezitenin baska bir deyisle yiiksek viicut kitle
indeksi degerinin (VKI) bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (10, 11). Bu ¢alismalar bizi
somatotipin de RMY i¢in bir risk faktorii olabilecegi fikrine gotiirmustiir. Literatiire
bakildiginda somatotip ile ilgili yapilmis calismalar genelde saglikli kisiler iizerinde
veya belli spor branslartyla ugrasanlar tizerinde yapilmistir (12, 13). RMY’nin
toplumdaki yiiksek prevalansi, bu hastalik i¢in risk faktoérlerini bilmek agisindan kisilere
fayda saglayabilir. RMY ‘nin somatotip ile iliskisini inceleyen ilk ¢alisma olarak
literatiire katki sunacagimizi diisiinmekle birlikte, kisilerin somatotiplerine uygun olarak
kendi meslekleri agisindan ve ugrastiklar1 spor faaliyetleri acisindan farkindalik

yaratacagin diisiiniiyoruz. Caligma i¢in hipotezlerimiz sunlardi:
*  H1: Belli bir somatotipe sahip kisilerin RMY olma ihtimali daha yiiksektir.

* H2: Belli bir somatotipe sahip olmanin kisilerde RMY olusumuna etkisi

yoktur.

* H3: RMY hastalarinda belli bir somatotipe sahip olmanin tedavi siirecinde

NEH gelisiminde etkisi vardir.

* H4: RMY hastalarinda belli bir somatotipe sahip olmanin tedavi siirecinde

NEH gelisimi {izerinde etkisi yoktur.



Yapacagimiz bu calismanin sonucundan, belli bir viicut tipine sahip olmanin
RMY olma riskini arttirip arttirmadigini gézlemleyecegimizi ve ayrica belli bir
somatotipe sahip olmanin fizyoterapi sonrasi agr1 ve eklem hareket agikligi bakimindan

etkisini gorecegimizi diisliniiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Bolgesi Anatomisi

Articulatio (Art.)) humeri: Humerus’a ait caput humeri ile scapula’ya ait cavitas
glenoidalis arasinda olan, sinovyal eklemlere ait spheroidea tipinde eklemdir.
Viicudumuzdaki en hareketli eklemdir. Cavitas glenoidalis’i halka seklinde ve fibroz
kikirdak yapisinda olan labrum glenoidale derinlestirir. iki kemigin de eklem kikirdag
hyalin kikirdaktir (14). Eklemin baslica ligamentleri, ligamenta glenohumeralia, lig.
coracohumerale, lig. coracoacromiale ve lig. transversum humeri’dir. Lig.
coracoacromiale humerus basini iistten desteleyerek eklemin superior yone ¢ikmasina
engel olur (14). Eklemin baslica hareketleri fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-
adduksiyon ve eksternal-internal rotasyondur. Fossa glenoidalis yiizeyiyle humerus
basinin ylizeyinin ancak %35’1 temas halindedir. Bu durum, eklem ig¢in genisce bir
hareket imkan1 sunarken eklemin stabilizasyonunu giigclestirmektedir. Eklem i¢i negatif
basing, labrum glenoidale, eklem kapsiilii ve eklem ligamentleri statik stabilizasyonda
onemlidir. Stabilizasyonun dinamik olarak saglanmasinda ise 6zellikle rotator manset
kaslarinin uzantisi olan tendonlarin eklem kapsiiliinii sarmas1 ve ayrica m. deltoideus ve

m. biceps brachii’nin uzun basi, m. teres major gibi kas dokularinin pay1 biiytiktiir (16).

Acromion

Lig. coracoacromiale A= — Clavicula

Capsula articularis

m. subscapularis tendonu

m. biceps brachii caput longum

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

Sekil 2.1. Omuz eklemi (sobotta insan anatomisi atlasi) (15).



Art. humeri’nin eklem kapsiilii: Fibroz ve gevsek bir yapidadir. Eklem kapsiili,
medial ucu cavitas glenoidalis’e lateral ucu da collum anatomicum’a uzanarak eklemi
sarar. Eklem kapsiiliiniin iistte bulunan kismi proc. coracoideus’un dip kisimina kadar
uzanir. Eklem kapsiiliiniin iki adet agikligi vardir. Biri humerus’un biiylik ve kii¢iik
tuberkiilleri arasinda (buradan m. biceps brachii’nin uzun bas1 geger), digeri ise proc.
coracoideus’un asagisinda ve On tarafindadir. Eklem kapsiiliiniin en zayif bdlgesi alt
kismidir ve bu bolge rotator manget grubu kaslar tarafindan desteklenmemektedir.
Membrana synovialis eklem kapsiiliinii ¢evreleyerek humerus boynuna atlar. Ayrica
membrana synovialis, labrum glenoidalis’i, caput humeri’nin ekleme katilan kism1 ve
m. biceps brachii’nin caput longum 'u i¢in tiibiiler bir kilif olusturur ve eklem bosluguna

girip sulcus intertubercularis’te seyreder (14).

Art. acromioclavicularis: Plana tipinde eklem siniflamasina girer (17). Acromion ile
clavicula’nin lateral ucunun yaptigi eklemdir. Her iki eklem yiizii de fibroz kikirdaga
sahiptir. Kama seklinde tam olmayan bir discus articularis’i vardir. Eklem kapsiilii
nispeten zayif olmasina ragmen m. trapezius kasinin lifleri tarafindan desteklenmektedir.
Ligamentleri baslica lig. acromioclaviculare ve lig. coracoclaviculare’dir. Lig.
coracoclaviculare lig. conoideum ve lig. trapezoideum adlarinda iki par¢adan olusur ve
bu iki ligament bir bursa ile ayrilmstir (14). Eklem stabilizasyonu lig.
acromioclavicularis ve lig. coracoclavicularis sayesinde olur. Clavicula rotasyonu

eklemin yaptig1 en biiyiik harekettir (16).

Art. sternoclavicularis: Clavicula’nin sternal pargasi ile manubrium sterni’de bulunan
eklem ytizleri ve birinci kostanin iist yiizeyi arasinda olusur. Plana tipte eklem oldugunu
bildirenler olsa da genel kabul sellar tipte oldugudur (18). Fonksiyon bakimindan
spheroidea grubu eklem tipidir. Eklem yiizleri fibroz kikirdaktir. Discus articularis’i
vardir. Bu discus lig. sternoclaviculare anterius ve posterius’a sikica yapisiktir. Bu
ligamentleri eklem kapsiiliiniin kalinlagmas1 olusturur ve eklemin saglamligi bu
ligamentler sayesindedir. Dolayisiyla bu baglar sayesinde clavicula dislokasyonlari
olduk¢a nadirdir. Eklem stabiliitesi lig. sternoclaviculare anterius ve posterius, lig.
costoclaviculare, lig. interclaviculare tarafindan saglanir (14). Ug farkli eksende

elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon hareketleri yapar (19).

Omuz Kompleksi Kaslari: Omuz bdolgesinde bulunan baslica kaslar scapula’dan
humerus’a uzanan m. deltoideus, m. teres major, ve rotator manset grubu (RMG)

kaslaridir. RMG kaslar1 m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m.
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subscapularis’tir. Bu kaslar omuz eklemi etrafinda muskulotendinéz bir yap1

olusturduklari i¢in bu isimle adlandirilir (14).

M. supraspinatus

Bursa subacromialis
Lig. coracoacromiale

M. infraspinatus

M. subscapularis

M. teres minor
\\7“ Cavitas glenoidalis

Sobotta - Atlas der Anatomie des Menschen

Sekil 2.2. RMG kaslarinin eklem kapsiiliine tutunma yerleri ve cavitas glenoidalis
(Sobotta Anatomi Atlasi) (20).

M. supraspinatus: Origo’su scapula’ya ait fossa supraspinata’nin medial 2/3
kismindan baglar ve acromion’un altindan gegerek humerus’a ait tuberculum majus’un
tist kismmna yapisir. M. infraspinatus ve eklem kapsiiline karisir. Bipennat grubu
kaslardandir. Fonksiyonu omuz abduksiyon hareketinin 15°lik ilk kismi basta olmak
tizere omuz abduksiyonunu baglatmaktir. Az da olsa dig rotasyona katki sunar. Siniri n.
suprascapularistir. (17). Oteki dort rotator manset grubu kaslariyla beraber eklem
kapsiilii araciligiyla humerus basmin stabilizasyonuna biiyiik katki sunar. Humerus
biiyiik tuberkiiliine yapisma alant m. subscapularis ve m. infraspinatus’a oranla daha
azdir (16, 21). Kasin tendonu korakoakromiyal arktan gectiginden kasilmasi esnasinda

sikigmaya kars1 subakromiyal bursa tarafindan korunur (14).

M. infraspinatus: Scapula’ya ait fossa infraspinata’nin 2/3 medial boliimiinden ve
tizerini Orten fasyadan baslayarak laterale dogru daralir ve humerus’a ait tuberculum
majus’un orta kismina tutunur. Kasin kirisi eklem kapsiiliine yapisiktir. Multipennatus
grubu kaslardandir. Kolun en kuvvetli dis rotasyon yaptiran kasidir. Siniri n.

suprascapularis’tir. Omuz ekleminin posterior stabilizasyonunda énemlidir (17).



M. supraspinatus

Acromion

M. infraspinatus

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen,
23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

" - Proc. coracoideus

Bursa subacromialis

M. subscapularis

Humerus

Sekil 2.3. RMG kaslar1 (Sobotta Anatomi Atlasi) (20).

M. teres minor: Scapula’nin dis kenarinin 2/3 tist béliimiinden ve buradaki komsu fasyadan

baslayip, eklem kapsiiliine yapisarak humerus’un tuberculum majus’un posteriorunda m.

infraspinatus tendonunun tutunma yerinin alt kismma yapisir. Omuza eksternal yaptirir,

ayrica omuzun adduksiyonuna katkida bulunur. Siniri n. axillaristir (17).

M. subscapularis: Scapula’nin anterior kismindaki fossa subscapularis’i dolduran

genis, licgenimsi multipennat bir kastir. Laterale dogru daralarak omuz ekleminin

Onitinden geger ve humerus’a ait tuberculum minus’a tutunur. Omuzun en kuvvetli i¢

rotasyon yaptiran kasidir. Glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda humerus

bagini cavitas glenoidalise ¢ekerek 6nemli katki verir. Siniri n. subscapularis’tir (17).

Tablo 2.1. Rotator manset kaslar1

KASIN ADI ORIGO INSERTIO FONKSIYON
. . Tuberculum majus Abduksiyon ilk 15°,
M. supraspinatus  Fossa supraspinata . . .
(superior) superior stabilizasyon

M. infraspinatus

Fossa infraspinata

Tuberculum majus
(mid-superior)

Eksternal rotasyon ve
abduksiyon, superior ve
posterior stabilizasyon

M. subscapularis

Fossa subscapularis

Tuberculum majus
(inferior and collum
humerus)

Internal rotasyon,
adduksiyon. Anterior
stabilizasyon

M. teres minor

Margo lateralis et.
Scapula

Tuberculum majus
(inferior)

Eksternal rotasyon,
posterior stabilizasyon




2.1.1. Rotator Mansetin Vaskiilarizasyonu

Rotator mangeti ve art. humeri’yi besleyen baslica arterler, a. suprascapularis, a.
subscapularis, a. circumflexa humeri anterior ve posterior’dur (4, 14). A.
suprascapularis, truncus thyrocervicalis’in bir dalidir ve boynun kokii hizasindan
ayrilir. Foramen suprascapularis’e dogru (sinir foramenden geger) posterior skapular
bolgeye lstten girer ve m. supraspinatus ve m. infraspinatus kaslarini besler. A.
subscapularis a. axillarisin en biiylik dalidir. A. axillaris’in i¢iincii kismindan
dallanarak m. subscapularis kasinin alt kenarini takip eder ve daha sonra a.circumflexa
scapularis ve a.thoracodorsalis dallarma ayrilir. M. subscapularis kasma vaskiiler
tedarik saglar (4).

Rotator mansetin ekleme bakan alt yiiziin beslenmesi {ist yiizline gére daha azdir.
Bunun neticesinde ekleme bakan yiizde herhangi bir hasarlanmanin iyilesmesi olumsuz
etkilenir. Kanlanmanin en iyi oldugu kisimlar kas ve tendon kiriginin birlestigi yerdir,
buna mukabil tendonlarin sonlanma yeri olan avaskiiler alan en az kanlanan bolgedir
(22, 23). Literatiirdeki bazi1 g¢aligmalar RMY olanlarin lezyon olan kisimlarinda

kanlanmanin azaldig1 gortilmistiir (24, 25).

2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Kolun normal hareketleri i¢in glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemlerinin uyumlu bir sekilde calismasi gerekir (26). Ernest
Amory Codman kolun koordineli hareketleri i¢in skapulahumeral ritimden bahsetmistir
(27). Radyolojik floroskopi teknigiyle yapilmis c¢alismalarda omuz fleksiyonu ve
abduksiyonu sirasinda glenohumeral eklem ve scapula’nin toraks {izerindeki hareketleri
arasinda dogrusal olmayan bir oran gosterilmistir (28). Bu dogrusal olmayan oranin
uyumlu sekilde saglanmasi omuzun mobilitesi ¢ok miithimdir. Kolun fleksiyonu veya
abduksiyonunun 30° lik ilk sathasinda glenohumeralin mobilitesi daha fazladir. Art.
acromiclavicularis ve art. sternoclavicularis’in hareketliligi 90° abduksiyon veya
fleksiyona kadar pek azdir. Kolun 90° elevasyonuyla birlikte scapula toraks iizerinde
uyumlu bir sekilde rotasyon yaparak daha fazla harekete katilir. Tam kol elevasyonu
saglanmasi i¢in scapula disa ve yukari rotasyonla birlikte posteriora dogru kayar (29-
31). Bu esnada clavicula retraksiyon, elevasyon ve posterior yonde rotasyon yapar.
Humerus ise dis rotasyon yapar ve bdylece acromion’un tuberculum majus’u ezmesi

engellenmis olur (32). Omuzun 180° abduksiyon hareketini yapmak i¢in glenohumeral



eklemde 120 derece abduksiyon olusur ve geri kalan 60 derecelik hareket ise
scapula’nin toraks tizerindeki rotasyonu sayesinde meydana gelir. Hareketin 90° lik ilk
kisminda art. acromioclavicularis’te 5-10°, 90° den sonra ise 20-25° yukari rotasyon
olusur. Benzer sekilde ilk 90° ye kadar clavicula elevasyonu yaklasik 25° dir. Hareketin
90° lik kismindan sonra art. sternoclavicularis’de clavicula’da 5° elevasyon ve 40°
posterior rotasyon olur. Ozetle omuz 180° abduksiyon yaptiginda, scapula toraks
tizerinde 60°° yukar1 rotasyon, art. sternoclavicularis’te 30° elevasyon, art.

acromioclavikularis’te 30° yukar1 yonde rotasyon olusur (16, 26).

Rotator manset grubu kaslarinin 6nemli gorevlerinden bir tanesi de kuvvetli m.
deltoideus’un humerus basimi yukari yonde ¢ekme etkisini dengelemek ve humerus
basinin eklem icinde stabilizasyonunu saglamaktir. RMG kaslar1 eklemin
stabilizasyonunu transvers ve frontal diizlemde olusturdugu kuvvetler neticesinde
saglamaktadir (33, 34). Omuzun 60° abduksiyonu esnasinda m. deltoideus’un humerus
basina yukar1 yonde itme etkisi en iist seviyededir. Bu vektorii dengeleyen m.
subscapularis’in ust lifleri ile birlikte m. infraspinatus ve m. teres minor’diir. Omuzun
90° abduksiyonunda esas stabilizasyon m. subscapularis’in alt lifleri tarafindan saglanir.
M. supraspinatus 'un ise 100° abduksiyona kadar kas aktivasyonu artar ve bu derecede

iist noktasina ulasir ve bu agidan sonra hizli bir sekilde kas aktivasyonu azalir (35, 36).

Klinik Anatomi: Hastaliklar veya travmalar neticesinde omuz manseti haraplanir ve
bunun sonucunda eklem stabilizasyonu zayiflar. Yaralanmalar neticesinde RMG
kaslarinin tendonlariin bir veya birkac¢inda tam veya kismi yirtiklar meydana gelebilir.
Akut yirtilmalar omuzun abduksiyona zorlanmalarinda yasanabilir. Omuz ¢ikiklarinda
da yine RMG kaslarinda yirtilamalar olusabilir. RMG kaslarinda olusan yirtik sebebiyle

kisi omuz 6n ve tist kisminda siddetli agr1 ve keskin bir ac1 hisseder (14).

Ileri yasla birlikte RMG kaslarmin tendonlarinda dejenerasyon meydana gelir ve
kronik tendinite sebep olabilir. Muayenede hastadan kolunu tam abduksiyona getirmesi
sonrasinda ise yavasca adduksiyona gotiirmesi istenir. Genelde m. supraspinatus yirtigi
varsa hastada, 90° den sonra kol istemsiz bir sekilde diiser. M. supraspinatus’un
tendonu nispeten avaskiiler oldugundan rotator manset grubu kaslari iginde en ¢ok hasar
goren kastir. Kasin tendonu akut riiptiir oldugunda veya ileri yasin dogurdugu bir sonug
olarak yipranmasi sebebiyle iliskili iki bursa birlesir (14). Kadavralarda yapilan
calismalarda, m. supraspinatus’un On ve arka olarak iki pargaya sahip oldugu

gozlenmistir (37, 38). Saglikl kisilerin MRG leri iizerinde yapilmis bir ¢alismada m.
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supraspinatus 'un 1iki pargasit arasinda yapisal farklar ve kuvvetleri incelenmistir.
Anterior parcanin, kasin kuvvetinin %71’ini olusturdugu ve daha biiyiik bir kas yapisina
sahip oldugu ileri siiriilmiistiir. On parca daha siki ve giiclii olmasma ragmen arka
parcaya gore mekanik baskilardan daha cok maruziyet gordiigiinden riiptiirler en sik
burada gozlenmektedir (39). Ayrica m. supraspinatus’un tendonunun sikismasini
engelleyen bursa subacromialis’in inflamasyonu neticesinde kol abduksiyonunun

ozellikle 50° ve 130° derecelerinde keskin ¢ok siddetli bir agr1 olur. Agr1 acromion’un

lateralinde hissedildigi gibi ele yansiyan bir agr1 seklinde olabilir (14).

2.2.1. Rotator Mansetin Histopatolojisi

Yaklagik %70’1 su olan tendonlar, parlak beyaz ve fibroelastik yapidadir (40,
41). Temelde bir tendon kollajen lifler, ekstraseliiler sivi ve hiicrelerden meydana
gelmistir. Daha ¢ok tip I kollajene sahiptir. Tendonlar, yapisina 6zgii tenosit hiicrelerini
kollajenler arasinda yerlesmis sekilde ve yapim hiicresi olarak da tenoblast hiicrelerini
barindirir (42-44). Tendon yirtilmalarinda tenosit ve tenoblast hiicreler azalmakta ve
yerine fibroblastlar tenoblastlara doniiserek onarim gorevi saglamaktadir. Ancak
yirtilmalar biiyiik ¢apta olusursa fibroblastlarin sayis1 da ciddi sekilde azaldigi igin
tendonun iyilesmesi giliclesmektedir (45, 46). Rotator manset tendon yapilarinda
cogunlukla tip I kollajen bulunur, %5 ten az oranda ise tip 111 kollajen bulunur (47). M.
supraspinatus yapisindaki az miktardaki tip III kollajen yasin ilerlemesi, tendon

dejenerasyonu veya rotator manset yirtig1 durumlarinda azalmaktadir (47, 48).

Tendonun kemige tutundugu osteotendindz bileskede, ortalama 0.5-0.7 mm
uzunlugunda fibrokartijin6z bir yapr vardir. M. supraspinatus kasmin tendonunda
normalden farkli olarak ortalama 2 cm fibrokartilajindz yapi bulunmaktadir.
Viskoelastisitesi tendona gore daha zayif olan bu yapiin normalden uzun olmasi
yliziinden m. supraspinatus yirtiklarinin daha fazla olustugu diistiniilebilir. Codman bu

bolgeye dikkat cekmistir (27).

2.3. Rotator Manset Yirtilmalari

Rotator manset patolojisi, omuz sakatliklarinin en sik gozlenen ve ortopedi
cerrahlar tarafindan tedavisi yapilan en yaygin vakalardandir. Rotator manset yirtiklar
akut bir travma sonucu veya hem i¢ hem de dis etkenli risk faktérlerini barindiran

kronik bir dejenerasyon siirecinin sonucu olarak gelisebilir (49).
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2.3.1. i¢ Etkenli Risk Faktorleri

Avaskiilarizasyon, sigara tliketimi, aile Oykiisii ve ileri yasa bagli olusan

dejeneratif doku haraplanmasi i¢ risk faktorleri olarak sayilabilmektedir.

a) Avaskiilarizasyon

Rotator manset yirtiklarinin  olusumunda  vaskiilarite literatiirde  sik
tartigtlmaktadir. Ozellikle rotator manset tendon haraplanmalari patogenezinde vaskiiler
yetersizlikten bahsedilmistir. M. supraspinatus tendonunun humerus’a tutunma yerinin
ortalama 1 cm mediali avaskiiler bolge olarak “critical zone” kabul edilir. Yas
ilerledik¢e bu bolgenin kanlanmasi daha da azalmaktadir. Bu alanin kanlanmasi yasla
birlikte daha da azalmaktadir. Ancak avaskiilarizasyonun yirtiklara sebep olmadigini

gosteren ¢alismalar vardir (3, 50-52).

b) Sigara Tiiketimi

Sigara tiikketiminin RMY olanlarda eklem kapsiiliiniin m. supraspinatus tendon
sonlanma yerine yakin kritik avaskiiler boélgede olumsuz etkisi olabilecegi

distiniilmektedir (50).

c¢) Kolesterol Seviyesi

Yapilan bir caligmada total kolesteroliin, trigliseritin ve diisiik yogunlukta
lipoproteinin (LDL) kandaki seviyeleri RMY hastalarinda yiiksek bulunmustur (51).

d) Yas

flerleyen yas ile birlikte rotator manset tendonlarinda dejenerasyon olusmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, yasin artmasiyla miksoid dejenerasyon ve kollajen yapisinida
bozukluklar olustugu ve RMG kaslarinin tendonlarinda mikrotavma sebepli
dejenerasyon oldugu gozlenmistir (53). Ozellikle 40 yas iizerindeki kisilerde rotator

mangetin vaskiilaritesinin anlaml sekilde azaldig1 belirtilmistir (52).

2.3.2. D1s Etkenli Risk Faktorleri

Dis risk faktorleri olarak; tekrarlanan aktiviteler, travma, korakoid sikisma,

acromion tipi ve subakromiyal sikigsma gdsterilebilir.
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a) Subakromiyal Sikisma

Subakromiyal alanin st smirin1  acromion ve lig. coracoacromiale,
anteromedialinde proc. coracoideus, alt smirin1 humerus’a ait tuberculum majus
olusturur. Subakromiyal alanda, eklem kapsiiliiniin {ist kismi, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis’in list kismi, m. biceps brachii’nin caput longum’unun
intraartikiiler parcasi, bursa subdeltoidea ve bursa subacromialis’ler yer alir (14).
Rotator manget harabiyetiyle ilgili sitkisma sendromunu Neer {i¢ sathada incelemistir

(54).

1. Safha: Genelde geng sporcularda gdzlenir. Odem ve hemoraji vardir. RMG
kaslarinin bas {izeri aktivitelerle irritasyonu sonucunda gelisir. Tedavisi konservatif
olarak yapilir. Agr1 arki 60° - 120° omuz elevasyonundadir ve kas zayiflig1 eslik eder

(54).

2. Safha: Belirtiler ilk sathaya benzer sekildedir. Tekrarlayan inflamasyon
sonucu bursa subacromialis kalinlasarak fibrozis olusur. Genellikle 25-40 yaslar

arasinda gozlenir (54).

3. Safha: RMG kaslariin tendonlarinda parsiyel veya tam yirtiklar olusmustur.
Acromion’da ve art. acromioclavicularis’ osteofitik olusumlar gozlenir. Tekrarlanan

kompresyonlara maruz kaldigi i¢in tendonlarda yirtiklar olusmustur (54).

b) Tekrarh Aktivite

Omuzun tekrarlt bag iistii aktiviteleri yapanlarda o6zellikle sporcularda RMY
olusma riski daha fazladir (55).

¢) Subkorakoid Sikisma

Subkorakoid aralik proc. coracoideus ile caput humeri veya tuberculum. minus
arasindaki bosluk olarak tarif edilir. Burada m. subscapularis, eklem kapsiilii ve eklem
kikirdagi bulunmaktadir boslukta subskapularis, eklem kapsiilii ve eklem kikirdag: yer
almaktadir. Omuzun fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyonuyla buradaki

yapilar sikisabilir ve RMG kaslarinin hasar gérmesine sebep olabilir (56).

d) Acromion Tipi

Acromion’un varyasyonel olarak diiz, egik ve kanca tipinde ti¢ farkli tipi oldugu 6ne

stirtilmiistiir (57). Literatiirde acromion tipinin RMY ile iliskisi konusu tartismalidir (58).
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e) Travma

Rotator manset patolojisi, omuz sakatliklarinin en sik gozlenen ve ortopedi
cerrahlari tarafindan tedavisi yapilan en yaygin vakalardandir. Ozellikle omuz ¢ikig
Oykiisii olan 40 yas iizeri bireylerin yasa bagli olarak RMY insidansi artig

gostermektedir (2, 59).

2.3.3. Parsiyel Rotator Manset Yirtiklar:

Rotator mansetin tendon kalinlig1 yaklasik 10-12 mm dir. Yirtiklar kalinliga ve
tendonun hangi yiiziinde olustuguna gore siniflandirilir (60). Ellman parsiyel yirtiklar:

i¢ sekilde tanimlamstir (61):

e Bursal ylize bakan kisimda yirtik: < 3 mm
e Ekleme bakan yiizde yirtik: 3 - 6 mm

e Tendon i¢i (intratendindz): > 6 mm

Gartsman’n (62) kismi yirtik siniflamasi ise su sekildedir:
1. derece yirtik < tendonun 1/4

2. derece yirtik < tendonun 1/2

3. derece yirtik > tendonun 1/2

Farkli derecelerde ve farkli bolgelerde olusan parsiyel yirtiklarin sebebi ve
patolojik seyirleri de farkliliklar gosterebilmektedir. Parsiyel yirtiklar genelde koti

prognoza sahiptir ve zamanla tam kat yirtiklara doniisiirler (46, 63).

Kadavralarda yapilan bir ¢aligmaya gore farkli yiizeylerdeki tendonlarin farkli
tipte kollajene sahip olduklar1 gézlemlenmistir. Bunun sonucunda farkli histolojide ve

farkli biyomekanik 6zellikleri oldugu diistiniilmiistiir (64).

Yapilan bir calisma parsiyel yirtiklarin %93 oraninda m. biceps brachii’nin uzun
basinin yaklagitk 13-17 mm altinda oldugunu gostermistir. Ayni sekilde tam kat
yirtiklarda %89 oraninda ayni bolgede olusmustur. Bu bulgular hangi parsiyel

yirtiklarin ileride tam kat yirtiklara dontisecegine dair 6nemli bir veri sunmaktadir (65).

Intratendindz bolge yirtiklar ile ilgili veriler net olmamakla beraber, ekleme
bakan ytizdeki yirtiklar bursal yiize bakan yirtiklardan ortalama iki kattan daha fazladir
(1). Bununla birlikte 200 kadavra iizerinde yapilan ¢aligmada tam kat yirtik oran1 %87
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bulunmustur. Parsiyel olan yirtiklarin ise %355 gibi ¢ogunlugu intratendindz, %27

ekleme bakan yiizde %13 ise bursal yiizde idi (66).

2.3.4. Tam Kat Rotator Manset Yirtiklan

Parsiyel yirtiklar genellikle tam kat yirtiklara doniistirler. Tam kat yirtiklar
herhangi bir tedavi uygulanmadiginda iyilesme gdstermezler (66). Ik kez 1944’ te
McLauglin geometrik olarak gruplandirmistir ancak literatiirde kabul goéren
gruplandirmalar yirtigin boyutuna ve hangi kaslari i¢erdigine goredir (67). De Orio ve

Cofield’in yaptig1 siniflamaya goére tam kat yirtiklar 4 derecedir (68). Bunlar;

1. Yirtik boyutu < 1 cm ise Kii¢iik

2. Yirtik boyutu 1-3 cm ise Orta

3. Yirtik boyutu 3-5 cm ise Biiyiik

4. Yrtik boyutu > 5 cm ise Massive (genis ¢apli)

Genis ¢apl yirtiklar konusunda farkli goriisler vardir ve bu konuda ortak bir
tanimlama heniiz yoktur. Ornegin Gerber ve Harryman genis ¢apli yirtiklari, iki veya

daha fazla tendon yirtig1 varlig1 seklinde tanimlamistir (69, 70).

Burkhart yirtigin geometrik sekli ve cerrahi onarimi sonrasi prgonozuna gore 4

tip siniflandirma tanimlamistir (71).

Tip I: Kresent seklinde medio-lateral yonde kisa antero-posterior yonde ise genis

olan yirtiklar. Tendon dogrudan kemige siitur edilir.

Tip II: U ve L seklinde olan yirtiktir. Medio-lateral yonde uzun, antero-posterior

yonde dardir. Yandan yana stitur edilir.

Tip III: Masif ve kontrakte olan yirtiklardir. Yirtik boyutu 4 cm 2 den bliytiktiir.
Yirtik boyutu daraltilarak siitur edilir.

Tip IV: RMY artropatisi denir. Akromiohumeral aralik tamamen kaybolmustur,
art. humeri artroza donmiistiir. Yirtigin onarilmasi miimkiin degildir ve artroplasti

sarttir.

Bunlarin disinda literatiirde farkli siniflandirmalar da vardir (72).
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2.4. Antropometri Ve Viicut Tipleri

Tarih boyunca insan viicudunun farkliliklar1 ilgi ¢ekmistir. Antropometrik
dlciimler ilk olarak M.O. Cinliler tarafindan uygulanmis ve sonraki dénemlerde eski

Yunan disiiniirleri tarafindan da ilgi gérmiistiir (73).

Antropometri terimi, Grekge’de insan “anthropos” ve Olgme ’metris’’
kelimelerinin birlikte ifadesinden ileri gelir (74). Antropometrik Sl¢limlerin islerliginin
onemi i¢in viicudun biitiinliiglinii olusturan komponentlerin yapisi ve oranlar1 ve
bunlarin uyumunun anlasilmasi gereklidir. Viicut biitiinliigii genel olarak bes sistemli
yapidan meydana gelmektedir. Bunlar; atom diizeyinde, molekiiler diizeyde, hiicresel
diizeyde, doku diizeyinde ve tiim viicut seklindedir (75, 76). Viicudun biitiinliigii
incelenirken bireyler arasindaki farkliliklar beslenme, fiziksel aktivite, yas, cinsiyet,
saglik sorunlari, aligkanliklar ve g¢evresel etkiler siralanabilir (77). Viicutla ilgili bu
farkliliklar kisinin sececegi meslek, spor, beslenme gibi yasantisina gore etki edecegi

i¢cin bu konu hakkinda bir¢ok bilimsel disiplin gelismistir (74).

Fosiller ve kemikler iizerindeki olgiimler onceki c¢aglarda yasamis toplumlar
hakkinda bizlere 151k tutmaktadir. Insanligin gecmisi ile ilgili baz1 verilere bizi ulastirsa
da olc¢timlerdeki farkli standartlar ve farkli yorumlamalar, bilim camiasin1 kas dokusu
ve yag dokusu iizerine oransal caligmalar yapmaya itmistir. Viicudun biitiinliglintin
komponentlerinin dl¢limiinde yenilikler ortaya koyan ve insani fiziksel ve kiiltiirel
yonden inceleyen °’Antropoloji’’ bilimi ¢ikmistir. Antropoloji ¢ok genel bir baslik
oldugundan fiziki antropoloji, paleoantropoloji, prehistorya, etnoloji gibi bir¢ok alt dali
bulunmaktadir. Fiziki antropolojide c¢ok temel bir enstriiman olan antropometri iki

sekilde gortiriiz:
A. Insana dair (kadavra veya canli) 6l¢iimler
[] Somatometre; Viicut 6l¢timlerini kapsar.
[] Sefalometre; Kafaya ait 6l¢timleri kapsar.
B. Iskelete dair dlgiimler
[J Osteometri; Kemiklerin belli noktalarina gére yapilan 6l¢timler.
[J Kraniometre; Kafatasina yonelik dlgtimler (74).

XIX. ylizyildan itibaren antropometrik caligsmalar farkli alanlarda nesnel veriler

sunmaktadir. Bir matematik¢i olan Quetelet, antropometri hakkinda bir amaca yonelik
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ilk calismay1r yapmistir. Antropolojik verileri istatistige uyarlayarak, hesaplamalar

yapmis ve bununla ilgili ©’ Anthropometric’’ adinda kitabin1 yayinlamistir (78).

Viicut biitiinliigiinii olusturan komponentlerin 6lgiimiinde; boy-kilo, skinfold (cilt
alt1 yag kalinlig1), cap, ¢evre ve uzunluk oOlgiileri baslica 6l¢iilerdir (79). Elde edilen bu
Olctimlerin c¢esitli hesaplamalar ve formiillerle analizi yapilarak somatotip karakteri

bulunur.

Somatotip Belirleme: Somatotip, insan viicudunun sekli ve biitiinliigii bakimindan belli
Olclimlerin sirayla yapilarak sonucunda ortaya ¢ikarilan bir sentezin yontemidir. Bu
sentezin elde edilmesinde kullanilan yontemin ve uygulamalarin Hipokrat doneminden
basladig1 bilinmektedir. Gilinlimiizde sik¢a kullanilan yontemin elde edilmesinde temel
rolii, 1940 yilinda Sheldon ve arkadaglarinin yaptiklart ¢aligmalar olusturmustur.
Sheldon ve arkadaslar1 bu yontemi ortaya koyarken Kretschmer (1921) ve Viola (1933)
gibi temel iki siniflandirma yontemini kombine etmesidir. Heath ve Carter (1963)
Sheldon’in yontemini de gelistirerek yeni bir somatotip belirleme yontemi ortaya
koymuslardir. Giinimiizde en kabul goren yontem Heat-Carter somatotip belirleme

yontemidir (80).

Heath-Carter Somatotip Belirleme Yontemi: Somatotip belirleme yontemi, viicut
seklini ve biitlinliigiinii 6l¢iimlerle tespit etmek i¢in kullanilir. Sirasiyla endomorfiyi,
mezomorfiyi ve ektomorfi bilesenlerini temsil eden li¢ numarali bir derecelendirme ile
ve daima ayni sirayla ifade edilir. Endomorfi goreceli sismanligi, mezomorfi goreceli
kas-iskelet dayanikliligi ve ektomorfi bir fizigin goreceli zarifligi veya narinligidir.
Ornegin, bir 3-5-2 numarali puanlama bu sekilde kaydedilir ve ii¢, bes, iki seklinde
okunur. Bu sayilar, {i¢ bilesenin de ayr1 ayr1 degerlerini verir. 1.5-2.5 arasindaki her bir
bilesenin puanlamasi diisiik, 3-5 aras1 orta, 5.5-7 arasi yiiksek ve 7.5 ve {istii ¢ok yliksek
olarak kabul edilir. Puanlama, geometrik boyut ayrismasi kavramina dayanan

fenotipiktir ve cocukluktan yasliliga kadar her iki cinsiyet icin de gecerlidir (81).

Heath-Carter metodu Sheldon yonteminin sayisal verilerle daha nicel formiilize
edilmis halidir. Heath-Carter yonteminde farkli olarak puanlamada iist deger 7 degil 9
degeridir. Ug tipik viicut seklinden (endomorf, mezomorf, ektomorf) olusan somatotip
haritasinda 13 alt baslik bulunur. Hesaplamaya gore niceliksel olan bu 13 alt baslik dort
ana baglikta endomorf, mezomorf, ektomorf veya merkez tip seklinde smirlandirilir

(81,82).
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Tablo 2.2. Somatotip Karakterleri ve Adlandirilmasi

Endomorfi-Mezomorfi-Ektomorfi

Somatotip Karakteri

Puam
1-9-1 Asirt Mezomorf
9-1-1 Asir1 Endomorf
1-1-9 Asir1 Ektomorf
5-2-2 Dengeli Endomorf
6-4-3 Mezomorfik — Endomorf
5-5-2 Mezomorf — Endomorf
3-5-2 Endomorfik — Mezomorf
2-5-2 Dengeli Mezomorf
1-6-3 Ektomorfik — Mezomorf
2-4-4 Mezomorf — Ektomorf
2-2-5 Dengeli Ektomorf
3-2-5 Endomorfik — Ektomorf
5-2-4 Ektomorfik — Endomorf
4-2-4 Endomorf — Ektomorf
4-3-4 Dengeli Somatotip
4-4-3 Dengeli Somatotip
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3. MATERYAL METOD

Calismamiza 2020-2021 yillar1 arasinda Tekirdag Devlet Hastanesi ortopedi
veya fizik tedavi polikliniklerinde RMY teshisi almis kisiler dahil edildi. Yapilan giic
analizinde hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6l¢timlerinin %95 giiven diizeyinde
(0=0.05) ve %80 gii¢ ($=0.80) ile karsilastirilmasi i¢in etki biiyiikliigiiniin 0.33 olacagi
Ongoriistiyle caligmaya dahil edilmesi gereken minimum denek sayist 72 olarak
hesaplanmistir. Calisma i¢in Malatya Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 2019/21 nolu oturum sayili ve 59 nolu karar sayisi ile

gerekli etik kurul izni alind1 (EK 2).

Calismaya 98 hasta katilim gosterdi ancak bunlardan 14’4 uygun kriterleri
saglamadigi i¢in veya tedavi slirecine devam etmedikleri i¢in ¢alismadan ¢ikartildi. Geri
kalan 84 hastayla ¢alisma yapildi. Hastalarin 43’0 kadin, 41°1 erkekti. Tiim hastalar
calisma hakkinda bilgilendirildi ve tiim hastalardan goniillii onam formlar1 alind1 (Ek 3).
Profesyonel veya amatdr spor yapan bireyler, omuz bdlgesinden operasyon geg¢irmis
hastalar, omuz bolgesinde sistemik veya dejeneratif bir muskulo-skeletal bozukluk
bulunanlar ve tip 1l acromion varligi durumu olanlar ¢alismaya dahil edilmediler.
Katilimcilar kadinlar ve erkekler olarak ayri degerlendirildi. Hastalarin MRG raporlari

da gdzoniine alinmustir.

Hastalardan demografik bilgilerin yaninda, uygulanacak fizik tedavi oncesinde
ve sonrasinda VAS’ a gore agr1 skoru, RMY i¢cin WORC, SPADI ve Quick Dash omuz
anket skorlar1, omuz eklemi i¢in NEH degerleri dl¢iildii ve kayda gecildi. Bunlarin yanm

sira viicudun belli noktalarindan antropometrik 6l¢timler yapildi.

3.1. Yapilan Antropometrik Olciimler

Hastalarin somatotiplerini belirlemek ve antropometrik olarak degerlendirmek
icin boy, agirlik, kol, omuz genisligi gibi viicudunun belli noktalarindan 6l¢timler
yapilmistir. Olgiimler bir kisi tarafindan ve ayni kisi tarafindan yapilmistir. Somatotip
icin Heath-Carter yontemi kullanildi ve bunun igin kisilere ait 10 adet veri alindi.

Antropometrik olarak farkli viicut bolgelerinden 10 adet 6lgiim yapildu.
Antropometrik dl¢timler yapilirken dikkat edilmesi gereken durumlar sdyledir:

1. Kullanilacak olan malzemeler bakimli ve kalibrasyonu yapilmis olmali.
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10.

11.

12.

Antropometrik dl¢timler i¢in referans noktalar1 6zenle sec¢ilmeli.

Olgiimler kisinin sol tarafindan yapilir. Genelde sol uzvun kullamimi daha
nadir oldugu icin bdyle yapilir. Ancak sol tarafinda 6l¢time engel bir durum
varsa Ol¢lim sag taraftan da yapilabilir.

Deneklerin boy ve agirlik dlgiimleri miimkiinse ¢iplak veya asgari giyinmis
halde yapilmali.

Ayakta standart bir dik durus i¢in, ayaklar acik ve aralar1 45° lik ag1 olacak
sekilde, topuklar bitisik ve bas karsiya bakar pozisyon saglanmali

Cevre Ol¢limii yaparken mezura ile fazla sikilmamali deri ice ¢okmeyecek
sekilde tam temas halinde 6l¢tim yapilmali

Birden fazla Ol¢im yapan kisi varsa herbirinin alacagi Olgiiler dnceden
belirlenmelidir.

Hassas minimetrik Ol¢limler yapilacagi icin hata olmamasi i¢in Ol¢iim
aletleri dik pozisyonda tutulmalidir.

Olgiim yapan kisi 6l¢iimii yapmadan evvel denegin neresinde durup 6lgiim
yapacagini iyi bilmelidir.

Olgiim esnasinda Sl¢iimii yapan kisi ol¢tiigii degerden emin degilse tekrar
Olclim yapmalidir.

Antropometrik Ol¢iimlerin dikkatlice, sabirli ve 6zenli bir sekilde ve sik
pratik yapmakla etkili olacagi akildan g¢ikarilmamalidir. Antropometrik
Olciim degerleri nicel oldugu i¢in net ve dogru bir sekilde yaptigimiz
takdirde sonucumuz anlamli olacaktir.

Calismanin verilerini yapilan antropometrik 6l¢lim degerleri olusturacagi
icin c¢alismanin  saglamligi, giivenilirligZi ve anlami bu verilere

dayanmaktadir (83, 84).

3.2. Ol¢iimler i¢cin Kullamlan Malzemeler

Boy ve agirlik 6l¢timii i¢in Kern MPE 250 marka dijital tart1 ve boy 6lger, dirsek

genigligi, diz genisligi i¢in 300 mm Astor dijital kumpas, biakromiyal, bitrokanterik
genislik ve goglis on-arka ¢ap1 i¢cin Harpenden (Holtain Ltd., Crymych, Dyfed, Wales,
UK) antropometrik seti kullanildi. Deri kivrim kalinliklar1 igin skinfold kaliperi
kullanildi. Bel, gogiis gibi bolgelerin ¢evresi ve ekstremitelerin uzunluklar1 mezura ile

6l¢iildii. Omuz normal eklem hareketleri gonyometre ile 6l¢iildii (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Olgiimler i¢in kullanilan malzemeler (tart1 ve boy dlcer, antropometrik set,

dijital kumpas, mezura, skinfold kaliperi)

3.3. Boy ve Agirhk olciimii

Hasta ayakkabilar1 olmadan, miimkiin olan en uygun kiyafetle boy-Olcer tarti
iizerindeyken Ol¢iim cetveli kisinin verteks noktasina degecek sekilde bulunan deger
boy degeri olarak cm cinsinden kaydedildi. Hastanin rahat ve dik olacak sekilde

durmasi istendi. Yine tartida goriinen agirlik degeri kg cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Boy ve agirlik 6l¢timii

3.4. Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Deneklerin  viicut agirliklari, metre cinsinden boy degerlerinin karesine
boliinmesiyle hesaplandi. Bulunan VKI degerleri “’kg/m2’’ birimi seklinde kayda
gecildi.

3.5. Dirsek Genisligi

Dijital kumpas ile hastanin sol tarafindan 6l¢iim yapildi. Hastanin kolu, hafifce
one cekilip, avuc i¢i yukar1 bakacak sekilde dirsekten 90° biikiilmesi istendi.
Humerus’un epicondylus lateralis ve epicondylus medialis noktalar1 arasi1 mesafe
olciildii (83, 85, 86) (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Dirsek genislik 6lgtimii
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3.6. Diz Genisligi

Dijital kumpas ile hastanin sol tarafindan 6l¢iim yapildi. Hastanin dizi dik ag1
yapacak sekilde biikiilii ve ayaklar1 yere dik basacak sekilde pozisyonlandi. Hastanin
oniinde durularak dizin medial ve lateralden en ¢ikintili iki noktasi1 arasindaki mesafe

sleiildii (83, 85, 86).

3.7. Biakromiyal Genislik

Olgiim antropometre ile yapildi. Hasta, kollar asagi dogru sarkik ve omuzlari
gevsek bicimde ayakta pozisyonlandi. Scapula’ya ait acromion’un en ug noktalar tespit
edildi ve daha sonra biiyiik ¢ap pergelinin iki ucu bu noktalara (biacromion nokta)
koyarak 6l¢iim alind1. Olgiim yapan kisi hastanin arkasinda pozisyon ald1 (83, 85, 86)
(Sekil 3.4).

3.8. Bitrokanterik Genislik

Antropometre kullanilarak 6l¢iildii. Hasta eller gogiiste caprazlanmis, ayakta dik
pozisyonda iken, Olgcen kisi hastanin arkasinda durarak kaliperin ug¢larim1 biiytlik

trokanterlerin iizerine yerlestirir ve aradaki mesafe ol¢iiliir (83, 86) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Biakromiyal ve bitrokanterik genislik dl¢timleri

3.9. Ust Ekstremite Uzunlugu

Hastanin sol tarafindan mezura ile 6l¢iildii. Hasta ayakta, kolu one dogru diiz
uzatilmis sekilde dirsek ve bilek tam ekstensiyonda ve sol iist ekstremitenin tam
uzunlugunu kazanmasi saglandi. Acromion noktasi ile en uzun parmagin en ug¢ noktasi

hafifce temas ettirerek ol¢iim yapildi (83, 84) (Sekil 3.5).

3.10. Alt Ekstremite Uzunlugu

Hastanin sol tarafindan mezura ile 6l¢iildii. Hastanin sol tarafinda durarak spina
iliaca anterior superior ile medial malleol arasindaki uzaklik olgiilerek kaydedildi (83,
84).
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Sekil 3.5. Ust ekstremite uzunluk &l¢iimii

3.11. Deltoid Cevresi

Olgiim; ayakta, kol 90° abduksiyonda yanda iken acromion’un altindan
deltoidlerin en belirgin bolgesinden mezura ile dl¢iildii (83, 84) (Sekil 3.6).

3.12. Kol Cevresi (gevsek)

Hasta ayaktayken kollar serbest bir bi¢imde yana uzatilmasi istendi. Acromion
ile olecranon aras1 mesafenin en siskin yerinden mezura 6l¢iim yapildi. Ol¢iim hastanin

sol kolundan yapildi (83) (Sekil 3.6).

3.13. Kol Cevresi (kasil)

Hasta ayaktayken dirsegini fleksiyona getirmesi, elini yumruk yaparak pazi
kasin1 kasmasi istendikten sonra Ol¢lim mezura ile yapildi. Kasin en siskin yerinden

dl¢iim yapildi. Olgiim hastanin sol kolundan yapild: (83) (Sekil 3.6).
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a) Deltoid b) Biceps (kasili)

c) Kol Cevresi

Sekil 3.6. Cevre 6lgtimleri (deltoid-biseps kasili-kol gevsek-uyluk)

3.14. Uyluk Cevresi

Hastanin sol tarafindan mezura yardimiyla 6l¢ctim yapildi. Uyluk c¢evresi i¢in
hasta ayakta dik dururken, uylugun ortasinda kaslarin maksimum siskinlik olusturdugu

yerden yapild1 (83) (Sekil 3.6).

3.15. Baldir Cevresi

Hastanin sol tarafindan mezura yardimiyla dl¢im yapildi. Baldirin gdzlenen en
kalin bolgesinden mezuranin bacagin uzun eksenine dik gelecek sekilde sarilmasiyla

6lctim alindi (83).

3.16. Gogiis Cevresi

Erkek ve kadin hastalarin gogiis ¢evre dl¢timleri tidal voliimiin ortasinda (nefes
alma ve vermenin arasinda) yapildi. Erkekler meme hizasinda, kadinlarda ise meme alt1

hizadan mezurayla 6l¢iildii (83) (Sekil 3.7).
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3.17. Gogiis On-arka Cap

Gogilis 6n-arka cap Sl¢limii icin 6nde sternumun en ¢ikintili noktasi ve arkada bu
noktaya denk gelen ayni diizeydeki torakal vertebra proccesus spinousus u¢ noktasina
antropometrik kaliperin uclar yerlestirildi ve okunan deger kayda gecildi. Olgiim tidal
voliimiin ortasinda (nefes alma ve vermenin arasinda) ve hastanin sol yaninda durarak

yapild1 (83, 84) (Sekil 3.7).

3.18. Bel Cevresi

Bel cevresi kisiler arasinda morfolojik farkliliklar oldugu icin oSlgiimlerinde
ihtilaflar mevcuttur. Zayif hastalarda bel bolgesinin en dar oldugu seviyeden olmak
suretiyle mezura yere paralel olacak sekilde olgiildii. Kilolu kisiler icinse referans
noktas1 son kaburga ile crista iliaca arasi mesafenin ortasi belirlenerek, mezura yere

paralel olacak sekilde dl¢tildii (83) (Sekil 3.7).

‘ a) GOgus cevre b) Bel gevre

IRy

VS

Y,

c) Gogus on-arka capl

Sekil 3.7. Govde, bel ve gdglis 6n-arka ¢ap dlgiimleri
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3.19. Triceps Deri Kivrim Kalinhgi

Hasta ayakta, kollar1 gevsek ve sarkitmis pozisyonda dururken Slgiimii yapan
kisi hastanin arkasinda durarak Ol¢limii yapti. Kolun arkasinda bulunan m. triceps
brachii kasinin tam ortas1 hizasindan deri kalinlig1 skinfold kaliperiyle olctildii (83, 84)
(Sekil 3.8).

3.20. Subscapular Deri Kivrim Kalinhg:

Scapulanin angulus inferior kdsesinin hemen altindan, oblik (45°) bir bigimde
deri sol elin bagparmak, isaret parmagi ve orta parmagiyla kavranarak kaldirildi ve

skinfold kaliperiyle bu kalinlik 6l¢iildii (83, 84) (Sekil 3.8).

3.21. Supraspinal Deri Kivrim Kalinhg:

Olgiim hasta ayaktayken yapildi. Olgiim yapilacak sol tarafta kolunu hastanin
hafifce geri almasi istendi. Mid-aksiller ¢izginin crista iliaca’y1 kestigi nokta hizasinda,
deri sol el bagparmak, isaret ve orta parmaklarla kavranarak skinfold kaliperiyle 6l¢timii
yapildi. Bu bolge derisinin dogal kivrimi hafifge 6ne oldugu i¢in, bu egim dikkate
almarak ol¢iildii (83, 84) (Sekil 3.8).

3.22. Baldir Deri Kivrim Kalinhg:

Hastanin bacaginin medial bolgesinden skinfold caliper yardimiyla deri bir

miktar kaldirilarak 6l¢iim alindi (83, 84).
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a) Triceps b) Subscapular

c) Supraspinal

Sekil 3.8. Deri kivrim kalinliklar1 dl¢iimleri (triceps-subscapular-supraspinal)

Heath-Carter Somatotip Belirleme Yontemi: Heath-Carter yonteminde somatotip

belirlemek icin 3 farkli yol izlenmektedir.

(1) Somatotipin karakterini belirlemek i¢in antropometrik Slgiimlerin yer aldigi

antropometrik yontem.

(2) Belli bir standartta c¢ekilen fotograftan ilgili uzmanlarca yapilan fotokopik

yontem.

(3) Antropometrik yontemle fotokopik yontemin kombine edilerek somatotipi

belirleme yontemidir.

Literatiirde yapilan ¢ogu calismada elverisli ve daha objektif olmas1 bakimindan
antropometrik yontem tercih edilmistir (82, 87-90). Somatotipi belirlemek igin belli
bolgelerde bir dizi 6l¢iim yapilir ve elde edilen veriler kayda gecirilir. Veri olarak

kullanilan Sl¢limler sirastyla, boy, agirlik, dort ayr1 bolgeye ait deri kivrim kalinlhig:

28



(triceps, subscapular, supraspinal ve baldir), iki bolgede (diz ve dirsek) kemik
genislikleri ve iki boélgeden (kol ve baldir) ¢cevre Olclimleri alindi. Elde edilen 6l¢iim
verilerinin analizi “Somatotype for Windows 1.2.5 Trial Version” programi ile yapildi.
Bu veriler manuel olarak formiillerle veya bilgisayar kullanilarak iki farkli yoldan

hesaplanabilmektedir (81). Biz ¢alismamizda verileri bilgisayar kullanilarak analiz ettik.

Bilgisayar Hesaplama Yoéntemi: Somatotipi bilgisayarda analiz edip belirlemek i¢in

farkli viicut tipleri i¢in Heath-Carter tarafindan gelistirilmis formiiller kullanilir (85).

Endomorfi: Triceps, subscapular ve supraspinal DKK degerleri mm cinsinden
formiilde yerine konularak hesaplama yapilir.

X = (Triceps DKK) + (Supraspinale DKK) + (Subscapular DKK)

Endomorf = 0.1451*X — 0.00068*X2 + 0.0000014*X> — 0.7182

Mezomorfi: E= Humerus bikondiler genislik (cm)

K= Femur bikondiler genislik (cm)

A=Diizeltilmis kol ¢evresi = Biceps ¢evresi (cm) — Triceps DKK + 10

C = Diizeltilmis baldir ¢evresi = Baldir ¢evresi (cm) — Baldir i¢ kistm DKK + 10

H = Boy uzunlugu (cm)

Mezomorf = 0.858 (E) + 0.601 (K) + 0.188 (A) + 0.161 (C) — 0.131 (H) + 4.5

Ektomorfi: Bu hesaplama igin ilk olarak boy uzunlugu ve viicut agirh@: arasindaki

iligki ile elde edilen ponderal index (PI) hesaplanir.

Pl= boy (cm)/ 3Vagirlik (kg)

Elde edilen (PI) 40.75’ten biiyiik ise asagidaki formiil kullanilir:

Ektomorfi = 0.732 Pl — 28.58

P140.75’e esit veya kiigiik ise formiil agagidaki gibidir:

Ektomorfi = 0.463 Pl — 17.63

PI 38.25’¢ esit veya kiictik ise bu degere 0.1 eklenerek formiil asagidaki gibi uygulanir:
Ektomorfi= (0.463 Pl — 17.63) + 0.1

Ulasilan degerler ise asagidaki formiillere gére somatokart iizerinde ilgili koordinatlara

uygun olacak sekilde isaretlenir.
X = ektomorfi— endomorfi

Y =2 x mezomorfi — (endomorfi + ektomorfi) (81, 85).
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Son asamada belirlenen X ve Y koordinatlar1 somatokart iizerinde birlestirilir ve
bireyin hangi tip somatotipe sahip oldugu tespit edilmis olur. Somatokart, somatotip
kartinin kisa adidir ve liggen bir semadir. Kisinin somatotipi liggen semada bir noktada
yer alir. Somatokartta biitiin 6rnekler sirasi ile noktalanmaktadir. Somatokart kendi
icinde ii¢ eksen seklinde boliimlenmistir ve bu eksenlerin kesisimi liggenin merkezidir.
Bu iiggende ii¢ ana tip olan endomorfi, mezomorfi, ektomorfi belirlenir. Her bir ana
tipin deger derecesi merkezden bu eksenlerin uclarina dogru yaklastikga puan olarak
artig gosterirler. Bununla birlikte ii¢ ana tipin u¢ degerleri iiggenin koselerinde yazilidir.
Somatotip boliimleri pozisyonlart oranti1 derecelerine veya somatotipin ii¢ ana tipinden

hangisinde dominant olma durumlarina gore isim alirlar (81, 85).

3.23. Omuz Normal Eklem Hareket Acikhgi (NEH) Ol¢iimii

Omuz eklem hareket acikligini 6lgmek igin kollart 30 cm olan universal
gonyometre kullanildi. A¢1 gdstergesi 1 dereceyi Olcebilecek sekildeydi. Eklem hareket
aciklig1 sadece aktif olarak olgiildii (Sekil 3.9). NEH ol¢timleri hastalara fizik tedavi
uygulanmadan &nce ve uygulandiktan sonra yapildi. Her 6lgiim iki kez yapildi. Olgiim
tekniklerinde ve terminolojisinde Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin
(American Academy of Orthopaedic Surgeons) yonergeleri baz alindi (91). Olgiim

pozisyonlari, nirengi noktalar1 ve referans degerleri tablodaki gibidir.

Tablo 3.1. Omuz NEH degerleri ve 6l¢iim yontemi

. Nirengi
Hareketin Ad1 Pozisyon g Derece degeri
noktasi
Sirtiistli pozisyonda, kollar
. . Tuberculum
Omuz Fleksiyonu gbovde yaninda, dirsekler . 180°
. . . majus
ektensiyonda ve diiz sekilde
Yiiziistii pozisyonda, kollar
. . Tuberculum
Omuz Ektensiyonu ve dirsekler diiz gévde . 60°
majus
yaninda
Omuz Abduksiyonu Strtiisti pozisyonda, kol Acromion 180°

anatomik pozisyonda

Sirtiistli pozisyonda, omuz
Omuz I¢ rotasyonu 90° abd. dirsek 90° ve 6n kol Olecranon 70°
nétral pozisyonda

Sirtiistli pozisyonda, omuz
Omuz D1s rotasyonu 90° abd. dirsek 90° ve 6n kol Olecranon 90°
nétral pozisyonda
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a) Fleksivon b) Abduksivon

~Z

c) i¢ Rotasyon d) Dis Rotasyon

Sekil 3.9. Gonyometre ile yapilan NEH 6l¢timleri (fleksiyon-abduksiyon-ig rotasyon-
dis rotasyon)

3.24. Agr1 Degerlendirmesi

Agr1 viziiel analog skalasi (VAS) baz alinarak degerlendirildi (Ek 4).
Katilimcilarin omuz agrist hem istirahat durumunda ve hem de giinliilk yasaminda omuz
aktivitesi esnasinda hissettikleri agr1 durumu soruldu. Her iki durum i¢in de hissettikleri
agr1 degerlerini ayr1 ayr1 0-10 cm lik bir ¢izelge {izerine isaretlemeleri istendi. Cizginin
baslangi¢ noktasi ile hastanin isaretledigi nokta arasi cetvelle cm cinsinden o6l¢iildii ve
kayda gecildi (92). Olgiimler hastalara uygulanan fizik tedavinin &ncesinde ve
sonrasinda ayri ayri alindi. VAS skorlamasinin muskulo-skeletal sisteme ait agri
problemlerindeki ICC (Intraclass Correlations Coefficient) degeri 0.86 — 0.88 dir (93).

Klinik olarak minimum anlamlilik degeri ise 1.4 cm olarak belirtilmistir (94).

31



3.25. Omuz Agrnis1 ve Fonksiyonel Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi

Hastalarin giinliik yasamda karsilastiklar1 agr1 ve fonksiyonel kisitliliklar i¢in 3

farkli omuz anket skorlamasi kullanildi.

3.26. Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC)

Bu fonksiyonel anket skorlamasi; fiziksel, spor/dinlenme, is, yasam tarzi ve
duygular ana bagliklar1 ad1 altinda 21 sorudan olusuyordu (Ek 5). Hastalar her soru i¢in
100 mm gorsel analog Olgek iizerinde isaretleme yapar. 21 maddenin puanlari, 0 ile
2100 arasinda bir puan verecek sekilde toplanir. 0 puan, saglikli yasam kalitesinde
azalma olmadig1 anlamina gelir ve 2100 puan, miimkiin olan en kotii puan demektir

(95). Puanlama hastalardan hem fizik tedavi 6ncesinde hem de sonrasinda alindi.

3.27. Shoulder Pain And Disability Index (SPADI)

Omuz agrist ve engellilik indeksi (SPADI), biri agr1 ve digeri fonksiyonel
aktiviteler i¢in olmak iizere iki boyuttan olusan kendi kendine uygulanan bir ankettir
(Ek 6). Agrt boyutu, bir bireyin agrisinin siddetine iliskin bes sorudan olusur.
Fonksiyonel aktiviteler, bir bireyin iist ekstremite kullanimi gerektiren c¢esitli gilinliik
yasam aktivitelerinde yasadigi zorluk derecesini 6lgmek i¢in tasarlanmis sekiz soru ile
degerlendirilir. SPADI'nin bir hastanin tamamlamasi 5 ila 10 dakika siirer ve omuz icin
bolgeye 0zgii giivenilir ve gecerli bir Olgiidiir (96). Puanlama hastalardan hem fizik

tedavi Oncesinde hem de sonrasinda alindi.

3.28. Quick DASH (Kol, omuz ve el sorunlari hizh anketi)

Quick-DASH {ist ekstremite problemlerinde genel olarak, fonksiyonellik ve
giinlik yasamda karsilagilan kisithiliklar1 6lgen bir degerlendirme anketidir (Ek 7).
Anket 11 sorudan olusur ve hastalarin giinlilk yasam aktiviteleri esnasinda karsilastigi
giicliikler ve sikayetler sorgulanir. Tiim sorularda, hasta 5 puanli likert sisteminde
kendine uygun olan cevabi isaretler. (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) Anketi hasta doldurduktan sonra
isaretlenen maddelerin toplami isaretli madde sayisina boliiniir, 1 ¢ikartilir sonrasinda
25 ile carpilir ve Quick DASH toplam skoru elde edilir (97). Puanlama hastalardan hem

fizik tedavi dncesinde hem de sonrasinda alindi.
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3.29. Fizik tedavi

Calismaya katilan hastalara degerlendirmeden sonra fizik tedavi uygulandi.
Hastalar fizik tedavi i¢cin Tekirdag devlet hastanesi fizik tedavi salonunda tedaviye
alindi. Konvansiyonel fizyoterapi programi haftada 5 giin olmak iizere 15 seans olarak

uygulandi (98).

Tens (transcutaneous electrical nerve stimulation): Fizyotens 4000 FT marka cihaz
ile 60-120 Hz frekans araliginda, 50-100 psn siireli konvansiyonel tens seklinde 20 dk
boyunca agrilt omuz bolgesine uygulandi (Sekil 3.10).

infraruj Uygulamasi: 350-4000 nm dalga boyunda tungsten flamanli kizil &tesi
lambalar kullanilarak uygulama yapildi. Uygulama siiresi giinliik 20 dk, hastanin

omuzuna gelen 1sinlar dik ve 50 cm mesafede olacak sekilde uygulandi (Sekil 3.10).

Ultrason uygulamasi: 408 Intelect mobile ultrasound marka cihaz ile omuz eklemine 3

Mhz, 1.5 watt/cm? ve 5 dk siireyle uygulama yapildi (Sekil 3.10).
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h) Ultrason

c) infrarui

Sekil 3.10. Hastalara uyguladigimiz fizik tedavi ajanlari (tens-ultrason-infraruj)

Egzersiz Protokolii: Hastalara ayrica egzersiz protokolii olarak ii¢ evreli Rockwood
ortoterapi programi verildi (99). Tedavi haftada 5 giin olmak {izere 15 seans olarak

uygulandi. Rockwood ortoterapi programina gore;

Faz 1: Codman, Wand egzersizleri basta olmak iizere omuz eklem kapsiiliinii germek
icin sopa ile fleksiyon, abduksiyon, ekstensiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve
posterior kapsiilii germe hareketleri verildi. Egzersiz sonrasinda ise 5 dk soguk
uygulama yapildi. Bu egzersizler sonrasinda agrida rahatlama ve fonksiyonellikte artma

gozlendiyse faz 2 egzersizlerine gegildi.

Faz 2: Izometrik egzersizlerle birlikte esnek direngli egzersiz bantlariyla kuvvetlendime

egzersizleri yaptirildi. Omuzun tiim hareketleri aktif olarak yaptirildi.
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Faz 3: Hasta artik giinliik yasamina dondiiriiliir, hobilerini istedigi gibi yapabilir.

Egzersizlerine ev programi seklinde 3 ay daha devam etmesi istenir (99) (Sekil 3.11).

a) izometrik ic rotasvon b) Cubuk Egzersizi

{
1!:
i

¢) Gubuk yardimiyla omuz abd. d) Elastik bant egzersizi

Sekil 3.11. Hastalara verilen Rockwood egzersizlerine 6rnekler
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3.30. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle incelendi. Gruplara gore kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Ikili gruplara gére normal
dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan
verilerin kargilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Ug ve iizeri gruplara
gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek yonlii varyans analizi ve normal
dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Tedavi 6ncesi
ve sonrasina gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Esgli iki 6rnek t test
istatistigi ve normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi.
Analiz sonuglar1 nicel veriler ig¢in ortalama + s. Sapma ve ortanca (minimum —
maksimum) seklinde kategorik veriler frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi

p<0.050 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 84 RMY hastasimin 43’4 kadm, 41°1 ise erkekti. Verilerin

normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi.

Tablo 4.1. Viicut tiplerine gore hastalarin dagilimi

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% .
00% I — -

Erkek Kad Topl
] Dernegeli Mezomorf e Ektomorfik - Endomorf

Endomorfik - Mezomorf Mezomorf - Endomorf
B Mezomorfik - Ektomorf

Viicut tiplerine gore elde edilen grafige bakildiginda tiim hastalarin 64’1 (%76.2)
endomorfik-mezomorf bir somatotipe sahipti. Tiim hastalarin 18’1 (%21.4) mezomorf-
endomorf, 1 (%1.2) hasta dengeli mezomorf ve 1 (%1.2) hasta da ektomorfik-
endomorfik viicut tipine sahipti. Erkeklerde 32 (%78) hasta endomorfik-mezomorf, 8
(%19.5) hasta mezomorf-endomorf ve 1 (%2.5) hasta ise dengeli mezomorf viicut tipine
sahipti. Kadinlarda 32 (%74.4) hasta endomorfik-mezomorf, 10 (%23.2) hasta
mezomorf-endomorf ve 1 (%2.3) hasta ise ektomorfik-endomorf viicut tipine sahipti.
Elde ettigimiz veriler, RMY hastas1 kadinlarin, erkeklerin ve tiim katilimeilarin biiyiik

oranda mezomorfik viicut tipine sahip olduklarini gosterdi.

Tim hastalarin %51.2'si kadin, 45 yas altinda 11 kisi (%13.1), 45-55 yas
arasinda 25 kisi ( %29.8), 56-65 yas arasinda 25 kisi (%29.8) ve 65 yas lizerinde 23 kisi
(%27.4) oldugu elde edildi. RMY sag omuzunda olan hastalarin orani %63.1 idi.
Dominantlig1 sagda olan hastalar %92.9 oranindayd:i (Tablo 3) Ayrica tiim hastalarin
%33.5, kadinlarin %32.5, erkeklerin ise %36.6 oraninda dominant olmayan omuzda

RMY varlig tespit edildi (Tablo 4.3). Tiim hastalarda m.supraspinatus tendonunda tam
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kat yirtik %63.6, m. biceps brachii tendonunda etkilenme %27.1 ve omuzda

impingement varligt %51.7 oranina sahipti. Hastalarin 9%53.3'i kardiyovaskiiler

hastaliklara, %41.3°1 sindirim sistemiyle ilgili problemlere, %25°1 diyabet, % 24’1 ise

kas-iskelet sistemiyle ilgili problemlere sahipti (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tiim katilimcilarin kategorik demografik ozelliklere ait frekans dagilimi

Frekans (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Erkek 41 48.8

Kadin 43 51.2
Yasa gore gruplar

<45 11 131

45-55 25 29.8

56-65 25 29.8

>65 23 274
RMY olan omuz tarafi

Sag 53 63.1

Sol 31 36.9
Dominanthk

Sag 78 92.9

Sol 6 7.1
M. supraspinatus yirtik durumu

Parsiyel yirtik 20 36.4

Tam kat yirtik 35 63.6
M. biceps brachii etkilenimi

Yok 43 72.9

Var 16 27.1
impingement Varhg

Yok 28 48.3

Var 30 51.7
Eslik eden rahatsizhiklar

KVS hast. 40 53.3

GIS hast. 31 41.3

Diyabet 19 25.3

Kas-Iskelet hast. 18 24

Urogenital hast. 10 13.3

Solunum Hast. 8 10.7

Norolojik Hast 6 8

Triod hast 5 6.7

Goz hast 5 6.7

Travma 2 2.7

Romatizmal hast 2 2.7

Enfeksiyoz hast 2 2.7

Cilt hast 1 13
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Tablo 4.3. RMY varliginin dominant kolda olup olmamasi durumunun orani

Tiim hastalar (84) Kadnlar (43) Erkekler (41)

Dominant olan tarafta

55 (% 66.5) 29 (%67.5) 26 (%63.4)
RMY varlig

Dominant olmayan
29 (%33.5) 14 (%32.5) 15 (%36.6)
tarafta RMY varlig1

Tiim hastalarin semptom siireleri ortalamasi 7.6 ay, VKI ortalamas1 29 kg/m?,
yas ortalamasi 57, boy ortalamasi 165.7 cm ve agirliklar: ortalamasi 79.5 kg olarak elde

edilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Genel olarak katilimcilarin nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

Ortalama S.sapma Ortanca Minimum  Maksimum

Semptom stiresi

7.6 17.0 2.0 1.0 120.0
(ay)

VKI (kg/m?) 29.0 3.9 28.7 18.7 41.2
Yas 57.0 11.0 58.0 28.0 77.0
Boy (cm) 165.7 9.7 165.0 147.0 187.0
Agirlik (kg) 79.5 10.5 80.0 45.0 110.0

Hastalar1 45 yas alt1, 45-55 yas, 56-65 yas ve 65 yas lizeri olarak gruplandirdik.
Yas gruplarina gore son ekstensiyon ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p=0.015). 45 yasindan kiigiik olanlarin ortancasi 60, 45-55 yas
grubunda olanlarin ortancas1 50, 56-65 yas grubunda olanlarin ortancast 60 ve 65
yasindan biiylik olanlarin yas ortancasi 60 olarak elde edilmistir. Bu farklilik 45-55 yas
gruplar1 arasinda elde edildi (Tablo 4.6).

Yas gruplarina gore kol ¢evresi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0.015). 45 yasindan kiiciik olanlarin ortancas1 31, 45-55 yas
grubunda olanlarin ortancas1 33, 56-65 yas grubunda olanlarin ortancast 30 ve 65
yasindan biiyiik olanlarin yas ortancasi 29.5 olarak elde edilmistir. Bu farklilik 45-55
yasinda olanlarin ortancasinin 65 yasindan biiyiik olanlarin ortancasindan yiiksek olarak
elde edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.7). Yas gruplarina gore diger

degiskenlerin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.050).
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Cinsiyete gore VKI ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi (p=0.002). Erkeklerin ortalamasi1 27.7 iken kadinlarin ortalamasi1 30.3 olarak
elde edildi (Tablo 4.8).

Cinsiyete gore tedavi Oncesi aktivitede VAS ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. (p=0.038). Erkeklerin ortancasi 6 iken
kadinlarin ortancasi 8 olarak elde edildi (Tablo 4.8).

Cinsiyete gore tedaviden dnceki SPADI ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p=0.034). Erkeklerin ortancast 50.8 iken kadinlarin
ortancasi 68.5 olarak elde edildi (Tablo 4.8).

Cinsiyete gore list ekstremite uzunluk ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0.001). Erkeklerin ortalamasi 74 iken kadinlarin
ortalamasi1 67 olarak elde edilmistir. Cinsiyete gore alt ekstremite uzunluk ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.001). Erkeklerin

ortalamas1 88.1 iken kadinlarin ortalamasi 82 olarak elde edildi (Tablo 4.10).

Cinsiyete gore biakromiyal genislik ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0.001). Erkeklerin ortalamasi 41.1 iken kadinlarin
ortalamasi 37.1 olarak elde edildi. Cinsiyete gore biakromiyal genisligin bitrokanterik
genislige oraninin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0.001). Erkeklerin ortalamasi1 1.2 iken kadinlarin ortalamasi 1 olarak elde edildi.
Cinsiyete gore bitrokanterik genislik ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p=0.026). Erkeklerin ortalamas1 34.2 iken kadinlarin ortalamasi

35.7 olarak elde edildi (Tablo 4.10).

Cinsiyete gore goglis cevresi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p=0.001). Erkeklerin ortalamasi 101.6 iken kadinlarin ortalamasi
96.7 olarak elde edildi. Cinsiyete gore bel ¢evresi ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.029). Erkeklerin ortalamasi 100.4 iken
kadinlarin ortalamasi 96 olarak elde edildi. Cinsiyete gore goglis On-arka genisligi
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.001).

Erkeklerin ortalamasi 23 iken kadinlarin ortalamasi 21.2 olarak elde edildi (Tablo 4.10).

Cinsiyete gore diger skorlarin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0.050).
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Yas gruplarina goére m. supraspinatus yirtik durumlariin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.047). 45 yasindan kiiciik olanlarin
%71.4°1 ve 45-55 yasinda olanlarin %50’si parsiyel yirtikken 56-65 yasinda olanlarin
%801 ve 65 yasinda biiyiik olanlarin %76.5’1 tam kat yirtik olarak elde edildi. Yas
gruplarma gore diger degiskenlerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0.050) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Yas gruplarina gore m. supraspinatus, m biceps brachii ve omuz

impingement durum verileri

45 yas alt1

arahigi arahigi uistii istatistigi

45-55 yas 56-65 yas 65 yas Test

M. supraspinatus

Parsiyel yirtik 5 (71.4) 8 (50)%° 3(20)° 4 (23.5)° 27951 0.047
Tam kat yirtik 2 (28.6) 8 (50) 12(80) 13(765 * '
M.biceps brachii
Yok 6 (75 14 (82.4 11(68.8) 12 (66.7

(75) (82.4) (68.5) (66.7) x?=128  0.734
Var 2 (25) 3(17.6) 5 (31.3) 6 (33.3)
Impingement
Yok 2(25 7(41.2 9 (56.3 10 (58.8

(25) (41.2) (56.3) (58.8) x?=3.244  0.356
Var 6 (75) 10 (58.8) 7 (43.8) 7 (41.2)

(x?: Ki-kare test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur)

Cinsiyete gore bakildiginda m. supraspinatus yirtik durumlari, m. biceps brachii
etkilenmesi ve impingement durumlarinin dagilimlart arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.050) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Cinsiyete gore m.supraspinatus, m.biceps brachii ve impingement

durumlari
Erkek ‘ Kadin ‘ Test istatistigi p
M. supraspinatus
Parsiyel yirtik 8 (28.6 12 (44.4
ArSyel yirth (28.6) (44.4) ¥2=1.497 0.221
Tam kat yirtik 20 (71.4) 15 (55.6)
M. biceps brachii
Yok 24 (77.4) 19 (67.9) ,
=0.681 0.409
Var 7(22.6) 9(32.1) x°=0.68
Impingement
Yok 13 (41.9 15 (55.6
(41.9) (55.6) ¥%=1.072 0.3
Var 18 (58.1) 12 (44.4)

(x?: Ki-kare test istatistigi)
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Tedavi Oncesi ve sonrasi istirahatte VAS ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark vardir (p=0.004). Tedavi dncesi ortancasi 5 iken tedavi sonrasi
ortancast 4 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi ve sonrasi aktivitede VAS ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Tedavi Oncesi
ortancas1 7 iken tedavi sonrasi ortancast 6 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ve
sonrast Quick DASH ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0.001). Tedavi Oncesi ortancast 57.5 iken tedavi sonrasi ortancasi 50 olarak
elde edilmistir. Tedavi dncesi ve sonrast WORC ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Tedavi Oncesi ortancasi 1166 iken tedavi
sonrasi ortancasi 1046.5 olarak elde edilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi SPADI ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<<0.001). Tedavi Oncesi

ortancasi 61.5 iken tedavi sonrasi ortancasi 56.2 olarak elde edilmistir (Tablo 4.13).

Tedavi 6ncesi ve sonrast omuz fleksiyon ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Tedavi 6ncesi ortancasi 125 iken tedavi sonrasi
ortancast 129.5 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast omuz ekstensiyon
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.021). Tedavi
Oncesi ortancasi 60 iken tedavi sonrasi ortancasi 60 olarak elde edilmistir. Tedavi oncesi
ve sonrast omuz abduksiyon ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0.001). Tedavi Oncesi ortancasi 90 iken tedavi sonrasi ortancasi 100
olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast omuz i¢ rotasyon ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Tedavi 6ncesi ortancasi 35
iken tedavi sonrasi ortancasi 40 olarak elde edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast omuz
dis rotasyon ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0.001). Tedavi oncesi ortancasit 50 iken tedavi sonrasi ortancasi 55 olarak elde

edilmistir (Tablo 4.13).
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MR bulgularinda m. supraspinatus’ta parsiyel yirtik ve tam kat yirtik varligina

gore nicel parametrelerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0.050) (Tablo 4.14).
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M. supraspinatus’ta tam veya parsiyel yirtik durumuna goére gruplama
yapildiginda m. biceps brachii etkilenimi ve impingement varligi durumlarinin

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.050) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Parsiyel ve tam kat yirtik durumuna gore m. biceps brachii ve impingement

durumu

Parsiyel yirtik Tam kat yirtik Test istatistigi p degeri

M. biceps brachii

Yok 14 (70) 25 (71.4)

x?=0.013 0.911
Var 6 (30) 10 (28.6)
Impingement
Yok 8 (42.1) 18 (51.4)

x?=0.429 0.513
Var 11 (57.9) 17 (48.6)

x2: Ki-kare test istatistigi
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5. TARTISMA

RMY, omuz sakathiginin en yaygin kaynagi ve ortopedik cerrahlar tarafindan
tedavi edilen en yaygin durumlar arasindadir (49). RMY ile ilgili ¢cok sayida literatiire
ragmen, cerrahi endikasyonlar tartismalidir ve standart degildir (101, 102). RMY nin
yaralanmadan tendinopatiye oradan kismi yirtilmaya kadar siiren bir seyri vardir ve son
olarak tam kat yirtik ile sonuglanir. Yas ¢cok onemli bir risk faktoriidiir. Yaralanmalar 20
li yaslar ve altinda % 9.7 iken 80 yas ve iistii hastalarda (semptomlar mevcut olsun ya
da olmasin) % 62' ye yiikselir (103). Calismamizda yas faktorii gozoniine alinarak
katilimcilar 4 gruba ayrildi ve istatistiki olarak incelendi. Yaptigimiz analizler sonucu
ulastigimiz sonuglarda 45 yasina kadar kisilerde m. supraspinatus tam kat yirtik orani
daha az iken, bu oran 55 yas ve daha iistiine dogru ¢iktik¢a artmaktaydi. Bu konuda elde
ettigimiz veriler literatiirdeki sonuglarla uyumluydu (49, 103, 104).

Rotator manget yirtiklari, semptomlarin akut veya kronik bir hastaligin iizerine
gelisen akut durumun baslangicini yansitabilir veya en sik olarak hem i¢ hem de dis risk
faktorlerinin not edildigi kronik dejenerasyon siirecinin bir sonucu olarak gelisebilir.
Hastalarin ortalama % 50' sinde, 66 yasindan sonra semptomlar degisiklik gosterse de
bilateral rotator manset yirtig1 radyografik olarak gdzlenebilir olacaktir (49). Kemik
iskeletindeki anatomik varyasyonlar omuz kast moment kollarinda 6énemli farkliliklar
yaratabilir ve bu da biiylik bir rotator manset yirtilmasindan sonra klinik eklemde
instabilite riskinin artmasiyla sonuglanabilir (105). Bu durum goz Oniine alarak biz

¢alismamizda tip III akromiyon gibi anatomik bir varyasyonu ¢alisma disinda tuttuk.

RMY nin yas, skapular morfoloji farkliliklar1 gibi birgok intrinsik risk faktorii
vardir. Elde ettigimiz veriler, cinsiyet farketmeden mezomorfik yonii baskin bir viicut
tipinin RMY hastalarinin genelinde hakim oldugunu gosterdi. Bu durum c¢alisma
oncesindeki hipotezlerimizi destekler nitelikteydi. Literatiirde somatotip ile ilgili
calismalar genelde saglikli kisilerde ve spor bilimleri ile ilgili alanlarda yapilmistir
(106, 107). Somatotip hakkinda yapilan ¢alismalar somatotip komponentlerinden
endomorfi, mezomorfi ve ektomorfi degerlerinin yasa ve cinsiyete gore degisebildigini
bildirmektedir (106). Calismamizda cinsiyete gore baktigimizda RMY hastalarinin
somatotiplerinin etkilenmedigi goriiliiyor. Literatiirde somatotip ve RMY iligkisini
inceleyen bir calismaya rastlamadik ancak obezite ve VKI gibi etmenlerin RMY ile

arasindaki iligkiyi inceleyen bazi ¢alismalar vardir. Opere edilmis RMY hastalar

55



lizerinde yapilan bir calisma, obezitenin cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglar1 koti
yonde etkiledigini ve hastanede kalma siirecini uzattigini bildirmektedir (108). Ayni
zamanda yapilan retrospektif bir caligma, obezitenin ve viicut yag oraninin fazla
olmasinin yirtigin boyutunu ciddi oranda etkiledigini bildirmistir (11). Elde ettigimiz
veriler sonucu RMY olan her dort hastadan igiiniin (%76) endomorfik-mezomorf bir
viicut tipine sahip oldugu sonucuna ulastik. Calismamiz, mezomorfik viicut tipinin
RMY olusumuna neden olan intrinsik bir risk faktorii olabilecegi sonucuyla, klinik

calismalara katki sunacak diye diigiiniiyoruz.

Orneklem saymmizi daha genis bir perspektifte tutabilseydik hipotezimiz
acisindan bu durum daha kuvvetli olabilirdi. Ancak calismay1 yaptigimiz donemin
diinya capinda baslayan Covid-19 pandemisine rastlamasi nedeniyle daha biiyik bir
orneklem sayisina ulasamadik. Pandemi kosullarina riayet edilerek hastalarin
gontlliliik rizalarinin alinmasi, Ol¢timlerini almak ve tedavi takiplerini slirdiirmek
bizim i¢in zor oldu. Calismamizin 6nemli limitasyonlarindan birisi olarak pandemi
kosullarin1 sdyleyebiliriz. Bu yiizden ilerleyen yillarda RMY ile ilgili yapilacak yeni

arastirmalara ¢alismamizin 1s1k tutacagi inancindayiz.

RMY ’nin genel olarak dominant omuzda daha sik olustugunu bildiren ¢aligsmalar
vardir (109-113). Yirtiklarin % 72.9° unun dominant tarafta oldugu belirtilmistir (114).
Yapilan bir ¢aligmada ise tam kat yirtiklarin %90 oraninda, parsiyel yirtiklar %74
oraninda dominant tarafta oldugu bildirilmistir (115). Genellikle yapilan caligsmalar
dominanthigin sag tarafta oldugunu bildirmistir (112, 116, 117). Bizim ¢alismamizdaki
deneklerin de biiyiikk kisminda dominanthik sag taraftaydi. Ancak genel olarak
literatlirdeki ¢alismalar daha ¢ok dominant kolda RMY goriilme sikligindan bahsetse de
eldeki verilere dayanarak dominantligimn RMY olusumunda etkili oldugunu
diistinmiiyoruz. Clinkli calismamizda dominant kolun etkilenim orani ile dominant
olmayan kolun etkilenme oranlar1 birbirine yakindi. Literatiirdeki ¢alismalarda bizim
caligsma oranlarimizla benzerlik gostermektedir (109). Ayrica calismamizdaki hastalarda
yaklasik 1/3 oraninda RMY dominant olmayan yonde olmasinin azzimsanmayacak bir
oran oldugunu diisiinsek de konunun daha genis bir 6rneklem grubuyla yapilacak

caligmalarda incelenmesi bize gore yararl olacaktir.

Bazi yapilan ¢aligmalarda kisilerin yaptiklari mesleklerin RMY olusumunda bir
risk faktorii oldugu belirtilmistir (118, 119). Calismamizdaki kadinlarin biiylik oranda

ev hanimi olmasi ancak erkeklerde mesleklerin ¢ok cesitli olmasi yapilan isin RMY
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etkisi lizerinde bir fikir vermemektedir. Ancak dominant olmayan kolun %30 oraninda
tutulum gostermesine dikkat edersek RMY olusumunda diizenli yapilan aktivitenin
etkisinin sanildig1 kadar olmadig1 kanaatindeyiz. Yapilan bir ¢aligmada, bas iistii omuz
aktivitesinin sikliginin artmasinin ileri yasta onarilamayan RMY i¢in hazirlayict bir
etmen oldugu sdylenmistir (120). Buna bakilarak da yapilacak spor veya meslek tercihi

g6zoniine almabilir.

Yapilan bazi ¢aligmalar genetik yatkinligin RMY olusumuna etkisi oldugunu
bildirmektedir (121, 122). Kadavralar {iizerinde yapilan bir calismada RMY
incelenmistir. Bu c¢alismada 26-95 yas arasinda toplam 306 kadavra incelenmistir.
Calisma sonucunda kadavralarin %32 sinde parsiyel yirtik %19.9” unda tam kat yirtik
gbzlenmistir (123). Bizim c¢aligmamizda tiim hastalarin m. supraspinatus tendonunda
tam kat yirtik orant %63.6 ve ayni zamanda hastalarin m. biceps brachii kasinin uzun
tendonunda etkilenme oran1 ise %27.1° di. llerleyen yasin kollajen yapisinda
dejenerasyonu hizlandirdigi ve RMY olusumuna sebebiyet verdigi kabul ediliyorken bu
calismanin da gosterdigi gibi gen¢ yaslarda da dejenerasyon gozlenebilmektedir (124).
M. supraspinatus, humerusa yapistig1 bolgede zayif vaskiilariteye sahiptir. Avaskiiler
bolge olarak da adlandirilan bu alanda tendonun kollajen yapisinda bozulmalar gozlenir.
Ancak RMY’ nin vaskiilarite yetersizliginden olustugu konusunda aksi goriisler de
literatliirde yer almaktadir (3, 50-52). Bu bolgede yirtiklarin olusumundan tendonda
stirekli olugan gerilme ve torsiyonel kuvvetlerin yipratict etkisi oldugu diisiiniilebilir
(123). Bolgenin avaskiiler yapida olmasi yirtilmaya sebep olmasa da iyilesmeyi
zayiflattig1 icin avaskiilarite de onemli bir etken olabilir. Yasin ilerlemesi ve buna
mukabil eslik eden diyabet gibi bazi kronik hastaliklar haraplanmay1 daha da arttirir.
Eslik eden kronik hastaliklarin tendon haraplanmasini arttimasinin sebebi olarak

tyilesme dongilisliniin bozulmasi gosterilir (125).

Literatiirde tuhaf bir durum olarak omuz agrisi ¢ekenlerde yapilan grafilerin
genelinde RMY tarif edilmemisken, aksine RMY bulgusu tarif edilen grafilerde
vakalarin O0nemli oraninda asemptomatik tablolar gozlenebilmektedir (126, 127).
Asemptomatik rotator manget yirtiklarinin 3 yildan kisa siirede yarisindan fazlasinin
semptomatik hale geldigi bildirilmistir (128). RMY ile semptomlarin olusumu hakkinda
ne tiir bir iligki var oldugu konusu bizce de hala muammadir (129, 130). Fakat genel
kan1 hala semptomlarin yirtigin biiytimesiyle ilgili oldugu yoniindedir (6). Yaptigimiz

caligmada tiim hastalarin omuzda impingement varlig1 %51.7 oranina sahip olsa da, bu
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durum yas gruplarinda analiz edildiginde yas ilerledik¢e impingement durumu
azalmaktadir. Ornegin 45 yas altindakilerde impingement varligi %75 iken 65 yas
iistiine geldigimizde bu oran %41’ e diisiiyor. Calismamizda da yas ilerledikge yirtigin
boyutu artarken impingement durumu tam tersine azalma gostermektedir. Bu da
literatiirdeki  asemptomatik RMY  durumlariyla  Ortiigmektedir.  Kanaatimizce

impingement varlig1 semptomatik tablo ile yakindan iligkilidir.

Kisilerin VKI degeri de RMY olusumunu hazirlayan bir risk faktdrii olarak
literatirde baz1 calismalarda bildirilmistir. VKi’nin yiiksek degerlerde olmasi
tendonlarin beslenmesi ve iyilesmesinde gii¢liiklere yol agtigini bildiren ¢aligsmalar
mevcuttur (118, 131, 132). Ancak literatiirde VKI nin bir risk faktorii olarak kabul
edilmesi i¢in ikna edici ¢aligmalar yetersizdir (113). Bizim g¢alismamizda erkek
hastalarin VKI degerleri 27.7 iken kadin hastalarin VKI degerleri 30.3’di. Buldugumuz
VKI ortalama degeri 25.1-30 (fazla kilolu) kategorisinde olmast, literatiirdeki ortalama
degerlerle uyumluydu (133). Calismamizda cinsiyet acgisindan hastalar nerdeyse esit
saylda olduklart i¢in ve hastalar1 tam kat yirtik ile parsiyel yirtik bakimindan da
inceledigimizde VKI degerleri birbirine yakindi. Bundan dolay1 biz calismanzda VKIi

agisindan bir sonug ¢ikaramadik.

Yapilan genis capli bir vaka calismasinda RMY hastas1 5000 kisi incelenmistir.
Bu yapilan g¢alismada hastalarin yas ortalamasi 55 iken bizim calismamizda yas
ortalamasi1 57 idi. Asil tendiniti, tetik parmak, lateral epikondilit, karpal tiinel sendromu,
oral kortikosteroid kullanimi ve diyabetiis mellitiis durumlart RMY’ye eslik eden
vakalar olarak anlamli bulunmustur (133). Bir baska yapilan ¢alismada ise 70 yas iistii
olan 270 RMY hastasi incelenmis ve bu hastalarin ortalama %358.8”1 hipertansiyon,
%21.5 diyabet ve %7.5 oraninda tiroid bezi problemi mevcuttu (120). Asemptomatik
RMY ler iizerine yapilmis bir ¢alisma, tam kat RMY olanlarda diyabet ve sigara
kullantmin1 risk faktorii olarak bildirmistir (134). Bizim c¢alismamizda hastalarin
%53.3"li kardiyovaskiiler hastaliklara, %41.3’1 sindirim sistemiyle ilgili problemlere,
%251 diyabet, % 24’1 ise kas-iskelet sistemiyle ilgili problemlere sahipti. Eslik eden
hastaliklarla ilgili daha spesifik ve farkli popiilasyonlarda yapilmis calismalara ihtiyag

gereksinimi bizce vardir.

Literatiirde farkli zamanlarda yapilmis ¢aligmalarda kadinlarin erkeklerden daha
fazla RMY hastasi oldugu belirtilmistir (135, 136). Yapilan baz1 genetik ¢alismalarda

Ostrojenle iligkili reseptor-p varyantlar1 daha Once rotator manset hastaligl ile
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iliskilendirilmistir (137). Ostrojene yénelik calismalar cinsiyetin bir risk faktorii olup
olamayacagi konusunda yardime1 olabilir diye diisiiniiyoruz. Ancak biz ¢alismamizda
bunun aksi bir durum gozlemledik. Bizim ¢alismamizdaki RMY hastalar1 kadinlar ve
erkekler olarak sayica birbirine ¢ok yakindi. Cinsiyetin bir risk faktorii olmadigim
yapilmis bazi ¢alismalara da dayanarak diistinmiiyoruz ancak daha ¢ok calismanin bu
konuda yapilmas1 gerektigi kanaatindeyiz (113, 133). Calismamizda cinsiyete gore
tedavi oncesi aktivitede VAS ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi. Erkeklerin ortancasi 6 iken kadinlarin ortancasi 8 olarak elde edildi.
Cinsiyete gore omuz fonksiyonelligini 6l¢en tedaviden dnceki SPADI ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Erkeklerin ortanca degeri 50.8 iken
kadinlarin ortanca degeri 68.5 olarak elde edildi. Kadinlarin agr1 ve giinliik yasam
aktivitelerinde karsilagtiklar1 giicliikleri siibjektif olarak 6lgen bu test sonuglari baska

calismalar i¢in bir esin kaynagi olabilir.

Cinsiyete gore biakromiyal genisligin bitrokanterik genislige oraninin ortalama
degerleri arasinda ve gogiis Oon-arka genisligi ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark var olmasina ragmen, ¢alismamizda gruplar cinsiyet acisindan
dengeli dagilima sahipti. Literatiirde antropometrik agidan biakromiyal genisligin
bitrokanterik genislige oraninin ve alt ekstremite uzunlugunun {iist ekstremiteye
uzunluguna oranlar1 degerlerine dikkat c¢eken bir caligmaya rastlanmamistir. Biz
calismamizda cinsiyet agisindan bu farkliligin olacagimi ongérmiistiik ancak gruplarin
dengeli dagilimi sebebiyle cinsiyet agisindan herhangi bir anlamli sonug elde edemedik.
Bu antropometrik veriler iizerinden RMY olmayan kontrol gruplar1 dahil edilerek

yapilacak gelecek caligmalar bu 6l¢iimlerin 6nemini ortaya koyabilir.

Parsiyel yirtiklarin yarisindan fazlasinin zamanla tam kat yirtiklara donistiigii
bildirilmistir (138). Parsiyel yirtilmanin olusmunu takiben yaklasik 4 ay sonrasinda
tendon biinyesinde bulunan prokollajen alfa 1 hiicre miktarinda azalmanin iylesmeyi
giiclestirip dejenerasyonu arttirdigi da diisiiniilmektedir (139). M. supraspinatus
tendonun 6zellikle 6n ve {ist boliimiinde olusan yirtiklarin prognozu kétidiir. Tendonun
retraksiyona giderek iyilesememesi dolasimin iyi olmamasmna ve eklem ortaminin
uygun olmamasina baglanmaktadir (140). Yapilan bir ¢alisma, 70 yas iistli hastalar
arasinda RMY'nin onarilamazligimi degerlendirmistir. Buna gore ameliyat yasinin,
semptom siiresinin, bag iistii spor aktivitesinin, omuz ekleminin pre-op One dogru

elevasyonu ve radyolojik akromiyon-humerus araliginin onarilamaz RMY i¢in bagimsiz
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risk faktorleri oldugunu ortaya koymustur. Ote yandan c¢alisma radyolojik olarak
Olciilen akromiyal indeks ve radyolojik olarak olciilen kritik omuz acisinin RMY igin
birer risk faktorii olabilecegini ama onarlamaz RMY i¢in risk faktorii olmadiklarin

bildirmistir (120).

Scapula morfolojisi ile ilgili 166 denek iizerinde yapilan bir ¢alismada kisiler {i¢
gruba ayrilmistir. Bu gruplar; tam kat yirtig1 olan RMY, parsiyel yirtig1 olan RMY ve
normal rotator mansetli olan kisiler seklindeydi. Bu ¢alismada elde edilen sonuclara
gbére acromion tipinin RMY ile iliskisi bulunamamistir. Acromion ucunda olusan
osteofitik yapinin tam kat RMY ile iliskisi bulunmus, ancak radyolojik olarak 6l¢iilen
akromiyal indeks ve kritik omuz agisinin tam kat RMY ile iliskisi bulunmamis fakat
parsiyel RMY ile iliskili bulunmustur (141). Yasin ilerlemesiyle birlikte acromion
ucunda ‘acromial spur’ denen yap1 meydana gelebilir ve bdylece tam kat yirtiklara
giden zemin hazirlanmis olabilir diye diisiiniiyoruz. Calismamizin yas gruplarina gore
m. supraspinatus yirtik durumlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi. 45 yasindan kiigiiklerde tam kat yirtik oran1 % 29’ larda iken, 65 yasindan
biiylik olanlara dogru bu oran %76.5’e ¢ikmaktadir. Genelde 45 yas altinda olanlar i¢in
yaklagik 1.5 aylik bir siirecten ve bunun da RMY igin erken evre oldugundan
bahsedilmistir (124). Tam kat yirtiklarin genelde 65 yas iistiinde goriilme sikligi
artarken bu yas grubu hastalarin semptom siireleri de paralel bir sekilde artmaktadir
(120). Bizim ¢aligmamizda parsiyel yirttk RMY olanlarin semptom siiresi ortalama 2.5
ay iken, tam kat RMY olanlarin ortalamasi 12.1 aydi. Calismamiz bu ydnden

literatiirdeki ¢alismalar1 desteklemektedir.

Ginn ve Cohen yapmis olduklari bir calismada omuz agrisi olan kisilerde
konservatif tedavinin agr1 olgusunu azalttigini bildirmistir (142). Parsiyel yirtiklar 60
yas altindaki kisilerde konservatif olarak tedavi gorseler bile ortalama 3 yil gibi bir siire
icinde yirtiklarin boyutunun biiyiidiigii gosterilmistir (143). Yapilan bir ¢alismada, 60
yas tizerindeki kisilerde yagl dejenerasyon bulgusu varsa yirtigin ilerlemesi daha da
hizlandig1 bildirilmektedir (144). 52 yas ortalamaya sahip 24 kisilik tam kat yirtig1 olan
hasta grubunda yapilan caligmada, hastalar semptomatik olmalarina ragmen cerrahi
tedaviyi kabul etmeyip konservatif tedavi almislardir. Hastalar 3.5 yil takip edildiginde
yirtik boyutunda degisiklik gézlenmemis {istelik konservatif tedaviden fayda gordiikleri
bildirilmistir (145). Yirtigin iyilesme durumu olmamasi hastalar i¢in ileride tamir

edilemeyen artropatiye yol acabilir (146). Yine de konservatif tedavi, onarilamayan
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RMY olan hastalarda birinci asama tedavi olarak kullanilir ve yirtigin boyutunda, yag
infiltrasyonunda ve rotator manset artropatisinde Onemli ilerleme olmasina ragmen
bircok hastada basarili olabilir (146). Calismamizda agri1 degerlendirmesi hastalarin
fizik tedaviye alinmalarindan 6nce ve tedaviden sonra VAS’a gore yapilmistir. Ayni
sekilde omuz fonksiyonel becerilerini Olgen siibjektif anket skorlarindan WORC,
SPADI ve Quick-DASH’ e gore omuz fonksiyonellik durumlarini kayda aldik. Tim
hastalarin fizik tedavi 6ncesinde NEH degerleri, ve omuz fonksiyonel anket skorlari
tedavi sonrasinda gelisim gosterdi. Fizik tedavinin hastalara iyi geldigi literatiirdeki
kaynaklar gibi sonu¢ verdi. Cinsiyete gore kiyaslama yapildiginda kadinlarin
fonksiyonel anket ve agri skorlar1 daha yiiksek ¢ikmustir. Cinsiyete gore agri ve
fonksiyonellik skorlarinin kadinlarda biraz daha yiiksek ¢ikmasi, bu testlerin hastalarin
siibjektif ifadelerine dayanmasi hasebiyle baska alanlardaki calismalara veri olarak

fayda saglayabilir.

Onarilamaz yirtiklar ile 5 cm dlgiilerinde ya da birden fazla yirtilmis tendon
hasar1 igeren masif rotator manget yirtiklar1 ayn1 manaya gelmek zorunda degillerdir,
clinkii bircok masif yirtik yeterli mobilizasyon ve ileri artroskopik tekniklerle
onarilabilir (69, 147-149). Onarim yapilabilse de, 2 yillik siliregte vakalarin %25 inden
%94 iine kadar bliylik capta genis alanl yirtiklarin birincil onarimindan sonra yapisal
uyumsuzluk, en yaygin olarak da kemik-tendon arayiiziinde meydana gelebilir (148,
149). Devam eden arastirmalar, greft biiyiitme, superior capsular reconstruction (SCR)
ve subakromiyal balon aralayici dahil olmak iizere daha yeni, gelismis rotator manset
onarim tekniklerinin, masif rotator manset yirtiklarinin tedavisinde fonksiyonel

sonugclari iyilestirmek i¢in etkilerini degerlendirmektedir (150).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yasami boyunca her iki insandan birisi omuz agris1 ¢ekmektedir. Insanlarm
yaklasik {igte birinin yasamlarimin bir boliimiinde omuz problemi yasayacagi
ongoriilmektedir. Buna mukabil omuz sikayetleri gecen veya kaybolan Kkisilerin
yaklagik %54 {linde agrilar tekrarlamaktadir (41). 60 yasindan biiyiik insanlar arasinda
rotator manget yirtig1 prevalansinin en az %10 oldugu tahmin edilmektedir. Genellikle
hastalarin fonksiyonelliklerinin bozulmasina ve fizyoterapi, radyolojik muayene ve
cerrahi gibi konsiiltasyon gerektiren saglik kaynaklari i¢in 6nemli ekonomik yiike yol
acarlar (151-153). Bu ylizden kisiler RMY olmadan onlar1 hastalifa getiren risk

durumlar1 6nceden tespit edilirse kisilerin sakatliklar1 6nlenebilir.

Biz ¢alismamizda insanlarin mezomorfik bir somatotipe sahip olmalarinin RMY
rsikini arttiracagi kanisina vardik. Yaptigimiz calisma sonucunda RMY hastalarinin
cinsiyet farketmeksizin somatotiplerinin mezomorfik agirliklt viicut tipine sahip
olduklarini tespit ettik. Mezomorf viicut tipine sahip bireylerin, farkli viicut tipine sahip
bireylerden daha fazla RMY olma ihtimalleri oldugu kanmisindayiz. Bu sonug ilk

hipotezimizi desteklemektedir ve bu sonucun anlamli oldugunu diisiiniiyoruz.

Orneklem saymmizi daha genis bir perspektifte tutabilseydik hipotezimiz
acisindan bu durum daha kuvvetli olabilirdi. Ancak calismay1 yaptigimiz dénemin
diinya capinda baslayan Covid-19 pandemisine rastlamasi yiliziinden daha biiyiik bir
orneklem sayisina ulagamadik. Pandemi kosullarina riayet edilerek hastalarin
goniilliliik rizalarmin alinmasi, Ol¢limlerini almak ve tedavi takiplerini siirdiirmek
bizim i¢in zor oldu. Calismamizin 6nemli limitasyonlarindan birisi olarak pandemi
kosullarin1 soyleyebiliriz. Bu ylizden ilerleyen yillarda RMY ile ilgili yapilacak yeni

arastirmalara ¢alismamizin kaynak olabilecegi inancindayiz.

Calismadaki katilimcilarin viicut tipleri agirlikli olarak mezomorf viicut tipinde
olduklar1 i¢in baska viicut tipine sahip hastalardan grup olusturmaya yetecek sayimiz
yoktu. Bu ylizden farkli viicut tipine sahip RMY hastalarin1 analiz edemedik.
Dolayistyla ii¢lincii ve dordiincii hipotezlerimizle ilgili veri analizi yapamadik. Bunun

icin daha genis 6rnekleme sahip RMY hastalartyla ilgili ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamiza gore RMY’nin cinsiyete gore prevalansinin degismedigini

diisiiniiyoruz. Bizim c¢alismamizdaki RMY hastalar1 kadinlar ve erkekler olarak sayica
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birbirine ¢ok yakindi. Cinsiyetin bir risk faktorii olmadigini yapilmis baz1 ¢alismalara
da dayanarak diisiinmiiyoruz ancak daha ¢ok ¢alismanin bu konuda yapilmas1 gerektigi
kanaatindeyiz. Calismamizda cinsiyet agisindan hastalar nerdeyse esit sayida olduklar
i¢in ve hastalar1 tam kat yirtik ile parsiyel yirtik bakimindan da inceledigimizde VKI
degerleri birbirine yakindi. Bundan dolay1 biz ¢alismamizda VKI agisindan bir sonug

¢ikaramadik.

Dominant kolda RMY olusmasi ¢alismamizda daha yiiksek gézlenmesine karsin
yine de dominant olmayan kol etkilenimi de azimsanmayacak diizeydeydi.
Calismamizdaki hastalarda yaklasik 1/3 oraninda RMY dominant olmayan yodnde
olmasmin azimsanmayacak bir oran oldugunu diisiinsek de konunun daha genis bir

orneklem grubuyla yapilacak ¢alismalarda incelenmesi bize gore yararl olacaktir.

Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda yasin 6nemli bir risk faktorii oldugu bir

kez daha ortaya ¢ikmustir.
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EK-1. Ozgecmis

EKLER

79






EK-2. Etik Kurulu Karar Formu
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EK-3. Hasta Bilgi Formu

HASTA BILGI FORMU
Adi soyada: Boy:
Dogum Yih: Agirhk:
Dogum Yeri: Cinsiyet:
Ozgecmis: Semptom Siiresi:
Kullandig ilag:
Meslek:
Dominanthk: RCT olan Taraf:

VAS skoru Ted. Oncesi (0-10) VAS skoru Ted. Sonras (0-10)

Istirahatte: Istirahatte:
Aktivitede: Aktivitede:
Fleksiyonda: Fleksiyonda:
Ekstensiyonda: Ekstensiyonda:
Abduksiyonda: Abduksiyonda:
Adduksiyonda: Adduksiyonda:
I¢ Rotasyonda: I¢ Rotasyonda:
D1s Rotasyonda: Dis Rotasyonda:
SPADI: SPADI:

Quick DASH: Quick DASH:
WORC: WORC:

NEH Tedavi Oncesi NEH Tedavi Sonrasi
Fleksiyon: Fleksiyon:
Ekstensiyon: Ekstensiyon:
Abduksiyon: Abduksiyon:
Adduksiyon: Adduksiyon:
Ic Rotasyon: I¢ Rotasyon:
D1s Rotasyon: D1s Rotasyon:

Somatotip Olciimleri

Triceps DKK:
Subskapular DKK:
Supraspinal DKK:

Baldir DKK:

Humerus bikondiler Cap:
Femur bikondiler Cap:
Kol Cevresi:

Baldir Cevresi:

Antropometrik Ol¢iimler

Biakromiyal Cap:

Ust Ekstremite Uzunluk:
Deltoid Cap1:

Biceps ¢capi:

Gogiis Cevresi:

Gogiis Capr:

Bel Cevresi:
Bitrokanterik Cap:

Alt ekstremite Uzunlugu:
Uyluk Cevresi:
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EK-4. Omuz Agn ve Kisithhik Indeksi (SPADI)

Kaynak: Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej N, Lertratanakul Y. Development of
a shoulder pain and disability index. Arthritis Care Res. 1991 Dec;4(4):143-9.

(The Shoulder Pain and Disability Index) SPADI, biri agr igin digeri fonksiyonel
etkinlikler i¢in olmak iizere iki boyuttan olusan bir ankettir. Agr1 boyutu, bir kisinin
agrisiin ciddiyeti ile ilgili bes sorudan olusur. Fonksiyonel aktiviteler, bireyin giinliik
yasam aktivitelerinde iist ekstremite kullanimi gerektiren zorluk derecesini dlgmek i¢in
tasarlanmis sekiz soru ile degerlendirilir. SPADI hastanin tamamlamasi ic¢in 5 ila 10
dakika siirer ve omuz i¢in bolgeye 6zgii tek giivenilir ve gegerli 6l¢iidiir.

Puanlama ifadeleri

Sorular1 cevaplamak icin, hastalar her soru i¢in 10 cm'lik gorsel bir analog skalaya bir
isaret koyuyorlar. Agr1 boyutuna iliskin sozlii ¢apalar “hi¢ ac1 yok™ ve “akla gelebilecek
en kotii ac1” dir ve fonksiyonel faaliyetler i¢in olanlar “zorluk yok™ ve “yardima ihtiyag
duyacak derecede zor oluyor”. Her iki boyuttan alinan puanlarin, toplam bir puan elde
etmek icin ortalamasi alinir.

Puanlarin Yorumlanmasi

Toplam Agr1 Skoru: ?/50x 100 =%

(Not: Bir kisi tiim sorular1 yanitlamazsa, toplam puanla boliin, 6rn. 1 soru cevapsiz ise
40'a boliin)

Toplam Engellilik Skoru: ?/80 x 100 =%

(Not: Bir kisi tiim sorular1 yanitlamazsa, toplam puandan ¢ikarin, 6rn. 1 soru cevapsiz
ise 70'e boliin)

Toplam Spadi Skoru: ?/130 x 100 =%

(Not: Bir kisi tiim sorular1 yanitlamazsa, toplam puandan ¢ikarin, 6rn. 1 soru cevapsiz
ise 120'ye boliin.)

Iki alt 6lcegin ortalamalari, O (en iyi) ile 100 (en kétii) arasinda degisen bir toplam puan
elde etmek i¢in ortalamasi alinir.

Tespit Edilebilir Minimum Degisim (% 90 giiven) = 13 puan

(Bundan daha az degisiklik, 6l¢lim hatasina bagli olabilir)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Liitfen, omuz probleminize atfedilen gecen haftaki deneyiminizi en iyi sekilde temsil

eden ¢izgiye bir igaret koyun.
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Agrn skalasi
Agrimiz ne kadar siddetli?

Agrimiz1 en iyi tanimlayan say1y1 daire ig¢ine alin: 0 = act yok ve 10 = akla gelebilecek

en koti aci.

Bu en kotiisti ? 0o|1,2 3|45 6|7 8]9 10
Bir tarafa uzaninca? 0, 1/2|3|4|56|7|8)9) 10
'Yiiksek bir raftaki seye uzanirken? 0,12 3|4 |56 /|7|8)9) 10
Enseme dokununca? 0/1/2 3|45 6|7 8910
Kolumu itince? o/ 1/2 3|45/ 6, 7 8|9/10

Engellilik Skoru
Ne kadar giicliik cekiyorsun?
Yasadigin zorlugu en iyi tanimlayan sayiy1 daire i¢ine alin: O = hi¢ zorluk yok ve 10=

yardim gerektirecek kadar zor.

Sacglarimi yikadigimda? o123 |4 ,5|6|7,|8,9]10
Sirtim1 yikarken? o122 |3 |4 |5 |6|7,8]9]10
Atletimi veya gomlegimi giyerken? o/1}2|3 |4 |5|6 |78 9]10

Gomlegimi giyerken diigmelerini 0 1121312 516178 9l10

iliklemede?
Pantolonumu giyerken? o|1}2|3 |4 |5|6|7,|8]9]10
'Yiiksek bir rafa bir nesne koyarken? o123 |4,5|6 7,8, 9]10

10 pound’ luk bir cisim tasirken (4.5
kilograms)

/Arka cebimden bisey ¢ikartirken? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
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EK-5. Bilgilendirici Onam Formu

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GiRiSIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRICi GONULLU ONAM FORMU

Sizi Prof. Dr. Davut OZBAG tarafindan yiiriitiilen <> Rotator manset yirt1g1 olan hastalarin
somatotiplerinin ve antropometrik Ol¢iimlerinin degerlendirilmesi” baglikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla
bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢aligmaya katilmak tamamen goniilliilliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan c¢ikma hakkina sahipsiniz.
Calisma icin gerekli Izin/Onam alindi. Cahsmaya katilmamiz, sorular1 yamitlamamz,
arastirmaya katilhm icin onam/onay verdiginiz anlamima gelmektedir. Size verilen
formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayim. Bu formlardan
elde edilecek bilgiler tamamen Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile
isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahisa verilmeyecektir.

1. Arastirmanin Adi: Rotator manset yirtig1 olan hastalarin somatotiplerinin ve
antropometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

2. Katimer Sayisi: Bu arastirmada yer almasi dngoriilen toplam katilimer sayist 72
dir.

3. Arastirmaya Katihm Siiresi: Bu arastirmada yer almaniz i¢in ongoriilen siire 2
yildir.

4. Arastirmanin Amaci: Yapacagimiz bu ¢alismanin sonucundan, farkli viicut tipine
sahip olmanin ya da belli bir viicut tipine sahip olmanin rotator manset yirtig1 (RCT)
olma riskini arttirip arttirmadigini gozlemleyecegimizi ve ayrica belli bir somatotipe
sahip olmanin fizyoterapi sonrasi agri ve eklem hareket ac¢ikligi bakimindan etkisini
gorecegimizi diisiiniiyoruz. Bu sekilde en azindan belli bir viicut tipine sahip saglikli
bireyler agisindan bir farkindalik yaratmayir da amaglamaktayiz. Ayrica toplumda
yaygin olan RCT nin somatotiple bir iligkisi varsa kigileri dogru mesleklere ve
aktivitelere yonlendirme agisindan katki sunacagini diisiinmekteyiz.

5. Arastirmaya Katilma Kosullari:

Bu aragtirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;

e Bu amacla yapacagimiz ¢alisma i¢in Tekirdag Devlet hastanesine basvurmus ve
hekim tarafindan RCT tanis1 alms kisiler.

e 18-65 yas arasindaki RCT li hastalar
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6. Arastirmanin Yontemi: Bu arastirmada yapilacak islemler su sekildedir; Farkli
somatotipe sahip 6 grup i¢in RCT tanis1 konmus yeterli sayida katilimci ¢alismaya dahil
edilecektir. Katilimcilarin somatotipleri Heath Carter yontemiyle analiz edilecek.
Oncelikle RCT hastalarinin yas, cinsiyet, boy, agirlik, meslek gibi demografik bilgileri
almacak. Radyografik sonuglar1 degerlendirilip acromion tipine bagli veya kas-iskelet
ve norolojik herhangi bir sistemik problemi olan hasta varsa calismaya dahil
edilmeyecek. Hastalarin somatotipini kantitatif olarak ortaya koyabilmek i¢in Heath
Carter somatokart sistemi kullanilacak. Bunun ic¢in gerekli araglar; boy olger metre,
tart1, kemik Ol¢lim kaliperi ve skinfold 6l¢egidir. Her hastanin deri kivrim kalinliklar:
(DKK) triceps, supraspinal, subscapular ve baldir bolgelerinden 6l¢iilecek. Her hastanin
humerus ve femur bikondiler gaplari 6lgiilecek. Her hastanin biceps ve gastrocnemius
kaslar1 ¢evre Ol¢limii yapilacak. Ayrica her hastanin antropometrik 6l¢iimler igin tist
ektremite uzunlugu, her iki omuz genisligi (biakromial), omuz cevresi, kol cevresi,
g0giis cevresi ve gogiis ¢ap1 Ol¢limleri, bel gevresi, her iki thoracanter arasi mesafe,
uyluk ¢evresi ve alt ekstremite uzunluk 6l¢timleri yapilacak. Alinan bu 6l¢iim degerleri
Heath Carter metoduyla hesaplanarak kisilerin endomorfik-mezomorfik-ektomorfik
skorlamas1 hesaplanacak. Hastalarin hem tedavi Oncesinde hem sonrasinda normal
eklem hareket agikligi (NEH) degerleri gonyometre ile manuel olarak olgiilecektir.
Hastalarin agr1 sikayetleri hem tedavi dncesi hem de sonrasinda VAS skoruna gore
Olgiilecektir. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast WORC, SPADI, Quick DASH skorlar1
almacaktir. Tedavide hastalara klasik fizik tedavi ajanlar ile (TENS-INFRARUJ-US)
uygulanacaktir. Tiim hastalara CODMAN ve WAND egzersizleri uygulanacaktir.

7. Arastirmadan Kaynaklanabilecek Olasi Riskler: Olas1 bir soruna kars1 gerekli
tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

8. Arastirmadan Kaynaklanabilecek Herhangi Bir Zararlanma Durumunda
Yiikiimliiliik / Sorumluluk Durumu: Arastirma nedeniyle bir zarar gormeniz s6z
konusu olursa gereken masraflar Prof Dr Davut OZBAG tarafindan karsilanacaktir.

9. Arastirma Siiresince Cikabilecek Sorunlarda Aranacak Kisi: Uygulama siiresince,
zorunlu olarak aragtirma dis1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyr 6nceden
bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi
bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu
asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
lizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda vazih ve sozlii
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi,. Soru sorma ve
tartisma imkam buldum ve tatmin edici yamtlar aldim. Bana; cahsmanin
muhtemel riskleri ve faydalari sézlii olarak ta anlatildi. Bu caligmay1 istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

VELI/ VASI (Varsa)

iIMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-6. Quick Dash (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi)

Q“iCk DASH i 0mus ve e Soruntarbiat nketi

Hastanin Adh Soyadh: Tarih: _ _ / ..... / ....... -

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Bu anket baz1 bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu gdz dniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretieyerek
cevaplayiniz. Sonhaftaiginde bedensel etkinlikte bulunmafirsatinizolmadiysalitfenhangicevabinen
dodruolacadinagare eniyitahmininiziyapiniz. Hangiel veyakolunuzun yaralandigini dikkate almadan

Hafif Derecede  Orta Hig
Zoukyok 7ok perscede  AIMIONK  yapamama
1-Sik1 kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak Q, 0, 0, Q. O,
2 -rgrevisleriyapmak (duvarsilmek, yersilmek, tamiratyapmakys. | O, O, . a, Os
3 - Ahgveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak uj : N} O s
4 - Sirtimz yikamak. Oy O, a; O, s
5 - Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak a, 0, a; Q. Qs
6-Kol, omuzveyaelinizdengic aldiginizveyadarbe
vurdudunuz eflencaye yinalik etkinlikler | tents oynamak, a, W i o, s
pinponoynamak. )
Engelyok  Azengel Oraderscede  Bir hayli Agin
T -50n hafta siiresince kol omuz ya da &l probleminiz aile
arkadaslar, komsularveya gruplaria normal sosyal U, U, . O, Us
etkinliklerinize ne tlgude engel oldu?
HiC KISitanma  Hatit derecede Orta derecede HIC
kit kot OOk pamadm
8 -5on hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinlik etkinliklerde Oy O, . O, Us
kositlandiniz mi?
Yok Hatit (rta Bir hayli Asin
9_Gecen haftaicerisinde olanel, omuzya da kol agnmzim
yodunlugunu isaretleyiniz. - = 9 A Qs
10-Gegenhaftaicerisindeolanel, omuzyada
kolunuzdaki kanncalanma (ignelenme) yofunlugunu uj U s 0. s
isaretleyiniz.
Hal Lerecegs Ura HIE
Zortuk yok ™ 70riu Derecede A Zorluk Yapamama
11-Gegen haftaicinde el, omuz ya da kol agnmz
nedeniyleuyumaktanekadar zorlandiniz? = H: = = 0
Dioeas E. Beaton (2005) J Bone Joint Sung Am, 2005 May; &7 (5) 1036 Toplam
Tsaretlenen maddelerin topl GDASH
Quick Dash Skoru =4 RIPEMPUEIY 1§ x 25 Skoru:

1zareth madde savnia

{Eger biden fazla cevaplanmamms soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir. )
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EK-7. The Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC)

University of Washington
Orthopaedics and Sports Medicine

THE WESTERN ONTARIO ROTATOR CUFF INDEX (WORC)

Asagidaki sorular, yasadiginiz fiziksel belirtiler, omzunuzun isinizi, spor veya edlence faaliyetlerinizi nasil
etkiledigini, omzunuzun yasam tarzinizi nasil etkiledigini veya degistirdigini ve omzunuzla ilgili duygulanniz:
ilgilendinr. Litfen bu sorulan gegen hafta nasil hissettijinize dayanarak cevaplayin. Her soru icin, bu faktSrlen
ne dl¢ide yasadiginizi °" ile ginin.

FiZiKSEL SEMPTOMLAR

1. Omzunuzda ne kadar keskin bir agn
yaslyorsunuz?
Agri yok Dayanilmaz ajn
2. Omzunuzda ne kadar sirekli, mizmin adn
hissediyorsunuz?
Adn yok Dayaniimaz agn
3. Omzunuzda ne kadar gli¢sizlik
hissediyorsunuz?
Gigsiziok yok Son derece glgsiz
4. Omzunuzda ne kadar serlik
hissediyersunuz? Sertlik yok Kazkath
5. Omzunuzda ne kadar klikleme, aginma
veya catirdama yagiyorsunuz? Hig Agin derecede
6. Omzunuzdan dolayl boynunuzda ne kadar
rahatsizlik hissediyorsunuz? Rahatsizhk yok QOldukga rahatsiz
SPOR/ DINLENME
7. Omzunuz spor seviyenizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi Azin derecede etkiledi

8. Omzunuz gl veya uzada atma kabiliyetinizi
ne kadar etkiledi?

Hig etkilenmez Agin derecede etkili
9. Omzunuza birisi temas ettijinde veya bir seyle
temas edildijinde ne kadar giglik ¢ekiyorsunuz?
Endisem yok Cok endige verici
10. Sinav veya dider yorucu omuz
egzersizlerinde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Hig zorluk yok Agin derecede zor
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11. Ginlik yasamda evde veya disanda
aktivitelerde ne kadar glclik ¢ekivorsunuz?

Hig zoruk yok

12. Cahgirken bag dstindeki aktiviteler ne kadar
qiclik cikanyor?

Agin derecede zor

Hig zoruk yok

13. Agnyan kelunuzu kempanse etmek igin
saglam kolunuzu ne kadar kullaniyorsunuz?

H

14. Omuz seviyesinin altindaki veya yerdeki adir
nesnelen kaldinken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Aszin derecede zor

¢ olmaz

Sarekli

Azin derecede zor

Agin derecede zor

Agin derecede zor

Agin derecede zor

Hig zorluk yok
YASAM TARZI
15. Omzunuz yizinden uykunuzda ne kadar
aclik gekiyorsun?
QUK ey Zorluk yok
16. Sacinizi sekillendirmede omzunuzdan ne
kadar giclik yasarsiniz?
Zoriuk yok
17. Aileniz ve arkadaglannizla edlenceli akfiviteler
yaparken ne kadar giclik cekiyorsunuz? Zorluk yok
18. Soyunma veya giyinmede ne kadar zorluk
cekiyorsunuz? Zorluk yok

DUYGULAR

19. Omzunuzdan dolayl ne kadar bezgin
hissediyorsunuz?

Azin dercede zor

Bezginlik yok

20. Omzunuz yuzinden ne kadar bunalmig ya da
depresyonda hissediyorsunuz?

Hig

21. Omzunuzun meglediniz veya iginiz Gzerindeki
etkisi konusunda ne kadar endigeli veya

Son derece bezgin

Agin derecede

kaygilisimz? Kaygi yok

Son derece kaygih
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