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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Orta büyüklükte rotator manşet kas yırtığı olan hastalarda konservatif tedaviyle kombine uygulanan humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin etkilerini 
değerlendirmektir.

Gereç ve 
Yöntem

Toplam yirmi dört katılımcı rastgele iki gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki bireylere toplam 6 hafta olmak üzere haftada 5 gün konservatif tedavi programı uygulandı. 
Konservatif tedaviye ek olarak tedavi grubundaki katılımcılar için haftada 5 gün 6 haftalık humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimi uygulandı. Katılımcılar hem 
tedavi öncesi hem de sonrası ağrı ve eklem hareket açıklığı açısından değerlendirildiler.

Bulgular Tedavi grubunda ağrı (p=.049; p=.008; p=.009; p=.003) ve eklem hareket açıklığı skorlarındaki (p=.047; p=.007; p=.001) iyileşmenin kontrol grubuna göre daha yüksek 
olduğu bulundu. İç rotasyon hareket açıklığı açısından iki grup arasında anlamlı fark yoktu (p = .499).

Sonuç Bu çalışma, orta büyüklükteki rotator manşet yırtıklarının tedavisinde konservatif tedavi ile birlikte humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin daha iyi bir seçim 
olabileceğini düşündürmektedir.

Anahtar 
Kelimeler

Omuz; Rotator Manşet; Rotator Manşet Yaralanmaları

Abstract

Objective To evaluate the effects of humeral head depressor muscle co-activation training combined with conservative treatment in patients with medium-sized rotator cuff tears. 

Materials 
and methods

A total of twenty-four participants were randomly divided into two groups. A conservative treatment program was applied for the participants in the control group for 5 days per week for 
a total of 6 weeks. In addition to the conservative treatment, humeral head depressor muscle co-activation training was performed for 5 days per week for 6 weeks for the participants in the 
treatment group. Participants were assessed in terms of pain and range of motion both pre- and post-treatment. 

Results It was found that the improvement in pain (p=.049; p=.008; p=.009; p=.003) and range of motion scores (p=.047; p=.007; p=.001) was greater in the treatment group compared to the control 
group. There was no significant difference between the two groups in terms of internal rotation range of motion (p=.499). 

Conclusion The current study suggests that humeral head depressor muscle co-activation training combined with conservative treatment can be a better choice in the treatment of medium-sized rotator 
cuff tears. 

Keywords : Shoulder; Rotator Cuff; Rotator Cuff Injuries
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GİRİŞ
%15-%22 arasında değişen prevalansı ile toplumda en 
sık görülen muskuloskeletal problemlerden ikincisi olan 
kronikleşmiş omuz ağrısının önemli sebeplerinden birisi, 
rotator manşet (RM) kas yırtıklarıdır.1 RM yırtıklarının er-
ken dönem tedavisi konservatif olup Level 1 ve 2 oral anal-
jezikleri, non-steroid antiinfl amatuar ilaçları, gerekli ise 
kortikosteroid enjeksiyonlarını ve fizyoterapi yöntemleri-
ni içerir.2 Bu tedavi yöntemlerinin uygulanmasına karşın 
RM yırtığı olan hastalarda, abdüksiyon hareketi sırasında 
sıklıkla ağrı şiddetinde artma gözlenir.3 Ağrıdaki bu artış, 
kinetik ve kinematik faktörlerin semptomları alevlendir-
diğini düşündürmektedir.3 Çeşitli radyografi yöntemlerine 
dayanan çalışmalarda, bu spesifik ağrı şeklinin açığa çık-
masında, abdüksiyon hareketi sırasında yetersiz humeral 
baş depresyonunun etkili olduğu rapor edilmiştir.4,5 RM 
yırtığı olan hastaların, humeral baş depresörleri olarak ha-
reket eden omuz kaslarının aktif katkısıyla özellikle abdük-
siyon hareketi sırasında subakromiyal dokuların mekanik 
boşaltılmasından fayda sağlayabilecekleri bildirilmiştir.6

Hem sağlıklı kişilerde hem de RM lezyonu hastalarda, del-
toid aktivasyonu çoğunlukla kranial yöndeki kuvvet kolu-
nun bir sonucu olarak subakromiyal daralmaya yol açar 
ve humerusu yukarı doğru çeker.7 Sağlıklı bireylerde RM 
aktivitesi abdüksiyon kuvvetlerini medial yönde oryante 
ederek ortaya çıkan kuvveti glenoid fossa içine düşürür 
ve glenohumeral stabilite sağlanır. Semptomatik RM yır-
tığı olan hastalarda, glenohumeral eklem çevresindeki kas 
moment dengesi bozulur ve bu da mobilite ve stabilite ara-
sında bir uyumsuzluğa neden olur:8

i) Azalan RM abdüktör kuvvetlerini telafi etmek için ab-
düksiyon sırasında deltoid kas aktivasyonunda artış olur.8

ii) RM disfonksiyonu nedeniyle glenohumeral stabilitede 
azalma olur.8

Bu mekanizma kombinasyonlarının, hastalarda hume-
rusun aşırı kranializasyonuna (proksimal migrasyon) ve 
subakromiyal dokuların ağrılı sıkışmasına neden olduğu 

varsayılmıştır. Glenohumeral stabiliteyi eski haline getir-
mek için, daha kaudal olarak yönlendirilmiş moment kol-
larına sahip kol addüktörleri, bu subakromiyal daralmayı 
azaltmak için hastalarda aktif kol abdüksiyonu sırasında 
aktive edilmelidir.9 Bu “out-of-phase” addüktör aktivasyo-
nu (ko-aktivasyon) hem model simülasyon çalışmalarında 
hem de hasta deneylerinde, özellikle medio-kaudal olarak 
yönlendirilmiş kuvvet vektörlerine sahip teres majör, pek-
toralis major ve latissimus dorsi kasları için rapor edilmiş-
tir.8,9

Subakromiyal daralma ve ağrıyı azaltmak için adduktörle-
rin birlikte aktivasyonunun çelişkili etkisi, net kol abdüksi-
yon torkunun azalması ve glenohumeral temas kuvvetinin 
artmasıdır.9 Adduktor ko-aktivasyonu, hastalığın etyolojisi 
ve hastalıkla başa çıkma mekanizmalarına ilişkin iç görü 
sağlar ve aynı zamanda tanı ve klinik karar vermede uy-
gulanabilir.9 Semptomatik RM yırtıklarını ayırt etmede, 
omuz semptomları ve RM patolojileri olan hastalarda et-
yolojik alt grupların tanımlanması için pratik bir önlem 
olarak potansiyel değere sahiptir. Ayrıca tedavi etkilerinin 
objektif olarak değerlendirilmesinde faydalı olabilir.7-9 Su-
bakromiyal ağrı sendromu, RM tendinopatisi gibi çeşitli 
durumlarda etkisi incelenmiş olmasına karşın orta bü-
yüklükte RM yırtığı olan kişilerde humeral baş depresör 
kas ko-aktivasyon eğitiminin etkisi incelenmemiştir.8,9 Bu 
bağlamda literatürdeki ilk çalışma olan araştırmamızın 
amacı,  orta büyüklükteki (1-3 cm) RM kas yırtığı sonrası 
artroskopik rotator manşet onarımı (ARMO) uygulanan 
bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğiti-
minin etkisini incelemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma Dizaynı

Bu çalışma randomize kontrollü, tek kör çalışma olarak 
planlandı. CONSORT 2010 Kılavuzuna dayanılarak dü-
zenlenen çalışma protokolü, NCT04154592 (clinicaltrials.
gov) ID numarası ile kayıt altına alındı. Çalışmaya katıl-
mayı gönüllü olarak kabul eden ve orta büyüklükte RM 
kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan 24 hasta Faz 1 eği-
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timleri sonrası, blok randomizasyon yöntemi ile 2 gruba 
ayrıldı.10,11 Bu gruplar sırasıyla tedavi grubu [Konservatif 
tedaviye ek olarak humeral baş depresör kas ko-aktivasyon 
eğitimi (KT+Ko-aktivasyon)] ve kontrol grubudur [sadece 
konservatif tedavi (KT)]. 

Her iki grubun da konservatif tedavi programı, Amerikan 
Omuz ve Dirsek Terapistleri Derneğinin ARMO sonrası 
rehabilitasyon süreçleri hakkında 2016 yılında yayınlamış 
oldukları rehber eğitim programına göre dizayn edildi.12 

Ev egzersizi şeklinde düzenlenen post-operatif rutin Faz 
1 (0-6. haft alar arası) eğitimlerini tamamlayan ve dahil 
edilme kriterlerini karşılayan bireylerin Faz 2 (6-12. haft a-
lar) eğitimleri aynı araştırmacı (CK) tarafından supervize 
olarak yapıldı. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar, 
aynı araştırmacı (ÇB) tarafından Faz 1 eğitimleri sonrası 
(6. haft a tamamlandıktan sonra) ve Faz 2 eğitimleri son-
rası (12. haft a tamamlandıktan sonra) gruplara kör olarak 
değerlendirildiler.

Randomizasyon Tekniği
Tanı kriterlerini karşılayan, orta büyüklükte RM kas yır-
tığı sonrası ARMO uygulanan ve rutin Faz 1 eğitimlerini 
uyum içerisinde (≥%80 uyum oranı) tamamlayan birey-
ler, çalışma dizaynı için uygun bulundu. Her ardışık hasta, 
blok randomizasyon yöntemi ile KT+Ko-aktivasyon veya 
sadece KT grubuna rastgele atandı. 24 hastayı KT+Ko-ak-
tivasyon ve sadece KT olmak üzere iki farklı gruptan birine 
rastgele atayabilmek için çeşitli istatistik programlarından 
yararlanılabilir.10,11 Çalışmamızda MedCalc 11.5.1 paket 
programı tercih edildi.11 MedCalc 11.5.1 paket programın-
da 1 ile 2 arasında rastgele 12 tane sayı üretilerek 1 geldi-
ğinde ilk hasta KT+Ko-aktivasyon grubuna, ikinci hasta 
sadece KT grubuna; 2 geldiğinde ise ilk hasta sadece KT 
grubuna ikinci hasta KT+Ko-aktivasyon grubuna atandı. 
Böylece her blokta iki birey olacak şekilde atama işlemi 
tamamlandı.11

Körleme Prosedürü
Her iki grubun da Faz 2 egzersizleri ile ko-aktivasyon eği-

timleri aynı araştırmacı (CK) tarafından uygulandığından 
çalışmamız,  çift  kör çalışma düzenine uygun değildi. Has-
tanın grup numarasının belirlendiği prosedür, çalışmaya 
dahil olmayan ve çalışma prosedürünü bilmeyen bir sekre-
ter tarafından denetlendi. Daha sonra hasta, değerlendir-
meleri yapan hekime (ÇB) yönlendirilerek Faz 2 eğitimleri 
öncesi gerekli anket ve testler tamamlandı. ÇB, bireylerin 
hangi grupta olduklarından habersizdi (tek kör).10 Tüm bi-
reyler, ilk değerlendirmelerden sonra ilgili eğitimler için 
fizyoterapiste (CK) yönlendirildiler. Atandıkları grubun 
özelliklerine göre her birey ev egzersizlerine (Faz 1) ek ola-
rak 6 haft alık tedavi döngüsünün (Faz 2+Katılımcı tedavi 
grubundaysa ek olarak ko-aktivasyon eğitimi) ardından,  
ilk değerlendirmeyi yapan ÇB tarafından tekrar değerlen-
dirildi.Supervize eğitimler öncesi ve sonrası değerlendir-
melerde aynı prosedürler ve kayıt formları kullanıldı.10

Katılımcılar
Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniğine başvuran 24 omuz 
hastası çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilme 
kriterleri; 18-65 yaş arasında birey olmak,Faz 1 eğitimle-
rini uyum içerisinde tamamlamak, radyolojik yöntemler 
(MRG) ve klinik testler (devamlılık testleri) sonucu hekim 
tarafından orta büyüklükte (1-3 cm) RM kas yırtığı tanısı 
almak, cerrahi yöntem olarak ARMO uygulanmak, bilgi-
lendirilmiş gönüllü onam formu ve ilgili değerlendirme 
ölçekleri için Türkçe konuşma yetisine sahip olmak, Mini 
Mental Durum Testinden 24 üzeri skora sahip olmak ve 
çalışmaya katılmaya gönüllü olmak şeklinde belirlendi.8-10 
Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; diabetus mellitus 
varlığı, yağlı dejenerasyon sınıfl amasına (Goutallier sı-
nıfl aması) göre evre 3 ve daha üstü seviyede olmak,mo-
bilizasyon için kontraendikasyon oluşturabilecek herhangi 
bir durumun varlığı (hipermobilite, travma, infl amasyon 
vb.),visual, verbal, kognitif defektler (afazi, unilateral neg-
lect vb.), nörolojik herhangi bir problemin varlığı, servi-
kal disk hernisi varlığı, etkilenen taraft a geçirilmiş omuz 
fraktürleri, parsiyel RM yırtığı varlığı, etkilenen taraft a 
geçirilmiş cerrahi öyküsü, adeziv kapsülit varlığı, osteoart-
rit, romatoid artrit veya sistemik infl amatuar herhangi bir 
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problemin varlığı,travmatik omuz instabilitesi (subluksas-
yon-dislokasyon) öyküsü, tanı öncesi 6 haft alık süre içinde 
etkilenen taraf için kortikosteroid enjeksiyonu uygulan-
ması şeklinde belirlendi.8-10

Etik Kurul İzni
Çalışmamız, Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakül-
tesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 
tarafından onaylandı (2020-622). Çalışma öncesi tüm bi-
reylerin yazılı ve sözlü onamları alındı ve ayrıca çalışma 
Helsinki Bildirgesi’ne uyumlu şekilde gerçekleştirildi.

Değerlendirme Yöntemleri
Tüm bireylerin sosyodemografik özellikleri kaydedildi. 
Supervize eğitimler öncesi ve sonrası ağrı değerleri gör-
sel analog skala (VAS) ile; eklem hareket açıklık değerleri 
(ROM) ise universal gonyometre iledeğerlendirildi.13,14

Görsel Analog Skala (VAS)
Katılımcıların sırasıyla istirahat, aktivite, Neer Testi ve 
Kennedy-Hawkins testi sırasında omuz ekleminde hisset-
tikleri ağrı şiddeti, VAS ile değerlendirildi. VAS, herhangi 
bir dilinin olmaması nedeniyle kullanımı kolay olan bir 
skaladır ve kliniklerde sıklıkla uygulanmaktadır. Bireyler-
den test sırasında hissettikleri ağrıyı 10 cm’ lik ölçekte “0” 
(ağrı yok) ve “10” (dayanılmaz ağrı) olacak şekilde tarifl e-
meleri istendi.13

Eklem Hareket Açıklık Değerleri (ROM)
Çalışmaya katılan tüm bireylerin fl eksiyon, abduksiyon, 
internal rotasyon ve eksternal rotasyon olmak üzere omuz 
ROM’ları universal gonyometre ile değerlendirildi. Gon-
yometrik ölçüm, klinikte ROM değerlendirilmesinde sık-
lıkla kullanılan bir yöntemdir.14 Eklem hareket sınırının 
değerlendirilmesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi sap-
tamak, tedavi programına karar vermek ve tedavinin et-
kinliğini belirlemek amacıyla da kullanılmaktadır.14

Gonyometre ölçümleri, bireyler sırt üstü yatış pozisyonun-
da iken yapıldı.14 Fleksiyon hareketinin ROM değerlendir-

mesinde pivot nokta humerusun büyük tüberkülü, hare-
ketli kol ise humerusun lateral kondiline doğru, humerus 
orta çizgisine paralel olacak şekilde yerleştirildi. Abduk-
siyon hareketi için, pivot nokta akromiyona, hareketli kol 
ise humerusun anterior orta çizgisine paralel olacak şekil-
de ölçüm yapıldı. Eksternal ve internal rotasyon için ise, 
omuz 90º abduksiyon ve dirsek 90º fl eksiyonda bireylerin 
üst ekstremitesi pozisyonlandı. Sabit kol yere paralel iken 
hareketli kol 3. metakarpofalangeal eklemin uzun eksenini 
takip etti.14 Tüm ölçümlerde AROM değerlendirildi. 

Tedavi Yöntemleri
Konservatif Tedavi Yöntemleri 

Her iki grubun da konservatif tedavi programı, Amerikan 
Omuz ve Dirsek Terapistleri Derneği‘nin ARMO sonrası 
rehabilitasyon süreçleri hakkında 2016 yılında yayınlamış 
oldukları rehber eğitim programına göre dizayn edildi.12

Faz 1 Eğitimi (0-6. haft alar)
Literatürde ARMO sonrası çoğunlukla immobilizasyon 
dönemi olarak düşünülen dönemdir.12 Çalışmamızda da 
ev egzersizi ve immobilizasyon dönemi olarak planlanan 
Faz 1 dönemi, hasta eğitimini, modaliteleri, pasif ROM’ 
u ve immobilizasyon yöntemlerini içeren dönem olarak 
planlandı. Bu dönem klinik çalışmaya bağlı olmaksızın 
ARMO sonrası benzer eğitimleri içerdiğinden bu dönemi 
tamamlayan 24 katılımcı çalışmaya ve randomizasyona 
dahil edildi.Hekim rutin olarak bu dönemde hastalardan 
eğitime uyum süreçlerini ve kullanmak zorunda kaldıkları 
medikal yöntemleri kaydetmeleri için günlük tutmalarını 
istedi. Günde toplam 1 saat egzersiz ve temizlik işlerine 
ayrıldı. Geri kalan 23 saat immobilizasyon süresi olarak 
düşünüldü. Bu faz sırasındaki uygulamalar sırasıyla şun-
lardır: 
i) Hasta eğitiminde patolojinin ve tedavi prosedürünün 
hasta tarafından kavranılması amacıyla RM kaslarının yeri 
ve görevleri anatomik görseller vasıtasıyla hasta ve ailesine 
anlatıldı. Re-rüptür oranının sıklığı nedeniyle hekim-fiz-
yoterapist-hasta arasında sıkı bir kooperasyon gerektiği, 
her bir fazda alınacak koruyucu önlemler aktarıldı. Breys 
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kullanım şekli, temizlik işlerinin nasıl yapılacağı konusun-
da bilgilendirme yapıldı.12

ii) Özellikle ilk 72 saatlik dönemde opioid kullanımı ve 
post-operatif ağrıyı azalttığı bilindiğinden hastalardan 
omuz bölgelerine iki saate bir 20 dakika soğuk uygulama-
ları istendi.12

iii) Kasların EMG aktivitelerini %15’ in altında tutacak eg-
zersizler seçildi. Tanımlanan her egzersiz, bir set 10 tekrar 
olmak üzere 3 set şeklinde yapıldı. Setler arası 1 dakika, 
farklı egzersizler arasında ise 3 dakika dinlenme süresi 
uygulandı. Faz 1 dönemi olduğu için korumanın öncelikli 
olduğu ve tüm egzersizlerin ağrı sınırında yapılması gerek-
tiği belirtildi.12 Uygulanan egzersizler sırasıyla; pendulum 
egzersizleri, masa kenarında pasif fl eksiyon ve abduksi-
yon germe, ayakta maksimum 120°’ ye kadar (tolere ede-
meyenlerde 90°) pasif öne elevasyon, maksimum 30°’ ye 
kadar 20° abduksiyonda pasif eksternal rotasyon, self yar-
dımlı supin pozisyonda öne elevasyon, wand ile yardımlı 
eksternal ve internal rotasyon ve aktif servikal hareketlerin 
yapılmasıdır.12

Çalışmamızda immobilizasyon yöntemi olarak “Velpeau 
bandajı” seçildi. Hastaların 23 saat boyunca bandajı kul-
lanmaları istendi.15

Faz 2 Eğitimi (6-12. haft alar)
Tüm hastalar Faz 1 eğitimlerini ev ortamında tamamladık-
tan sonra dahil edilme kriterlerini karşılamaları durumun-
da supervize Faz 2 eğitimleri için Fizyoterapi ve Rehabi-
tasyon kliniklerine başvurdular. Bu faz başlamadan önce 
Velpeau bandajı tekrar kullanılmamak üzere çıkarıldı. Fiz-
yoterapist (CK) tarafından Faz 2 eğitiminin uygulanması 
sırasında kasların EMG aktivitelerini %29’ un altında tuta-
cak egzersizler seçildi.12 Haft ada 5 gün her seans yaklaşık 
90 dakika olacak şekilde planlama yapıldı. Tanımlanan her 
egzersiz, bir set 10 tekrar olmak üzere 3 set şeklinde ya-
pıldı. Setler arası 1 dakika, farklı egzersizler arasında ise 
3 dakika dinlenme süresi uygulandı. Ev ortamında omuz 
bölgesine iki saate bir 20 dakika soğuk uygulamasına de-
vam edildi. Belirtilen egzersizler ev ortamında da hastalara 

ödev şeklinde verildi ve günlük vasıtasıyla tedaviye uyum 
gözlemlendi.12

Bu faz sırasında uygulanan eğitimler sırasıyla; omuz böl-
gesine 20 dakika soğuk uygulama, 20 dakika Konvansiyo-
nel TENS (60-120 Hz. arası) uygulaması, deltoid ve biseps 
kasları için yumuşak doku masajı (3 dakika), skapula ve 
glenohumeral eklem mobilizasyonları (Grade A-B), ayak-
ta duruşta duvarda havlu kaydırma ve duvarda toz alma 
egzersizi, wand ile yardımlı 120°‘ ye kadar bilateral omuz 
elevasyonu, 9. haft adan sonra artan abduksiyon açılarında 
eksternal rotasyon, abduksiyonda internal rotasyon, ho-
rizontal adduksiyon ve fonksiyonel internal rotasyon (el 
dorsumu lumbalde ve daha yukarıda) egzersizleri, VAS’ a 
göre aktivite sırasında 2 birim ve altında ağrıya ulaşıldı-
ğında sırt üstü ve yan yatış pozisyonlarında ve RM/deltoid 
dengesini sağlamak için dirsek fl eksiyonda kısa kaldıraç 
kolunda kuvvetlendirme eğitimleri, parmak merdive-
ni egzersizleri, 0.5 kg ile başparmak yukarıda “Full Can” 
pozisyonunda kuvvetlendirme eğitimi, statik quadripedal 
pozisyonunda kapalı kinetik zincir eğitimleri, periskapular 
kasların, deltoidin ve trapezin izometrik egzersizleri, pos-
terior kapsül germe, aktif elevasyon derecesi arttıkça göğüs 
seviyesinde deltoid, RM ve skapular kasların aktivasyon 
eğitimleri için dört anahtar egzersiz uygulaması:12

i) (Maksimum kırmızı renk elastik bant yardımı ile ekster-
nal rotasyon (infraspinatus ve teres minör), 
ii) İnternal rotasyon (subskapularis), 
iii) Deltoid ve periskapular kas eğitimi, 
iv) Kısa kol kaldıraçta öne elevasyon ya da öne uzanma 
(anterior deltoid ve supraspinatus).

Humeral Baş Depresör Kas Ko-Aktivasyon Eğitimi 
Tedavi grubundaki bireylere, 6 haft alık Faz 2 (6-12. haf-
talar) eğitimlerine ek olarak Faz 2 eğitiminin başladığı 6. 
haft adan itibaren “Humeral Baş Depresör Kas Ko-aktivas-
yon Eğitimi” senkronize şekilde uygulandı. Ko-aktivasyon 
eğitimi için standart bir test ve eğitim protokolü kulla-
nıldı.9 Abdüksiyon hareketi sırasında skapulaya göre hu-
merusun kraniokaudal pozisyonuna doğrudan etki eden 
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kasların aktivasyon modelleri temel alınarak bu modellere 
uygun eğitim verildi.6 Humeral baş depresör kaslar, güç-
lüden zayıfa doğru sırasıyla teres majör, latissimus dorsi 
ve pektoralis majördür. Humeral baş depresyonuna katkı-
da bulunan diğer kasların (infraspinatus ve subskapularis 
kaslarının alt lifl eri) EMG Biofeedback cihazı ile eğitilmesi 
invaziv iğne elektrotlar gerektirdiğinden, eğitim programı 
teres majör, latissimus dorsi ve pektoralis major kaslarıyla 
sınırlandırıldı.2,6

Ko-aktivasyon eğitimi için nöromusküler temelli bir eği-
tim aracı olan EMG Biofeedback [Chattanooga Group 
Inc., Chattanooga, TN] (EMG-BF)  cihazından faydalanıl-
dı. EMG-BF, yüzeyel elektrotlar vasıtasıyla kas içi myoe-
lektriksel sinyalleri görsel ve işitsel değerlere dönüştürerek 
kasın re-edukasyonunu sağlayan bir cihazdır.16 Kas kont-
raksiyonu sırasında sarkolemmanın depolarizasyonu ile 
meydana gelen Motor Ünite Aksiyon Potansiyeli (MÜAP), 
EMG-BF cihazının göstergesinde mikrovolt cinsinden 
gösterilir.16

Katılımcıda başarma algısının ve odaklanmanın artırılma-
sı amacıyla, ko-aktivasyon eğitimine başlanmadan önce 
humeral baş depresör kasların anatomisi görseller yardımı 
ile hastalara tarifl endi. EMG-BF uygulaması için hastalar, 
sessiz ve sakin bir tedavi kliniğine alınarak dış ortam ile 
ilişkileri kesildi. Uygulama yapılmadan önce cilt alkollü 
pamuk ile temizlendi. Uygulamada, Stimrodes® 3.2 cm ça-
pında elektrotlar kullanıldı.17 Teres majör için, aktif elekt-
rotlardan biri skapulanın inferior açısının 1 santimetre su-
perolateraline, diğeri humerusun küçük tüberkülü üzerine 
yerleştirildi. Latissimus dorsi için aktif elektrotlardan biri, 
skapulanın alt açısının bir santimetre altındaki kas karnı-
na, diğeri iliakkristanın 1 santimetre üzerine yerleştirildi. 
Pektoralis major için ise, elektrotlardan biri sternal parça 
venter kısmının 2/3 lateral bölümüne, diğeri ise üçüncü 
kostanın kostokondral eklemi üzerine yerleştirildi.10

Hastalar cihazı rahatlıkla görebilecek konumda ve oturur 
şekilde pozisyonlandılar. Çalışma hedefi “Hedefi belir-

le” butonu ile belirlenmeden önce katılımcılar tarafından 
humeral baş depresör kasların en az üç (beş adede kadar) 
tekrar Maksimum İzometrik Kasılması (MVIC) gerçek-
leştirildi. Bu alışma tekrarları arasında 1 dakika dinlenme 
periyodu uygulandı. En yüksek EMG-BF mikrovolt değeri, 
çalışma hedefini belirlemede gerekli skor olarak seçildi. 

Tüm bireylerin MVIC değerlerinin hesaplanmasında, ska-
pular düzlemde 45°’lik elevasyon hareketi esas alındı.16,17 
Teres majör ve latissimus dorsi MVIC’ leri için hastalar-
dan 45°’lik elevasyon hareketi sırasında kola iç rotasyon, 
adduksiyon ve ekstansiyon yaptırmaya odaklanarak omzu 
arkaya doğru çekmeye çalışmaları istendi. Pektoralis ma-
jör MVIC için de hastaların fl eksiyon, iç rotasyon ve ad-
duksiyon hareketine odaklanarak omuzu öne ve içeri doğ-
ru çekmeye çalışmaları istendi. Görsel geri bildirimler için 
cihazın ekranında yer alan kesikli çizgilerden ve işitsel geri 
bildirim için sinyal sesinden yararlanıldı.16,17

Yapılan çalışmada, humeral baş depresör kaslarda ko-ak-
tivasyon artışı amaçlandığı için alışma tekrarları sırasında 
belirlenen hedef MVIC, %50 artırılarak yeni hedef belir-
lendi. Hastaya, ilgili hareketleri yaparken kesikli çizgilerin, 
hedef çizginin altında kalmaması gerektiği anlatıldı.16,17 
Her hastaya ilk gün bu 1 saatlik alışma ve odaklanma 
eğitimi verildikten sonra Faz 2 eğitimlerine geçildi. Faz 2 
eğitimlerine geçmek için her bir hastanın ko-aktivasyonu 
doğru bir şekilde uygulandığından emin olundu.  Faz 2 
eğitimleri sırasında fizyoterapist ile her seans öncesi ka-
tılımcıların ko-aktivasyonu gerçekleştirebilme kapasiteleri 
değerlendirildi. Gerekirse, egzersizler doğru yapılana ka-
dar EMG-BF cihazı kullanılarak fizyoterapist ile ek dene-
meler yapıldı. Haft alık telefon görüşmesi ile katılımcılara 
ko-aktivasyon eğitimi için odaklanmayı ev ortamında 
da çalışmaları gerektiği ve gereken prosedür hatırlatıldı. 
Ko-aktivasyon eğitiminin ev ödevi bölümüne hastaların 
uyumunu saptamak için günlük tutturuldu.16,17

KT+Ko-aktivasyon grubundaki bireylerden, Faz 2 eğitimi-
nin glenohumeral egzersizlerinden önce EMG-BF cihazı-
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nın görsel ve işitsel uyarıları ile teres majör, latissimus dor-
si, pektoralis majör kaslarını yukarıda bahsedilen şekilde 
istemli olarak aktive etmeleri istendi. Tüm glenohumeral 
egzersizlerin, humeral baş depresör kasların ko-aktivas-
yonu bozulmadan yapılması gerektiği ifade edildi ve cihaz 
yardımıyla performans kontrol edildi. Öte yandan, sadece 
KT grubundaki bireylerin teres majör, latissimus dorsi ve 
pektoralis majör kaslarını hareketler sırasında aktive et-
memesi gerektiğinden haft alık olarak 1 kereliğine bu has-
taların sadece EMG-BF MVIC değerleri ölçülerek MVIC’ 
in % 15’ in altında olduğundan emin olundu.16,17

Örneklem Büyüklüğü
Orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygu-
lanan bireylerde humeral baş depresör kas ko-aktivasyon 
eğitiminin etkisinin incelendiği herhangi bir çalışma lite-
ratürde mevcut değildir. Bu nedenle çalışmamızda örnek-
lem büyüklüğünün saptanmasında Overbeek ve ark.’ nın 
çalışma sonuçları referans alındı.18 Overbeek ve ark. hu-
meral baş depresör kasların artmış ko-kontraksiyonunun, 
subakromiyal ağrı sendromundaki klinik seyir ile ilişkisi-
ni incelemişlerdir. Bu çalışma sonuçlarına göre geniş etki 
büyüklüğü hesaplandı. G*Power Soft ware (Version 3.1.9.2, 
DüsseldorfUniversity, Düsseldorf, Germany) ile yapılan 
analizde, 0.8’lik etki büyüklüğünde, % 95 güven aralığında 
ve % 80 güçte 2 grupta mikst dizaynda tekrarlı ölçümler 
ANOVA testi yapabilmek için her gruba 12 birey olmak 
üzere toplam 24 bireyin dahil edilmesi gerektiği saptandı. 

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde Th e IBM® SPSS® Statisti-
csfor Windows soft ware (ver. 22.0; IBM Corp., NY, USA) 
yazılımı kullanıldı. Tüm sonuçlar için tedaviye niyet 
prensibi ve protokol başına analizler gerçekleştirildi. Sa-
yısal değişkenlerin normal dağılıp dağılmadıkları, görsel 
(histogramlar, olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 
(Kolmogorov-Simirnov/Shapiro-Wilk testi) kullanılarak 
belirlendi. Normal dağılım gösteren veriler için paramet-
rik analiz yöntemleri kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler 
sürekli sayısal değişkenler için minimum-maksimum ve 

ortalama±standart sapma (ortalama±SS) olarak; katego-
rik değişkenler için oran (%) olarak ifade edildi. Gruplar 
açısından temel parametreler bağımsız örneklem t testi 
(yaş, vücut kütle indeksi) ve χ2 testi (cinsiyet dağılımı, 
dominant taraf, etkilenen taraf, ev egzersizleri sırasında 
günlük tutma vasıtasıyla tedaviye uyum) kullanılarak kar-
şılaştırıldı. Tedavi öncesi ve sonrası grup içi farklılıkların 
saptanmasında eşleştirilmiş örneklem t testi kullanıldı. 
Mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi 
(ANOVA) [bağımsız faktör grup: KT+Ko-aktivasyon gru-
bu ve sadece KT grubu; tekrarlanan faktör zaman: tedavi 
öncesi ve tedavi sonrası] zamana bağlı değişim ve grupx-
zaman etkileşimleri açısından skorları karşılaştırmak için 
kullanıldı. Etki büyüklükleri (f) “partial eta squared” ola-
rak ifade edildi [f = 0.10 (küçük etki büyüklüğü), f = 0.25 
(orta etki büyüklüğü) ve f = 0.40 (geniş etki büyüklüğü)]. 
Grup, zaman veya grupxzaman etkileşimi için saptanan 
önemli farklılıklarda Bonferroni post-hoc testi kullanıldı. 
Tüm analizler için istatistiksel anlamlılık değeri p<.05 ola-
rak ayarlandı.

BULGULAR
Orta büyüklükte RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan 
24 birey çalışmaya dahil edildi. Katılımcıların tanımlayıcı 
istatistikleri Tablo 1’ de gösterildi. İncelenen gruplar temel 
parametreler açısından benzerdi p>.05 ve bu durum grup-
ların homojen dağıldığını ortaya koydu. Toplam 42 gün-
lük ko-aktivasyon eğitiminin ev ödevi bölümüne uyum 
oranının ise KT+Ko-aktivasyon grubu için %90.47 olduğu 
bulundu. 
 
Ağrı Değişkeni Açısından Gruplar Arası Karşılaştırma 
Analizler, her iki tedavi programının da faydalı etkiler 
sağladığını gösterdi (p<.05). Dört farklı durum üzerinde 
gerçekleştirilen ANOVA, hem grup etkisi (p<.001) hem de 
tedavi etkisi (p<.001) ortaya çıkardı. Grup ve tedavi ara-
sında da istatistiksel olarak anlamlı bir etkileşim saptandı 
(p <.05).  Grup içi değerlendirmelerde tüm ölçümler için 
her iki tedavinin de etkili olduğu saptandı (p<.001). Tüm 
pozisyonlar açısından KT+Ko-aktivasyon grubundaki iyi-
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leşmenin daha yüksek olduğu saptandı (p <.05, Tablo 2). 
Eklem Hareket Açıklık Değerleri Açısından Gruplar 

Arası Karşılaştırma 
Uygulanan her iki tedavinin de ROM değerleri açısından 
faydalı sonuçlara yol açtığı saptandı (p<.05). ANOVA, 
internal rotasyon hareketi dışında diğer 3 farklı ROM öl-
çümünde hem grup etkisi (p<.001) hem de tedavi etkisi 

(p<.001) ortaya çıkardı. Grup ve tedavi arasında da istatis-
tiksel olarak anlamlı bir etkileşim bulundu (p<.05).  Grup 
içi değerlendirmelerde tüm ölçümler için her iki tedavinin 
de etkili olduğu saptandı (p<.001). Fleksiyon, abduksiyon 
ve eksternal rotasyon hareketlerindeki iyileşme açısın-
dan KT+Ko-aktivasyon grubunun üstün olduğu görüldü 
(p<.05, Tablo 3). 

Tablo 1. İlk Değerlendirmede Katılımcıların Tanımlayıcı Özellikleri (Grup Ortalamaları ve Gruplar Arası Karşılaştırmalar)

KT+Ko-aktivasyon Sadece KT p

Kadın (%) 11 (91.7) 11 (91.7) 1.0 a

Yaş (SS; min-max) 46.58 (7.47; 36-61) 50.25 (7.37; 36-62) .23 b

VKİ (SS; min-max) 26.4 (4.48; 17.9-39.1) 25.1 (4.12; 18.4-36.5) .21 b

Dominant taraf sağ (%) 12 (100.00) 12 (100.00) 1.0 a

Etkilenmiş taraf sağ (%) 12 (100.00) 12 (100.00) 1.0 a

Faz 1 egzersizlerine uyum (%) 36/42 gün (85.71)  42/42 gün (100.00) .04 a *

Faz 2 egzersizlerine uyum (%) 34/42 gün (80.95) 41/42 gün (97.61) .02 a * 

Ko-aktivasyon eğitimine uyum (%) - 38/42 gün (90.47) -

VKİ: Vücut kütle indeksi; SS: Standart sapma; a χ2 testi; b Bağımsız örneklem t testi; %: Yüzde; min-max: Minimum-mak-
simum; KT+Ko-aktivasyon: KT+Ko-aktivasyon: Konservatif tedaviye ek olarak humeral baş depresör kas ko-aktivasyon 
eğitimi; KT: Sadece konservatif tedavi.

Tablo 2. Ağrı Değişkeni Açısından Tedavi Öncesi ve Sonrası Gruplar Arası Karşılaştırma

Sadece KT grubu KT+Ko-aktivasyon Grubu p2 değeri

Önce Sonra p1 değeri Önce Sonra p1 değeri Zaman Grup×Zaman

İstirahat 5.08±1.37 3.28±1.52 <.001 5.66±1.15 2.45±0.44 <.001 <.001 (0.912) .049 (0.311)*

Aktivite 7.16±1.33 3.96±0.82 <.001 7.50±1.00 2.48±0.58 <.001 <.001 (0.923) .008 (0.493)*

Neer 7.33±1.43 4.49±0.99 <.001 7.16±1.19 2.88±0.86 <.001 <.001 (0.922) .009 (0.488)*

Kennedy-Hawkins 8.33±0.88 5.78±0.87 <.001 8.16±0.57 3.87±0.48 <.001 <.001 (0.989) .003 (0.542)*

VAS: Görsel Analog Skalası; p1: eşleştirilmiş örneklem t testi; p2: Mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi (ANO-
VA). Değerler ortalama±standart sapma şeklinde ifade edildi. Parantez içindeki veriler etki büyüklüklerini tarifl er; KT+Ko-aktivasyon: 
KT+Ko-aktivasyon: Konservatif tedaviye ek olarak humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimi; KT: Sadece konservatif tedavi.

Tablo 3. Eklem Hareket Açıklık Değerleri Açısından Tedavi Öncesi ve Sonrası Gruplar Arası Karşılaştırma

ROM
Sadece KT grubu KT+Ko-aktivasyon Grubu p2 değeri

Önce Sonra p1 değeri Önce Sonra p1 değeri Zaman Grup×Zaman

Fleksiyon 98.66±12.40 123.23±8.75 <.001 97.25±8.51 137.42±5.12 <.001 <.001 (0.951) .047 (0.343)*

Abduksiyon 49.66±15.82 112.21±8.9 <.001 47.91±14.20 129.84±7.58 <.001 <.001 (0.942) .007 (0.502)*

Eksternal 
Rotasyon 5.66±4.84 26.13±6.44 <.001 6.16±4.62 32.48±8.78 <.001 <.001 (0.925) <.001 (0.798)*

İnternal 
Rotasyon 18.83±9.00 43.25±4.88 <.001 17.75±8.13 42.65±6.14 <.001 .896 (0.004) .499 (0.038)

ROM: Eklem Hareket Açıklığı; p1: eşleştirilmiş örneklem t testi; p2: Mikst dizaynda iki yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi (ANO-
VA). Değerler ortalama±standart sapma şeklinde ifade edildi. Parantez içindeki veriler etki büyüklüklerini tarifl er; KT+Ko-aktivasyon: 
KT+Ko-aktivasyon: Konservatif tedaviye ek olarak humeral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitimi; KT: Sadece konservatif tedavi.
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TARTIŞMA
Bu çalışma, orta büyüklükteki RM kas yırtığı sonrası 
ARMO uygulanan bireylerde humeral baş depresör kas 
ko-aktivasyon eğitiminin etkisinin incelenmesi amacıyla 
planlandı. Çalışma sonuçlarına göre, konservatif tedavi 
programına, ko-aktivasyon eğitiminin eklenmesinin ağrı 
ve eklem hareket açıklığı açısından olumlu etkisi vardır. 

Semptomatik RM lezyonu olan hastalarda, semptomların 
daha da kötüleşmesine yol açan predispozan faktörlerden 
biri deltoid kastaki aktivasyon artışıdır.7 Glenohumeral 
eklem çevresindeki kas moment dengesi anomalilerinden 
dolayı ortaya çıkan mobilite-stabilite uyumsuzluğu, hume-
ral başın aşırı kranializasyonuna yol açarak akromiyohu-
meral mesafeyi  daraltır ve fonksiyonel yetersizlikleri artı-
rır.8,9 Semptomların hafifl etilebilmesi için çeşitli yöntemler 
aranmakta olup, son zamanlarda etkisinin incelenmesi 
konusunda çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanan eği-
timlerden birisi, humeral baş depresör kas ko-aktivasyon 
eğitimidir.8,9 Biyomekaniksel analiz çalışmalarında teres 
majör, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslarının gle-
nohumeral egzersizler sırasında ko-aktivasyon sağlaması 
gerektiği ancak bu şekilde medio-kaudal moment kolla-
rının oluşabileceği rapor edilmiştir.8-10 Tartışmalı sonuç-
lar olsa da medio-kaudal moment kollarına sahip kol kol 
addüktörlerinin ko-aktivasyonu ile glenohumeral mobilite 
ve stabilitenin restorasyonunun sağlanabileceği düşüncesi 
önem kazanmaktadır.9 Bu düşünce, çalışmamızın önemli 
çıkış noktalarından birisidir. Çalışmamız orta büyüklükte-
ki RM kas yırtığı sonrası ARMO uygulanan bireylerde hu-
meral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin etkisinin 
incelendiği ilk çalışma olma özelliği taşıdığından sonuçla-
rımız EMG çalışmaları ile desteklenmiştir. 

Witte ve arkadaşlarının EMG’ ye dayalı çalışmaları, hume-
ral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin gerekliliği 
konusundaki sonuçlarımızı destekler niteliktedir.9 Yirmi 
sağlıklı ve 20 tam kat RM yırtığı olan toplam 40 katılımcı 
ile yapmış oldukları çalışmalarında, EMG kaydı sırasında 

izometrik abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini incele-
mişlerdir. Abduksiyon ve adduksiyon EMG sonuçları “Ak-
tivasyon Oranı (-1≤AO≤1)” olarak ifade edilmiş olup daha 
küçük oranlar daha yüksek ko-aktivasyonu tarifl emekte-
dir. Tam kat yırtığı olan bireylerin kompansasyon meka-
nizması olarak abduksiyon hareketi sırasında daha yüksek 
adduktor kas ko-aktivasyonu gösterdiğini rapor etmişler-
dir.9 AO’ lar teres majör kası için 0.3; latissimusdorsi kası 
için ise 0.5 olarak bulunmuştur. Eğitim olarak verilmesi-
nin yanı sıra bu AO’ ların semptomatik RM yırtığı olan 
kişilerin sağlıklılardan ayırt edilmesinde indikatör olarak 
kullanılabileceğini ifade etmişlerdir.9

Witte ve arkadaşları, RM disfonksiyonlu hastalarda ab-
duksiyon hareketi sırasında akromiyohumeral mesafedeki 
darlığın minimize edilebilmesinde humeral baş addük-
tör kas ko-aktivasyonunu potansiyel bir kompansasyon 
mekanizması olarak görmüşlerdir.19 Bu düşünce üzerine 
planladıkları bir diğer EMG çalışmasında, istirahat pozis-
yonunda akromiohumeral mesafeyi ve aktif abdüksiyon 
ve addüksiyon hareketleri sırasında humeral translasyon 
miktarındaki farklılıkları değerlendirmişlerdir.19 RM yır-
tığı olan 20 hasta, subakromiyal sıkışması olan 30 hasta 
ve 10 kişilik kontrol grubu olmak üzere toplam 60 hasta 
ile çalışmalarını planlamışlardır. Tüm katılımcıların delto-
id, pektoralis majör, latissimus dorsi ve teres majör akti-
vasyonları ilgili hareketler sırasında EMG ile kayıt altına 
alınmıştır.19 Subakromiyal aralığın RM yırtığı olan hasta-
larda, diğer bireylere göre daha dar olduğunu ifade etmiş-
lerdir.19 Tüm deneklerde izometrik abdüksiyon sırasında 
ve daha az miktarda adduksiyon sırasında subakromiyal 
daralmada artış ve ayrıca RM yırtığı olan hastalarda daha 
fazla addüktör kas ko-aktivasyonu saptamışlardır.19 Erken 
dönemde ko-aktivasyon artışının olması, RM kaslarında-
ki yetersizliğin kompanse edilmesinde önemlidir.20 Hu-
meral baş depresör kas ko-aktivasyon eğitiminin olumlu 
etkileri ile ilgili sonuçlarımız, ko-aktivasyon miktarının 
artırılmasıyla RM kaslarının daha hızlı iyileşmesine ola-
nak tanınmasıyla açıklanabilir. Klinikteki eğitimler sıra-
sında rekürrent aktivite vasıtasıyla iyileşmenin hızlanması, 
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ko-aktivasyon miktarını zamanla düşürecektir.21 Yırtık 
olan RM kasları iyileştikçe ko-aktivasyon azalması, gerek-
siz kassal aktivitenin ilerleyen inhibisyonunu sağlayacak ve 
çalışma sonuçlarımızda olduğu gibi daha iyi fonksiyonel 
skorlar elde edilebilecektir.21 Bu bağlamda Witte ve arka-
daşlarının bahsedilen 2 biyomekaniksel çalışması, sonuç-
larımızın geçerliliğini desteklemesi açısından önemlidir.9,19

Humeral baş depresör kas ko-aktivasyon artışının etki-
lerini inceleyen bir diğer çalışma Overbeek ve arkadaşla-
rına aittir.18 Abduksiyon hareketi sırasında kol addüktör 
kas ko-aktivasyonunun artırılmasının subakromiyal ağrı 
sendromunun (SAPS) tedavisinde etkili olabileceği düşün-
cesiyle çalışmalarını planlamışlardır.18 İlk değerlendirme-
de ve yaklaşık 4 yıllık takipten sonra, SAPS’ lı 26 hastada 
izometrik abdüksiyon ve addüksiyon görevleri sırasında 
latissimus dorsi, teres major, pektoralis majör ve deltoid 
kasının EMG ölçümlerini kaydetmişlerdir. Klinik seyir 
VAS ile takip edilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre latissi-
mus dorsi ve teres majör kaslarının ko-aktivasyon artışı, 
olumlu bir SAPS seyri ile ilişkilidir. Semptomlardaki iyi-
leşmeyi ise addüktör kas ko-aktivasyonunun artmasıyla 
subakromiyal mesafenin genişlemesiyle açıklamışlardır.18

Çalışmamızın limitasyonu yaş ile ilgilidir. Hastaların yaş 
dekatlarının gruplanarak skorların analiz edilmesi, so-
nuçların daha objektif ve genellenebilir olması açısından 
önemli olabilir. Sonuç olarak humeral baş depresör kas 
ko-aktivasyon eğitiminin konservatif tedavi programına 
eklenmesinin; istirahat, aktivite, Neer ve Kennedy-Haw-
kins olmak üzere 4 farklı  pozisyonda ağrının azaltılması-
na olumlu etkisi vardır. İnternal rotasyon hareketi dışında 
fl eksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon eklem hareket 
açıklığının artırılmasında olumlu etkisi vardır.

Çalışmamız, Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakül-
tesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 
tarafından onaylandı (2020-622). Çalışma öncesi tüm bi-
reylerin yazılı ve sözlü onamları alındı ve ayrıca çalışma 
Helsinki Bildirgesi’ne uyumlu şekilde gerçekleştirildi.
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