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OZET

Diizgiin, I. Rotator kibf tamiri sonmrasi yavas ve hizh rehabilitasyon
protokollerinin karsilagtirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii Spor Fizyoterapistligi Program Doktora Tezi, Ankara, 2008. Bu
calisma, evre 2 ve 3 rotator kilif tamiri sonras1 uygulanan hizlandirilmig ve yavas
protokoliin agri1, eklem hareketi, kassal kuvvet ve fonksiyonel aktivite diizeyi iizerine
etkisini kargilagtirmak amaciyla planlandi. Caligmaya rotator kilif yirtigi tamsi ile
artroskopik cerrahi olarak tamir edilen 26 kadin 3 erkek toplam 29 hasta alinmistir.
Calismaya alinan hastalar rastgele hizlandirilmis protokolle (n=13) ve yavas
protokolle (n=16) takip edilmek tizere iki gruba ayrilmistir. Hizlandirilmis protokolle
takip edilen hastalar cerrahi &ncesinde ortalama 4 ile 6 hafta siireyle rehabilitasyon
programina alinmigtir. Dederlendirmeler cerrahi dncesi ve sonrasi 1., 3., 5., 8., 12.,
16. ve 24. haftalarda tekrarlanmigtir. Agn degerlendirmesinde goérsel analog skalasi
ve algometre, omuz cevresi kaslarin kuvvetinin belirlenmesinde J-Tech el
dinamometresi ve fonksiyonel aktivite diizeyinin belirlenmesinde DASH-T, ASES ve
Constant skorlart kullanilmigtir. Eklem hareket ac¢iklifimn belirlenmesinde
gonyometrik 0Olgiim  yapilmigtir. Cerrahi sonrasi uygulanan rehabilitasyon
programinin hizlandirilmig protokolde 3. hafta baslanan aktif eklem hareketine yavas
protokolde 6. haftada baglanmistir. Hizlandirilmis protokolde 8. haftada tamamlanan
rehabilitasyon programi yavas protokolde 22. haftada tamamlanmistir. Caligmamn
sonucunda hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilastinldiginda hastalarin
istirahat agnisinda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), aktivite agrisimn 5
ve 16. haftada, gece agnisinin ise 5. haftada hizlandirilmis protokolde istatistiksel
olarak daha az oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Algometrik degerlendirmede etkilenmis
ve saglam omuz karsilastinldiginda supraspinatus kasinin hassasiyetinin her iki
protokolde de 12. haftaya kadar etkilenmis omuzun hassasiyeti fazla iken (p<0.05)
12. haftadan sonra etkilenmis ve saglam taraf arasinda fark bulunmamustir. (p>0.05).
Aktif total elevasyonun 5., 8. vel6. haftalarda, fleksiyon eklem hareketinin 24.
haftaya kadar, abdiiksiyon eklem hareketinin 5., 8. ve 12. haftalarda, eksternal
rotasyon eklem hareketinin 16. haftada ve internal rotasyon eklem hareketinin ise 8,
12 ve 16. haftalarda hizlandirilmis protokolde daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Kassal kuvveti karsilastirildiginda omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal
rotasyon ve supraspinatus kas kuvvetinde iki protokol arasinda fark olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05). Yalmz internal rotasyon kas kuvvetinin 16. haftada
hizlandirilmis protokolde daha fazla oldugu gérilmistir (p<0.05). Fonksiyonel
aktivite diizeyinde Constant’a gore 12., 16. ve 24. haftalarda; DASH’a gore 8., 12. ve
16. haftalarda ve ASES’e gore cerrahi sonrasi tiim haftalarda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Hizlandinlmis protokol fizyoterapistlere
artroskopik olarak rotator kilif amir yapilan hastalarin rehabilitasyonunda
immobilizasyonun negatif etkilerinden korudugu ve daha erken ddnemde giinliik
yagam aktivitelerine dénmesine izin verdigi i¢in 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Rotator kilif tamiri, rehabilitasyon, manual terapi

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B.,Tez Destekleme (694)
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ABSTRACT

Diizgiin, I. Comparison of the slow and accelerated rehabilitation protocol after
rotator cuff repair, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Sports
Physiotherapy Doctorate Thesis, Ankara, 2008. In this study, it was planned to
compare the effects on pain, range of motion, muscular strength and functional
activity level between the slow and accelerated protocols. The study included 29
patients (3 men, 26 women) who were arthroscopically repaired their rotator cuff tear
in stage 2 and 3. Patients were divided into two groups: Group I was treated with
accelerated protocol (n=13) and Group II was treated with slow protocol (n=16).
Patients, who were treated with accelerated protocol, were applied to pre-op
rehabilitation program for 4 to 6 weeks. All measurements were performed at pre-op
and post-op at 1, 3, 5, 8, 12, 16 and 24th-weeks. Pain by visual analog scale and
algometric evaluation, muscular strength of shoulder with J-Tech hand held
dynamometer and functional activity level by DASH-T, ASES and Constant scores
were assessed. Range of motion was determined by goniometric measurements. In
accelerated rehabilitation protocol, active range of motion was started at 3rd week
although it was started at 6th week after surgery in slow protocol. The rehabilitation
program was completed at 8th week in accelerated protocol though it was completed
at 22nd week in slow protocol. Results of this study showed no statistically
differences between slow and accelerated protocol at rest pain (p>0.05), although in
accelerated protocol less pain was experienced at 5th and 16th week during activity
and at 5th week at night pain (p<0.05). There were significant differences between
affected and healthy shoulder with algometric evaluation on supraspinatus muscle,
affected shoulder side was more sensitive until 12th week. However there were no
significant differences between affected and healthy shoulders after 12th week
(p>0.05). In accelerated protocol active total elevation was greater than slow’s
protocol at 5, 8 and 16th weeks, flexion movement until 24th week, abduction
movement at 5, 8 and 12th weeks, external rotation movement at 16th week, and
internal rotation movement at 8, 12 and 16th weeks (p<0.05). There were no
significant differences between groups in muscular strength of shoulder flexors,
abductors, external rotators and supraspinatus (p>0.05). But muscular strength in
accelerated protocol was greater than slow protocol during internal rotation at 16th
week (p<0.05). Accelerated protocol was better than slow protocol in functional
activity level regarding to Constant score at 12, 16 and 24th weeks; regarding to
DASH at 8, 12 and 16th weeks, and regarding to ASES at all weeks after surgery
(p<0.05). In conclusion, the accelerated protocol might be recommended to physical
therapists during rehabilitation after arthroscopic rotator cuff repair to prevent the
negative effect of immobilization and to support the reintegration to daily living
activities in the earliest time.

Key words: Rotator cuff repair, rehabilitation, manual therapy

Supported by H.U.B.A.B., PhD Thesis Grant (694)
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1. GIRIS

Omuz problemi klinikte ¢ok sik karsilagilan problemlerdendir. Rotator kilif
yirtiklar1 hastanin yagma ve hazirlayici faktorlere bagli olarak ortaya c¢ikar. Bu
yirtiklar travmatik veya dejeneratif olabilir. Lokalizasyonuna bagli olarak en ¢ok
Supraspinatus ikinci olarak da Infraspinatus kaslar siklikla etkilenir (1).

Rotator kilif, yirtiklar ile impingement sendromu arasinda bir iligki oldugu
bilinmektedir. Impingement, supraspinatus tendonun coracoacromial arkta mekanik
irritasyonu ile olugur. Coracoacromial boslugun subacromial bursa, spur
formasyonu, anormal akromion gibi kemik diizensizlikleri veya tendonitis ve
tendonun inflamasyonu gibi nedenlerle daralmasi sonucu olusur. Impingement,
rotator kilif yirtiklarmm olusmasiun tek nedeni degildir. Asirn kullamm ve
yorgunluk sonucu rotator kilif kaslarmn eksentrik yiiklenmesi, rotator kilif tendon
liflerinde bozukluk genglerde ve sporcularda siklikla yirtik olarak gériilebilir (2,3).

Rotator kilif yirtiklanmin diger bir nedeni ise omuz dislokasyonlaridir.
Primer anterior omuz dislokasyonu olan hastalarm % 60°tan fazlasinda rotator kilif
yirtif1 olusmaktadir ve glenohumeral instabilite ile kilifin dst ve alt yiizeyinde
sikisma olusabilir. Bu sekonder impingement olarak isimlendirilir (3).

Rotator kilif problemlerinde tedavi, endikasyonlarina gére cerrahi ve/veya
konservatif olabilir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen parsiyel yirtiklar ve tam
riiptiirler igin cerrahi tedavi kagimlmazdir (4).

Cerrahi sonrasi, uygulanan cerrahi girisimin basanisim arttirmak,
fonksiyonel aktivitelere doniisli saglamak, hastanin yasam kalitesini arttirmak icin
iyi bir rehabilitasyon programina ihtiyag vardir. Bu donemde uygulanacak
rehabilitasyon programinda hasta, hekim ve fizyoterapist i¢in en onemli
problemlerden biri 6 hafta immobilizasyon stiresinin olmasidir (5). Bu siire
dokunun iyilesmesi i¢in onerilen siiredir. Ancak uzun siireli immobilizasyonun
negatif etkileri unutulmamalidir. Olusabilecek yapigikliklarn onlenmesi ve ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin azaltilmast acisindan erken donemde eklemin
mobilize edilmesi 6nemlidir.

Literatiirde rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitasyoﬁla ilgili ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Daha ¢ok cerrahi teknik ve yirtigin biiyiikliigiine yonelik

calismalara rastlanmigtir. Calismalarda rehabilitasyonun 6. hafta aktif harekete ve



3. ay direngli egzersizlere baslandigi belirtilmistir. Cohen ve digerleri 6. haftada
aktif hareket gecilmesini onermislerdir. Rehabilitasyonun etkinligi ile ilgili olarak
klinikte rehabilitasyon programu ile ev programu karsilagtirilmigtir. Bununla beraber
takipler cerrahi dncesi en az 1. yil sonuglar verilerek yapilmigtir. Bu ¢alismada iki
rehabilitasyon protokolii karsilastirilmis ve rehabilitasyonun etkinligi cerrahi
sonrasi donemde sik araliklar ile takip edilerek parametrelerin erken ddnemde
gosterdigi gelisimin gozlenmesi amaglanmustir. Bununla beraber literatiirde aktif
cklem hareketine 6. haftada izin verilmesi onerilmektedir. Ancak uzun sireli
immobilizasyonun negatif etkileri ve mobilizasyonun avantajlart gbz Oniinde
tutularak cerrahi éncesi uygulanan rehabilitasyon programi ve uygulanan manual
terapi teknikleri ile aktif eklem hareketine hizlandinlmis olarak 3. haftada
baslanabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu goriisten yola ¢ikarak planladigimiz bu ¢alismanin amaci rotator kilif
tamiri sonrast uygulanan hizlandirilmig ve yavas protokoliin agri, eklem hareketi,
kassal kuvvet ve fonksiyonel aktivite diizeyi lizerine etkisini karsilagtirmaktir. Bu
calismada ki hipotezlerimiz sunlardir:

I Rotator kilif tamiri sonrasi uygulanan hizlandinlmis protokol ile
hastalar daha erken donemde giinliik yasam aktivitelerine
dénebilirler.

2. Hizlandirilmis protokol hastalarin eklem hareketi, kassal kuvveti

ve fonksiyonel aktivite diizeyinin erken restorasyonuna izin verir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Eklemi Fonksiyonel Anatomisi
Omuz hareketleri senkronize olarak ¢alisan 5 eklemden olugmaktadir:
- Glenohumeral eklem
- Skapulatorasik eklem
- Sternoklavikular eklem
- Akromioklavikular eklem
- Subakromial eklem (6-9)

Humerusun elevasyonu sirasinda tiim eklemler harekete katilir. Elevasyon 3
diizlemde goriiliir. Sagital diizlemde fleksiyon, frontal diizlemde abdiiksiyon, ve
skapular diizlemde elevasyon (scaption) olarak tanimlanur.

Glenohumeral eklemin stabilizasyonu yumusak doku ve labrum,
glenohumeral ligamentler, kapsular ligamentler ve glenoid kavite gibi kemiksel
olusumlar ile saglamr. Omuzdaki en biiyiik hareket glenohumeral eklemde olusur.
Ciinkii bu eklem top-soket tipi eklemdir. Humerus bas1 glenoid fossamn i¢indedir.
Ancak sadece ticte biri fossa ile temas halindedir. Labrum dinlenme sirasinda
humerus bagi ile glenoid fossa arasindaki temas alanim genigletir ve derinlifini
artiir. Labrumun bu etkisi tiim hareketlerde degisiklik gosterir. Bircok yazar
labrumun desteginin zayif oldugu gériistinde hemfikirdir (10,11). Labrumun
fonksiyonunu sok-blok etkisi ile humerus bagimn yer degistirmesini 6nlemek olarak
kabul edilmigtir (12).

Donatelli’nin (1) belirttigine gore Matsen ve dig. glenohumeral eklem igin
emme mekanizmasini (suction cup) tanimlamistir. Labrum ve glenoidin humerus
basini kapamas glenoid yiizeyin fleksibilitesini saglar ve humerus baginin glenoid
fossada rahat hareketine izin verir. Basin sokete kompresyonu ile sinovyal sivi
disar1 cikar, emme olusur ve sonugta distraksiyona diren¢ gosterir. Olusan bu
negatif eklem i¢i basinci eklem hacmi ile limitlidir. Bagin sokete kompresyonu ise

dinamik kas kontraksiyonu ile saglanir.



2.1.1. Glenohumeral ligament anatomisi:

Korakohumeral ligament ve superior glenohumeral ligament birlikte gérev
yapar. Korakohumeral ligament glenohumeral ligamenti destekleyen en glicli
ligamenttir. Superior glenohumeral ligamentte omuzun anteriorunda Biceps brachi
kastnin uzun bast ile birlikte seyreder. Gorevleri ise humerusun external rotasyonu
ile abdiiksiyonunu limitlemek ve 0-50° abdiiksiyon sirasinda inferior yonde
stabilizasyonu saglamaktir (12)

Orta glenohumeral ligament 45 ve 60° abdiiksiyon sirasinda anterior
stabilizasyonu saglar. Inferior glenohumeral ligamentin 6n band1 nétral pozisyonda
(0° abdiiksiyon ve 30° horizontal ekstansiyon) esas stabilizat6r haline gelir. Inferior
glenohumeral ligament antero-inferior omuz dislokasyonlarinda en Onemli
stabilizatordiir. (11,13)

Glenohumeral eklem kapsiilii ve ligamentler sayesinde omuz ekleminin

statik stabilizasyonu saglanir.

2.2. Fonksiyonel Biyomekanik

Omuz elevasyonu 3 faza aynlabilir:
- Baslangi¢ fazi: 0°-60° aras1 elevasyon
- Orta veya kritik faz: 60°-140° aras: elevasyon
- Son faz: 140°-180° aras1 elevasyon

L. Baslangig fazi: Ik 30° ve siklikla 30° ve 60° abdiiksiyon sirasinda
humerus bast glenoid igerisinde 3mm yukan dogru hareket eder. Supraspinatus
kasimin EMG aktivitesine bakildiginda en erken gerildigi ve glenohuneral eklem
yiizeyine kompresif kuvvet olusturdugu belirtilmistir (14). Deltoid kasi ise
elevasyonun baslangic fazinda EMG aktivitesi gostermistir. Subscapularis,
infraspinatus ve Teres mindr bu fazda 6nemli stabilizatorlerdir.

Elevasyonun baslangic fazi sirasinda deltoid humerus bagina yukar: dogru
¢ekme kuvveti uygular (15). Bu kuvvet en fazla 60° abdiiksiyon sirasida, rotator
kilifin  kompresyon kuvvetlerinin transvers oldugunda gergeklesir (15,16).
Subscapularis kasimn esas fonksiyonu deltoidin yukari ¢ekme kuvvetine karst

humerus basim deprese etmektir.



Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemlerin hareketi skapulanin
hareketine izin verir. Omuz abdiiksiyonu klavikular elevasyon ile saglanir.
Sternoklavikular elevasyon ise en gok kol elevasyonun baslangi¢ fazinda olur. Her
10° kol abdiiksiyonu swasinda 4°  sternoklavikular  hareket olusur.
Akromioklavikular eklem hareketi ise kol elevasyonunun ilk 30° lik kismu ile 135°
sonrasinda olur (7).

Bu fazda skapular rotasyon glenohumeral eklem hareketinden daha azdur.
Kol elevasyonun baslangig fazinda skapula ilk 30°de stabilizasyon saglarken 30°
ile 60° arasinda laterale dogru yer degistirir. Bagg ve Forest (17) kol elevasyonunun
ilk fazinda glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketini 3.29/1 olarak
belirlemislerdir. Kol abdiiksiyonunun erken fazina trapezin {ist pargas1 ve serratus
anteriorun alt pargasi skapulanin yukar: dogru rotasyonu igin gerekli rotator kuvveti
olustururlar.

2. Orta veya kritik faz: Elevasyonun bu fazinda glenohumeral eklemde
asir1 kuvvet baglar. Deltoidin ¢ekme kuvveti 60° elevasyonda maksimumdur.
Korakoakromial aralikta maksimum kuvvet 51°-82° arasi glenohumeral eklem
elevasyonunda gerceklesir. Bu kuvvetlerin aktivasyonu eklem stabilizasyonuna
yardimei olur, bu stabilizasyon maksimum ¢ekme ve kompresyon kuvvetlerinin esit
oldugu 90° kol elevasyonunda olusur (15,18). Kol kritik fazin sonuna ulagtifinda
deltoidin uyguladigi gekme kuvveti neredeyse sifir olmustur (15,16).

Cekme ve kompresyon kuvvetleri arasindaki dengenin saglanmasi ile
glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu gergeklesir. Kritik fazin erken
doneminde dinamik stabilite baslamadan once agrisiz serbest hareket saglanir.
Subscapularis kasimn alt lifleri en fazla 90° abdiiksiyonda aktiftir (19). Deltoid kas1
en fazla EMG aktivitesine 110° abdiiksiyonda ulasir ve bu noktada plato yapar.
Supraspinatus kasinin EMG aktivitesi 100° elevasyonda en yiiksek derecesine ulagir
ve bu ag¢idan sonra hizla azalir. Subscapularis aktivitesi ise 130° elevasyondan sonra
azalir (15).

Bagg ve Forest (17) skapulohumeral hareket paternini incelemigler. 20.8° ile
81.8° arasindaki skapular planda humeral elevasyon ile skapula rotasyonundaki

orani 3.29/1 olarak bulmuslar. 81.8° ile 139.1° humeral elevasyon sirasinda ise bu



oramn 0.71/1’¢ diistiigiinii belirtmiglerdir. Sonu¢ olarak en fazla skapula
rotasyonunun 80° ile 140° omuz abdiiksiyonu sirasinda oldugu bulunmustur.

Freedman ve Munro (20) elevasyonun kritik fazinda skapula rotatorleri olan
Trapezin iist ve alt parcast ve Serratus anteriorun alt par¢asimn 6nemli bir rolii
oldugunu belirtmislerdir.

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemlerdeki hareket skapula
hareketine izin verir. Abdiiksiyonun orta fazinda skapula akromioklavikular ekleme
dogru hareket eder. Sternoklavikular eklemde kalvikular elevasyonla birlikte
akromioklavikular eklemde skapular rotasyon olusur ve normal skapula hareketi
saglanir. Akromioklavikular eklemdeki skapula rotasyonu 60° ile 90° elevasyon
sirasinda baglar. Klavikular elevasyon 120° ile 150° arasinda tamamlanir. Klavikular
elevasyon akromioklavikular eklemde maksimum rotasyona izin verir. Yaklagik
150° abdiiksiyonda skapulanin hareket merkezi ile akromioklavikular eklem aym
¢izgi tizerinde olur (17).

3 Son faz: Elevasyonun son fazinda glenohumeral ile skapulotorasik
eklem hareket oram1 3.49/1 olarak belirlenmistir. Skapula hareket merkezi yukar1 ve
laterale dogru yer degistirmigtir. Bu fazda trapezin iist parcasi kisalmigtir ve sadece
skapulaya destek olma gorevi vardir (18). Bu pozisyonda skapulanin asafi dogru
rotasyonundan esas sorumlu kas trapezin orta parcasidir (17). Trapezin alt pargas
ve Serratus anteriorun alt liflerinin skapulamin yukari rotasyonunu saglamak icin
aktivasyonlan elevasyonun son fazinda da devam etmektedir. Trapezin iist ve orta
liflerine kars1 kuvvet olustururlar (17).

Bu safha da teres major ve subscapularis kaslarinin esnekliginin iyi olmasi

humerusun skapuladan ayr1 hareketinin saglanmasi agisindan gok 6nemlidir.

2.3. Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu

Glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemde gorev yapan kaslan 3
grupta toplayacak olursak: skapulohumeral, torakohumeral ve skapulotorasik olarak
isimlendirilebilir.

Skapulohumeral grup Rotator kilif kaslarmi igerir, skapuladan baglayip
humerusa yapisan kaslardir. Bu kaslar eklemin stabilizasyonunu su mekanizmalar

ile saglarlar:



- Kas gerilimi ile eklemde pasif hacim olugturur.

- Rotator kilif kaslarin kontraksiyonu ile esas olarak eklem

yiizleri arasinda kompresyonu saglar.

- Rotator kilif kaslarinin kontraksiyonu ikinci olarak eklem
hareketi ile birlikte ligamentlerin gerilmesini saglar ve bu sayede kisalmis

kaslara bariyer etkisi ile direng gosterir.

- Kas kuvvetlerinin koordinasyonu ile humerus baginin eklem

merkezinde kalmasim saglar (21).

Infraspinatus ve teres mindr kaslari humerusun eksternal rotasyonunu
kontrol eder ve antero-inferior yonde kapsuloligament6z straini azaltir.
Subscapularis kasi rotator kihif kaslarmmn en giiglii stabilizatoriidir. Dort kas
arasnda en genis kas dokusuna sahiptir (7). Subscapularis ve Infraspinatus
kaslarinin birlikte kontraksiyonu kuvvet giftini (force couple) olusturur ve midrange
olarak tammlanan 60° ile 150° aras: abdiiksiyon sirasinda stabiliteyi saglar.

Rotator kilif kaslar1 humerus basinin glenoid kavite i¢inde kalmasim saglar
(1). Subscapularis, latissimus dorsi, teres major ve teres mindr humerusun
depresorleri olarak grev yaparlar.

Wuelker ve dig. (22) glenohumeral eklemin 20°-90° abdiiksiyonu sirasinda
humerus basmun 9mm superiora 4.4mm anteriora yer degistirdigini gdstermistir.
Humerus basgimn aktif elevasyon sirasindaki bu yer degistirmenin rotator kihif
kaslarmin koordineli aktivasyonu ile azaltilabilecegi diistiniilmektedir. Yer
degistirmeye neden olan kuvvetlerin aktif kontrolii glenohumeral eklemin dinamik
stabilitesini saglar.

Deltoid kasi kol skapular planda iken stabiliteyi saglarken kol koronal
planda iken stabiliteyi azaltir. Deltoidin orta ve arka pargasi daha fazla kompresif
kuvvet ve daha az cekme kuvveti olusturmasi ile &n pargasindan daha fazla
stabiliteyi saglar. Bu nedenle anterior omuz instabilitesinde deltoidin orta ve arka
pargasim kuvvetlendirmek Snemlidir (23).

Biceps brachi kasinin uzun bagi da glenohumeral eklemin stabilizasyonuna

yardim eder ve humerus baginin yer degistirmesine direng gosterir.



Deltoid ve rotator kilif kaslar1 glenohumeral eklemde ¢ekme ve kompresif
kuvveti olusturur. Superior ¢ekme kuvveti sikismaya neden olurken, glenoid
icindeki humerus basinin merkezine olan kompresif kuvvet rotator kilifin akromion

altinda sikismasim azaltir (24).

2.4. Rotator Kilif Yaralanmalari

2.4.1. Etyolojisi ve simiflandiriimasi

Rotator kilif yaralanmalarnin etyolojisinde Rotator kilif kaslarmn tekrarl
ve zorlayici aktivitelerde agin kullanilmasi sonucu olugan mikrotravmatik
tendinozislerin tam kat rotator kilif yirtiklarma dogru ilerlemesi olarak kabul
edilmektedir. Tkinci olarak glenohumeral eklem instabilitesi ve birincil sikisma ve
kompresif patolojiler rotator kilif patolojilerine neden olmaktadir (25).

Rotator kilif yaralanmalart birgok sekilde smiflandimlabilir.  Bu

simflandirmalardan  biri  patofizyolojisine gore simflandirmadir. Dort  grupta

incelenir:
1. Birinci kompresif patolojiler
2. Ikincil kompresif patolojiler
3. Asin yiiklenmeler
4. Makrotravmatik tendon yaralanmalar
1. Birincil Kompresif patolojiler: Birincil kompresif patolojiler veya

sikigma, rotator kilif tendonlarmmn humerus basi ile akromionun ©On 1/3°1,
korakoakromial ligament, korokoid veya akromioklavikular eklem arasinda direk
kompresyonu sonucu olusur (26,27).

Omuz ekleminin biyomekaniksel analizi sonucunda fist ekstremite
elevasyonu sirasmda akromiona kompresif kuvvet uygulandifi gosterilmistir
(14,28). Bu kuvvet en yiiksek 85° ile 136° aras1 elevasyonda olgililmiistiir (28)

Neer (26,27) rotator kilif yaralanmalar ile ilgili birincil stkigmay ti¢ fazda
incelemistir.

e Faz 1: Odem ve hemoraj fazi: Bas iistii aktivitelerde tendonun
stkismas: ile olusan mekanik irritasyondan kaynaklanir.

Genellikle geng ve sporcularda goriiliir ve fizik tedavi ile tedavi



edilir. Bu fazda goriilen fiziksel semptomlar diger iki faza
benzerlik gosterir. Bunlar pozitif sikigsma igareti, agrili ark ve
cesitli derecelerde kas zayifligidir (27).

e Faz 2: Fibrosis ve tendonitis fazi: Tekrarli mekanik inflamasyon
sonucu olusur. Subakromial bursada kalinlasma ve fibrosis
olusur. Tipik olarak 25-40 yas arasinda sik goriiliir.

e Faz 3: Kemik spurlan ve tendon riiptiirii: Rotator kilif kaslarinin
siirekli kompresyonu sonucu olusur. Tam kat rotator kilif
yirtiklari, parsiyel rotator kilif yirtiklari, biseps tendonu
yaralanmalari, akromion ve akromioklavikular eklemdeki
kemiksel degisiklikler bu fazda goriilebilir (26,27).

Yapilan galismalarda akromionun yapisi ile tam kat rotator kalif yirtiklarinin
iligkisi oldugu gosterilmistir (29,30). Bigliani ve dig. (29) ii¢ tip akromion
tammlamuglardir: Tip I (diiz), Tip II (korv olmus), Tip III (kanca tipli). Tam kat
rotator kilif yirtigi olan hastalarin %70’inde Tip III akromion bulunurken geri
kalanlarin sadece %3’{inde Tip I akromion bulunmustur. Bu dénemde cerrahi tedavi
uygundur. Subakromial dekompresyon, akromioplasti, Rotator kilif tamiri
uygulanan cerrahi teknikler arasindadir.

2, Ikincil kompresif patolojiler: Sikigma veya kompresif patolojiler
glenohumeral eklem instabilitesine ikincil olarak da olusabilirler (2,3).
Glenohumeral eklemin kapsular ligamentler ve labrum gibi statik stabilizatérlerinin
firlatma gibi bas iistii aktivitelerde asir1 zorlanmasi sonucu glenohumeral eklemin
anterior instabilitesine neden olur. Instabilite nedeni ile humeral basin yer
degistirmesi artar ve biseps tendonu ve rotator kilif sikisir. Sonug olarak ikincil
sikisma olusur (2,3). Rotator kilifin yorgunluk veya tendon yaralanmalarina bagl
olarak dinamik stabilizasyon fonksiyonu azalinca glenohumeral eklem
stabilizasyonu da giderek bozulur (3). Sonug olarak instabilite ve sikismay1 takiben
rotator kilif yirtiklar1 olusur (2,3).

3. Asin Yiiklenmeler: Rotator kilif yaralanmasinda diger etyolojik
faktér tekrarlayici intrinsik gerilimin agiri  yiiklenmesidir. Bas istii spor
aktivitelerinin firlatma fazlar sirasinda hareketin tamamlanma (deceleration phase)

ve hareketin dogrusal takibi (follow through phase) fazlarinda tendonlarin yanlis ve
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agin1 yiiklenmeleri ile olusan agr1 ve tekrarlayici ekstrinsik faktorler posterior rotator
kilhif kaslarinin zorlanmasina neden olur (3). Insanlar iizerinde yapilan histopatolojik
¢aligmalarda kronik, asir1 yiiklenme olan tendonlarda makrofaj, lenfosit ve nétrofil
sayisinda cok fazla bir artig goriilmemistir. Daha ¢ok dejeneratif degisikliklerle
karakterize olan fibroblast, vaskiiler hiperplazi ve diizensiz kollajen yogunlugunda
artis goriilmistiir (31).

4. Makrotravmatik tendon yaralanmalari: Normal tendonun tolere
edebileceginden daha fazla kuvvet uygulandiginda makrotravmatik tendon
yaralanmasi olusur. Tek bir travmatik olay ile olugan tam kat rotator kilif yirtig1
biiyiik tiiberkiiliin kopmas: ile gergeklesebilmektedir. Cofield’a gére (32) normal
tendonda bu kadar kolay yaralanma olugmaz, yaralanan tendonlarin %30 veya daha
fazlasinda tendon daha once hasar gormiis ve kuvvetini kaybetmistir. Bunun
sonucunda tek bir travma ile tendon yaralanmasi veya yirtig1 olusur.

Bunun disinda etyolojik faktor olarak Rotator kilifin, 6zellikle supraspinatus
kasinin vaskiilaritesi 6nemlidir. Donatelli’nin (1) belirttigine gére Codman 1943
yilinda supraspinatusun biiylik tuberkule insersiosunun 2.5 c¢m proksimalinde
hipovaskuler bir kritik bolge tanimlamistir. Biceps brachi kasmin uzun baginin
insersiosundan 2cm derinde yine bir hipovaskuler alan tanimlanmugstir (33).
Rathburn ve MacNAb (34) pozisyonun rotator kilifin mikravaskularitesi iizerine
etkisi oldufunu belirtmislerdir. Glenohumeral eklem addiiksiyon pozisyonunda iken
supraspinatus tendonun insersiosuna yakin bir bélgede hipovaskiiler alan
bulunmustur ancak kol abdiiksiyon pozisyonunda iken bu hipovaskiiler alann
devam etmedigi gorilmiistiir. Bu goriise karsit bir goriis olarak ise Donatelli’nin
belirttifine gore (1) Swiontowski ve dig. hipovaskiiler veya kritik bolge gbriisiinii
desteklememisler ve Doppler flowmetre ile subakromial sikismasi olan hastalarda

kan dolasimimin ¢ok iyi oldugunu bulmuslardir.

2.4.2. Rotator Kilif Yirtiklarinin Anatomik Tanimlamasi

Literatiirde ¢ok gesitli rotator kilif yirtig1 tammmlamas: vardir. Rotator kilifin
tam kat yirtig rotator kilif tendon veya tendonlarinin bastan sona yirtigidir. Tam kat
yirtiklar sikhikla supraspinatus tendonunun kritik bélgesinden baslar ve ilerleyerek

infraspinatus, teres min6r ve subskapularis tendonlarmi igerir (1). Siklikla
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subskapularis tendonunun yirtig1 biceps brachi kasinin uzun basimn intertiiberkiiler
oluktan subluksasyonu, biseps tendonunun parsiyel veya tam yirtig1 ile birlikte
goriiliir. Loehr ve dig. (35) tam kat yirtiklarin glenohumeral eklem iizerine etkisini
araghrmiglar ve glenohumeral eklemin stabilitesindeki degisiklikleri suprapinatus
ve/veya  infraspinatus’un  etkilenmesine  gdre  aywrmuslardir.  Tendon
yaralanmalarinda, supraspinatus veya infraspinatus, glenohumeral eklem hareketi
etkilenmezken iki tendon yaralanmasinda glenohumeral eklem instabilitesinin
goriildiigii belirtilmistir. Tam kat rotator kilif yirtiklarinda ise rotator kalif kaslarinin
dinamik stabilizasyon g&revinin etkilenmesi ile humeral basin yer degistirmesinin
arttig1 ve instabilitenin olustugu belirtilmistir.

Ikinci tip rotator kilif yirtig1 tam olmayan (parsiyel) yirtiklardir. Parsiyel
yirtiklar rotator kihifi Gist ylizeyinde (bursal yiiz) veya alt yiizeyinde (eklem yiizii)
olusur. Bununla beraber rotator kilifin her iki yiizeyinde de parsiyel yirtiklar
goriilebilir (3).

Neer (26,27), Fukuda ve dig. (36) rotator kilifin iist yiizeyinde olan
yirtiklarin subakromial sikigsmaya bagh olarak olustugunu savunmuslardir. Superior
ylizeyde mekanik irritasyonun devam etmesi sonucu parsiyel yirtiklarin tam kat
yirtiga dogru ilerledigini belirtmislerdir (26,27).

Rotator kilifin iist ylizeyinde veya eklem yiizeyinde olan parsiyel yirtiklarin
genellikle asin  yliklenmeden veya glenohumeral eklem instabilitesinden
kaynaklandig diigtiniilmektedir (3, 37).

Ugiincii tip rotator kilif yirtig1 ise intratendinous veya interstitial rotator kilif
yirtifidir. Bu yirtiklar dejenere olmug tendonun iist ve artikiiler yiizii arasinda

olusur (36).

2.5. Rotator Kilif Yirtigimin Tedavisi

2.5.1. Konservatif tedavi:

Birgok rotator kilif probleminde oncelikle konservatif tedavi tercih edilir.
Hazirlayic1 aktivitelerin azaltilmasi veya modifikasyonu ile agrimn baskilanmasi ve
iyilesmeye izin verilmesi saglanir. Nadiren tercih edilen steroid enjeksiyonu

inflamasyonun azalmasmma yardim edebilir ve hastamin egzersiz programina
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baslamasina izin verir. Nonsteroid anti inflamatuar ilaglar daha cok tercih
edilmektedir. Buz uygulamasi inflamasyonun baskilanmasinda olduk¢a etkilidir.
Egzersiz inflamasyonun azaltilmasi ve eklem hareketinin yeniden saglanmasinda

etkilidir.

2.5.2. Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi konservatif tedaviye cevap vermeyen parsiyel veya tam kat
yirtiklarda ve olugan semptomlar hastamin normal fonksiyonlarin etkiliyorsa tercih
edilir. Bununla beraber akut yirtig1 olan geng hastalarda erken tamir uygulanabilir.

Rotator kihf yirtigimn artroskopik degerlendirilmesi siklikla cerrahi tedavi
ile birlikte yapilir. Parsiyel yirtiklarda tendonun hem alt hem iist ylizeyinin
debridman1 ile tedavi edilebilir. Debridman rotator kilifin yaralan kisminin
yenilenmesine izin verir ve iyilesme cevabim uyarir. Postoperatif donemde parsiyel
yirtig1 olan hastalar aktiviteye dénme agisindan daha sanshdr. Superior lezyonlarda
korakoakromial dekompresyon uygulamasi oldukga etkilidir. Artroskopik tamir
sonrasi ve mini-agik tamir sonrasi rehabilitasyon birbirine benzerdir ancak
artroskopik tamir sonrasinda daha hizli protokol uygulanabilir.

Artroskopik degerlendirme sirasinda, biceps tendonunun intraartikuler
pargas: degerlendirilmelidir.

Bazi parsiyel yitiklarda yirtigim  ilerlemesini engellemek i¢in tamir
uygulanabilir (38) ve tamir tiim kiigiik yirtiklar icin gegerlidir (39). Birgok rotator
kilif yirtiginin cerrahi teknigi sirasinda acik, artroskopik ve mini-open teknikleri
gelistirilmistir. Artroskopik gériintiileme altinda etkilenen tendonun biiyiik tuberkiil
bolgesinden govdeyi asag dogru orter. (40,41).

Kas retraksiyonu, zayif doku kalitesi ve zayif kemik kalitesi acik tamir
kullamlmas: i¢in endikasyonu olan problemlerdir. Yirtiklar cerrahin tercihine gore
superior-lateral insizyon ile tamir edilir.

Rotator kilif tamiri sonuglarinda hastamn yagina ve yirtigin bityiikliigiine
bagl olarak gesitli sonuglar goriilmektedir (42,43). Bununla beraber rotator kilif
tamiri sonras1 tiim hastalarin fonksiyonlarinin arttifi, memnuniyet derecesinin

yurrtifmm biiyiikliigiine, altta yatan patolojik nedene ve hastamn yasina bagli oldugu
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gosterilmigtir. 65 yas ve Oncesi hastalar rotator kilif tamiri igin daha ¢ok tercih

edilen gruptur.

2.6. Yumusak Doku Tamiri Sonrasi Uygulanan Manual Terapinin
Fazlan

Faz 1: Maksimum koruma fazi (1-10 giin)

Hasta ilk 5-7 giin aski ile immobilize edilir. Aktif yardimli ve pasif olarak
90° fleksiyon, 45° Internal roasyon, 90° abdiiksiyon ve nétral pozisyonda eksternal
rotasyona izin verilir.

Nedenleri:

[lk 3-5 giin immobilizasyon ¢ok ©nemlidir. Ciinkii inflamasyon ve
proliferasyon fazlarim olusmasina izin verir. Inflamasyon faz1 (1-72 saat) boyunca
yara gevresinde vazodilatasyon, 6dem ve debris fagositozu olusur (1). Matriks ve
hiicresel proliferasyon fazi 24 saatte baglar. Ekstraseluler matriks fibroblast sentezi
ile endothelial kapiller olusmasi ile karakterizedir (44). Skar hala makrofaj, mast
hiicreleri ve fibroblastlarda olugur. Yeni olusan kapilleri korumak igin harekete izin
verilmez. Erken ve agir1 hareket inflamasyon fazinin uzamasina ve asir1 skar dokuya
neden olur. Sicak kagimlmas: gereken ikinci faktérdiir. Yeni olusan kapiller iizerine
vaskiiler stres olusturur. Buz uygulamasi 6dem ve agriy1 kontrol altina almak igin
kullamlabilir. Cerrahi sonrasi 7-10. giinlerde dokuya yavas stres uygulanmaya
baglanabilir. Dokudaki fibroblastlarla iyilesmenin fibroblastik fazi heniiz
baglamigtir (44). Bu yavas erken hareket, Grade 1-2 eklem mobilizasyonu ve
korunan pozisyonda pasif eklem hareketi gibi diizenli yeni kollajen liflerinin
olusmasina, kas gevsemesinin saglanmasina ve adhezyon olusumunun 6nlenmesine
yardimer olur. Fizyoterapistin yaralanmayi koruyabilmesi igin ameliyat raporunu

bilmesi gerekir (1).

Faz 2: Koruyucu mobilizasyon (10 giin-3 hafta)

Tedavi:
- Grade 1-2 mobilizasyona devam

- 3. hafta Grade 3 ve 4’¢ ilerlenir

- Aktif ve pasif skapular gliding
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- Faz 1°de ki pasif ve aktif yardimli eklem hareketi

Nedenleri:

Bu fazin amaci1 fonksiyonel skar olusturmak ve diger kompansatuarlar: ve
disfonksiyonu azaltmaktir. =~ Erken mobilizasyonun skar dokunun boyuna,
kaymasina ve gerilim kuvvetine dnemli etkisi vardir. Inflamatuar faz sona erince
fibroplazi ile iyilesme baslar. Donatelli’nin (1) belirttigine gére Peacock skar
dokunun olusmasi ile yaranin iyilesmesi 4. giin baglar ve ilk 3 hafta boyunca
hizlandigim géstermigtir (1). Bu hizli skar doku olusumu hidroksipirolin artigina
baglanmistir. Hidroksipirolin kollajen sentezi ile olusur (45). Kollajen olugumu
baslar ve 6 haftaya kadar artarak devam eder. Yeni sentezlenen kollajen fibrilleri
gerilim kuvvetine kars1 zayiftir. Molekiilin iginde ve arasinda gapraz kollajen
gelisir, bunlar gerilim kuvvetine direng gdstermek igin sekillenmistir (45). Yara
cevresinde ki en fazla gerilim kuvveti ilk 21. giinde olugur.

Mobilizasyon teknikleri, kollajen dokunun yeniden gelisimine bagh olarak
erken fibroplazi boyunca etkili olabilir. Arem ve Madden (46) skar olusumundan 14
hafta sonrasinda skarin boyunu daha fazla uzatmanin miimkiin olmadigim
gostermislerdir. Bununla beraber skar olusumunun 3. haftasinda belli bir gerilim
uygulandiginda skarin boyunun anlaml bir sekilde uzayabildigini géstermislerdir.
Peacock’un hipotezi skar dokunun boyunun artmasimi saglayan mekanizmanin
gliding mekanizmasinin restorasyonu igin dnemli oldugu iizerinedir. Germe veya
skarin boyunu artirma, kollajen liflerin boyunda bir degisiklik olmadan diizgiinliigi
ve yeniden sekillenmesi sonucudur. Bunun olmas: i¢in liflerinin birbiri lizerinde
kaymasi: gereklidir. Gliding mekanizmas:1 dokuda stres olusturmadan yeni
sentezlenen kollajen fibrillerinin diizenli sekillenmesi ve ¢apraz koépriilerin anormal
yerlesmesini engeller. Erken pasif harekete 10. giin baglanmali ve 21. giine kadar
ilerlemeli, diizgiin yeni kollajen sentezine yardim ederek dokuda gerilim kuvvetinin
gelismesini saglar. Ayrica gerilim kuvvetinin olusmasi bir sonraki fazda erken aktif

eklem hareketine izin verir (1).
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Faz 3: Orta Koruma Faz (3-6. hafta)
Hastalarda dinlenme sirasinda glenohumeral eklemde afn ve hassasiyet
azalmigtir. Siiturlar alinmig ve ylizeyel kapanma saglanmigtir. Hastalarda skapular

hareketteki azalma devam etmektedir.

Tedavi:

- 45° abdiiksiyonda 30° eksternal rotasyona kadar pasif eklem
hareketi

- Posteroanterior yonde Grade 3 ve 4 glenohumeral eklem
mobilizasyonu

- Posterior kapsiil germe
- Yumusak doku mobilizasyonu
- Kas egitimine aktif, eksentrik ve konsentrik paternlerde PNF

skapular teknigi ile baslamr. Once posterior elevasyon ve depresyon

yaptirilir.

- Aktif-yardiml ve aktif eklem hareketine baslanur.

Nedenleri:

Orta koruma faz1 4. haftada daha cok aktif-yardimli eklem hareketinden
aktif eklem hareketine gegise izin verir. Kolajen olusumu 6. haftaya kadar yiiksek
bir sekilde devam eder. Bu fazda rehabilitasyonun amaci yeni sentezlenen
kollajenin uzamasim saglama, diizenli kollajen olusumu ve kollajen lifler arasindaki
kaymamn artinlmasidir. Gerilim kuvveti maksimuma ulastiginda, en erken 3. hafta,
aktif eklem hareketine izin verilir.

Skar ve gevresine yapilan yumusak doku mobilizasyonu insizyon skarinin
uzayabilmesini saglar, uygun kas fonksiyonunu ve agrinin azalmasim saglar.
Bunlara ek olarak kas atrofisi ve inhibisyonunun énlenmesi ve immobilizasyonunun
negatif etkilerinden korumak bu fazin amaclan arasinda sayilmaktadir.

Skapular paternde PNF direngli uygulanmaya baglar. Bu sayede skapular
kaslarin aktivitesinin restorasyonu ve dinamik proksimal stabilite saglanir.
Korunmus pozisyonda izometrik kontraksiyonlara 5. hafta bagslanir. izometrik
kontraksiyonlarla kas inhibisyonunu engellemek ve dinamik gerilim ile yumusak

dokunun iyilesmesini saglamak amaglanir (1).
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Faz 4: Ge¢ Orta Koruma Fazi (6-12 hafta)

Bu fazda hassasiyetin azalmasi, insizyon skarinin hareketliliginin artmasi ve
skapula hareketlerinin normal sinirlarda olmasi beklenir.

6. haftada kollajen olusumu giderek azalir. Maturasyon veya yeniden
sekillenme (re-modelling fazi) 3. hafta baslar ve 12 ilel8 aya kadar devam eder.
Skar uzayabilirligini maksimuma c¢ikarmak Onemlidir. Ciinkii 14. hafta skar
deformitesi biiylik olclide azalabilir (46). Bu fazda kuvvetlendirmeye onem

verilmelidir.

Faz 5: Minimal Koruma Fazi (12-16 hafta)
Bu evrede ¢ok tekrarli simrlama olmaksizin yapilan eklem hareketi skann
olgunlagsmasim saglar. Bu faz boyunca uygulanan manual teknikler ile limitasyon

kalmamasi amaglanir (1).

Faz 6: Fonksiyona Doniis (16 hafta ve sonrasi)
Genellikle 16. haftada eger hareketlerde anormal patern ve agn yoksa
fonksiyonel faza baglanmir. Bu fazda hastanin cevabina gore ilerlenir. Egzersizlerde

daha fazla fonksiyonellik ve maksimal efor istenir (1).

2.7. Omuz Rehabilitasyonunun Genel Prensipleri

Omuz kompleksinde aktif hareket kaybi ile glenohumeral eklem ile
skapulotorasik eklem arasinda olan normal kinematik iligki bozulacak ve rotator
kilif bitiinligiiniin bozulmasina veya impingement sendromuna neden olacaktir
(47).

Omuzdaki herhangi bir nedene bagh yaralanma veya cerrahi sonrasi omuz
rehabilitasyonun da normal omuz mekanigini restore etmeye yardimei olmak igin
erken aktif harekete baslanmalidir. Viicudun diger bélgeleri icin erken omuz
mobilizasyonunun yararlari yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (48). Ornegin dizde
6n capraz bag rekonstrilksiyonu sonrasi uygulanan hizlandirilmis protokol ile
stabilite bozulmadan daha erken hareket, kuvvet ve fonksiyonun restorasyonu

miimkiin olmustur (49). Sik1 bir immobilizasyonun sekonder olarak rotator kilif
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inhibisyonu, kassal atrofi ve zayif néromuskuler kontroliin olusmas: ile omuzda
fonksiyonel instabilitenin gelismesinden sorumlu tutulmaktadir (50).

Omuz patolojisi olan hastalarda erken aktif hareket var olan agrili durumu
artirabilir veya cerrahi tamir igin bir risk olusturabilir. Aktif hareketin ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin zamanlamas: ¢cok onemlidir. Bu nedenden dolay:
ortopedik cerrah ve fizyoterapist arasinda iyi bir iletisim olmalidir.

Omuz rehabilitasyonunda anahtar hareketin iyilesmesidir. Sorun hareket
sirasinda agr ise bundan ileri derecede kas inhibisyonu sorumludur. Yaralanma
sonucu veya cerrahiye bagh olarak agr1 olusabilir. Agrimin azaltilmasi i¢in ultrason,
TENS, ve galvanik stimulasyon gibi ¢esitli modaliteler kullanilabilir. Bununla
birlikte dinlenme, soguk uygulama, agrili hareketten kaginmaya dikkat edilmelidir
(51). Agn kontrol altina alindiktan sonra eklem hareket agiklifmi artiran
egzersizlere baslanmalidir. Omuz eklemi hareketini artirmak igin pasif eklem
mobilizasyonunu takiben aktif-yardimli egzersizlerle devam edilebilir. Cohen ve
dif. (5) eklem hareketi egzersizlerine sirtiistii pozisyonda kol hasta yaninda
yastiklarla desteklenmis ve dirsek fleksiyonda iken baglamay: énermektedirler. Bu
pozisyonda gravite etkisinin azalmas: ve iist ekstremite kolunun kisalmasi ile omuz
ekleminden gecen kuvvetler azaltilmaktadir. Hastanin agrisiz eklem hareketi
iyilesmeye bagladik¢a egzersizler oturma ve ayakta durma pozisyonlarina dogru
ilerletilmelidir.

Rehabilitasyonda kas kuvvetlendirme egzersizlerine baglama zamam dogru
teshis ve tedavi programinin belirlenmesi ile iliskilidir. Literatiirde rotator kilif
tamiri yapilmus bir hasta da tamir edilen tendon ile humerusun biiyiik tuberkiiliiniin
lyllesmesine izin vermesi igin cerrahi sonrasi 6. haftadan sonra aktif hareket ve
kassal kuvvetlendirme egzersizlerine baglanmalidir. Omuz g¢evresi kaslarinin
kuvvetlendirilmesi i¢in farkli egzersizler kullanilabilir. Baglangigta kullanilan
kapal1 kinetik zincir egzersizleri en giivenli kuvvetlendirme egzersizleridir. Kapali
kinetik zincir egzersizlerinin avantaji hem agonist hem de antagonist kas grubunun
ko-kontraksiyonunu saglar. Bu egzersizler normal fizyolojik motor paternin tekrar
ile omuz stabilizasyon fonksiyonu ve eklemden gecen pargalayici kuvvet miktarim
sinurlar. Kuvvetlendirme egzersizlerine 90°’nin altinda fleksiyon ve ekstansiyon

hareketleri ile baglamr. Doku iyilestikten ve eklem hareketi saglandiktan sonra
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direngli abdiiksiyon ve fleksiyon hareketine gegilir. Skapula stabilizatérlerinin
kuvvetlendirilmesi ¢ok onemlidir ve rehabilitasyon programumn erken fazlarinda
baslanmalidir (5).

Iyilesme devam ettikge daha fazla harekete ve daha agresif
kuvvetlendirmeye dogru devam edilir. Internal/eksternal rotasyon egzersizleri acik
kinetik zincir aktivitesinin bir formudur ve omuzun skapular planda
pozisyonlanarak yapilmasi performans: arttirir. Ciinkii skapular diizlemde omuz
eklem kapsiiliine minimal yiik biner ve fonksiyonel hareketler bu pozisyonda yapilir
(14). En ¢ok kullanilan agik kinetik zincir egzersizleri pliometrik egzersizlerdir.
Tam sportif aktivitelerin bir parcasi olan pliometrik aktiviteler kasin gerilme ve
kisalma dongiisii olarak tamimlamr. Once kas eksentrik olarak gerilir ve sonra
yavasca yiiklenilir (52). Bundan dolay1 bu egzersizler doku iizerinde daha fazla
stres olusturduundan rehabilitasyon programi igerinde pliometriklere baslamak
icin doku iyilesmesinin tamamlanmasi ve tam hareketin saglanmasi gerekmektedir.
TheraBand, saglik topu veya serbest agirliklar pliometrik egzersiz malzemeleri
olarak kabul edilmektedir. Bu egzersizler sirasinda istenmeyen bir yaralanma
olmasini engellemek icin fizyoterapist mutlaka hastayr egzersiz sirasinda
gozlemlemelidir.

Hasta egitimi rehabilitasyon programinin baglamasinda énemli bir adimdur.
Bu hastamn rehabilitasyondaki motivasyonunu etkileyen dnemli komponentlerden
biridir. Hasta egitimi icerisinde genel bilgilendirme ve egzersiz programinin icerigi
ve dogru yapilabilmesi i¢in gerekli adimlar bulunmaktadir. Bu da hastalarm ev
programu igerisinde motivasyonunu artiran énemli bir adimdir. Evde &nerilen
egzersiz programi tam iyilesmeyi saglamak igin ¢ogu rehabilitasyon protokoliinde
yer almaktadir. Bu sadece hareketi grenmesi i¢in degil disiplini saglamak i¢in de
gereklidir. Bu sayede hem hastanin iyilesmesi hizlanmakta hem de maliyet
diigtiriilmektedir. Birgok saglik sigortasi fizik tedavi harcamalarma smirlama
getirmektedir. Diizenli yapilan evde egzersiz programm ile rehabilitasyon siireci

kisaltilmaktadir.
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2.8. Rotator Kilif Tamiri Sonrasi Rehabilitasyon

Normal omuz fonksiyonu i¢in glenohumeral mobilite ile stabilite arasinda
dengeli bir iligkiye ihtiyag vardir. Aym sekilde bu ritmik iligski glenohumeral eklem
ile skapulotorasik eklem arasinda da wvardir. Skapulohumeral ritim olarak
adlandirilan 2:1 oram1 omuzun en dénemli fonksiyonudur. Rotator kilif kaslar1 direk
olarak glenohumeral eklemi sarar ve fonksiyonu kas kontraksiyonu ile
kapsuloligament6z  gerginligi  artirarak  glenohumeral eklemin  dinamik
stabilizasyonunu saglamaktir. Rotator kilif pasif elementler gerilim altinda iken
dinamik ligament gibi gorev yapar (54). Daha da 6nemlisi rotator kilif humerusun
pozisyonunu kontrol etmek icin kuvvet ciftlerini olusturur ve bu sayede uygun
kuvvetin direk glenohumeral eklemden ge¢mesi saglanir.

Normal rotator kilif fonksiyonunda olan bir bozukluk etyolojide yatan farkl
patolojilerden kaynaklanabilir. Ancak sonu¢ anormal omuz fonksiyonudur. Rotator
kilif insersiosunda olusan bir yirtik cerrahi ile tedavi edilebilir. Rotator kilif
cerrahilerinin afriy1 azalttifi, hareket ve fonksiyonu gelistirdigi yapilan
calismalarda gosterilmistir (55,56). Hastanin uzun dénem sonuglarinda ki basari
rotator kilif tamirinin biitiinliigiine baglhdir. Basarili bir cerrahi teknik ¢ok daha iyi
rotator kilif kuvveti, daha iyi omuz hareketi ve fonksiyonu saglayacaktir (57).

Rotator kilif yirtiklan farkh sekil ve biyiikliikte olurlar (58). Pre-operatif
donemde yirtigin bityiikliigii, ka¢ tendonu igerdigi, medial retraksiyonun derecesi
direk olarak tamirin basarisimi etkiler (57). Bu nedenle de cerrahi teknie gore
uygulanacak rehabilitasyon programi bireysellestirilmeli ve fazlara gore
degisiklikler ayarlanmalidir.

Cerrahi sonras: uygulanan cerrahi girisimin basarisini arttirmak, fonksiyonel
aktivitelere doniisii saglamak, hastanin yasam kalitesini arttirmak igin iyi bir
rehabilitasyon programina ihtiya¢ vardir. Agik tamir ile artroskopik olarak yapilan
tamirin en 6nemli farklilig1 cerrahi sonras: hastanmin gikéyetlerinin belirgin derecede
azalmasidir. Artroskopik olarak tamir edilen hastalarin cerrahi sonrasi daha az agris
oldugu i¢in erken dénemde rehabilitasyonu daha rahat tolere edebilirler.

Literatiirde tendon-kemik iyilesmesine izin vermesi igin yaklasik 6-8 haftaya

kadar aktif omuz hareketlerine izin verilmemesini Onermektedirler. Bu siire
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dokunun iyilesmesi i¢in Onerilen siiredir. Ancak bu siirede immobilizasyonun
negatif etkilerinin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir.
Uzun siireli imobilizasyon sonrasi:
® Hiicrede su ve glikozaminoglikanlarin azalmas:
° Fibr6z yag infiltrasyonun artmasi
® Capraz kollajen kopriilerin anormal yerlesiminin artmasi
° Ligament i¢indeki lif oryantasyonunda kayip goriiliir.
Pasif hareket ile veya dokuya stres uygulanmasi ile bu degisikliklerin
onlenmesine ve doku homeastazisinin devamliliginin saglanmasina yardime: olur.
Bu nedenlerle erken dénemde eklemin mobilize edilmesi 6nem kazanmustir.

Rehabilitasyonda eklem mobilizasyonunun etkileri su sekilde &zetlenebilir:

® Eklem mobilitesini restore etmek

® Etkilenen dokularin biyomekanik uygunlugunu fasilite etmek

° Periferal mekanoreseptorlerin stimulasyonu ve nosiseptérlerin
inhibisyounu saglamak.

Hizlandirilmis protokoliin avantajlar:

= Hareket, kuvvet ve fonksiyonun erken restorasyonuna izin
verir.

® Giinlik yasam aktivitelerine ve/veya spora daha erken
dénemde donebilir.

Rehabilitasyon yapilmasimn ve rehabilitasyonda uygulanan yaklagimlarin
erken dénemde hastanin giinliik ve/veya is yasantisina doniisiinii kolaylastirdig1 bir
gergektir. Bu anlamda; bu galismada rotator kilif yirtig1 artroskopik olarak tamir
edilen hastalarda yavag ve hizlandirilmig rehabilitasyon protokoliiniin agri, eklem
hareketi, kassal kuvvet ve fonksiyonel aktivite diizeyi tizerine etkinligini

karsilagtirmak amaglanmustir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler:

Caligmaya rotator kilif yirtig1 tanisi ile artroskopik cerrahi olarak tamir
edilen 39 ile 75 yaslan arasinda 26 kadn 3 erkek toplam 29 hasta dahil edilmistir.
Rotator kilif yirtif1 olan hastalara yavas ve hizlandirilmis olmak fizere iki ayr
protokol uygulanmustir.

Caligmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi,
Cerrahi ve ilag Arastirmalan Etik Kurulu’ndan izin alindi (FON 05/15-30).

Rotator kilif yirtig1 tanisi konan hastalara cerrahi tedavi ve sonrasinda
uygulanacak olan rehabilitasyon programi anlatilmis ve kabul eden hastalar
caligmaya dahil edilmistir ve aydinlatilmig onam formu imzalatilmistir. Hastalar
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Béliimii Sporcu Saglhigi Unitesinde takip edilmistir,

Hastalarin sag elleri dominant olup; 6 hastanin sol, 23 hastanin sag omzuna

cerrahi uygulanmigtir. Calismaya dahil edilme kriterleri:
- Evre 2 ve 3 yirt1ig1 olan ve MR ile tamis1 konulmus olan
- Artroskopik rotator kilif tamiri yapilan
- Norolojik herhangi bir problemi olmayan
- Servikal bélgeye ait disk hernisi olmayan
- Tedaviye katilima uyumlu

- Psikolojik sorunu olmayan hastalar olarak belirlenmistir.

3.2. Yontem:

Calismaya katilan hastalara ortopedist tarafindan hastamin hikéyesi, agrisi,
Drop arm, direngli Supraspinatus testi, Neer testi, Hawkins testi, Stabilite testleri
(Aphrension, Relocation ve Sulcus Sign) igeren klinik testler, Magnetik Rezonans
Goriintiileme teknikleri kullamlarak rotator kilif yirtigs tanis1 konmustur.
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Calismaya alan hastalar rastgele artroskopik olarak rotator kilif tamiri
hizlandirilmis protokolle (n=13) ve yavas protokolle (n=16) takip edilmek tizere iki
gruba aynlmstir. Hizlandirilmis protokol cerrahi &ncesi rehabilitasyon ile birlikte
erken akiif hareket olarak tanimlanmistir. Yavas protokol ise literatiirde kabul
edilen klasik rehabilitasyon protokolii olarak kabul edilmistir. Hizlandirilmig
protokolle takip edilen hastalar cerrahi 6ncesinde ortalama 4 ile 6 hafta slireyle
rehabilitasyon programma alinmistir. Cerrahi &ncesi rehabilitasyon programi ile
agrinin azaltilmasi, agrisiz eklem hareketinin arttinlmasi, skapula ve omuz cevresi
kas kuvvetinin arttirilmas1 amaglanmigtir. Hastalar haftada bir giin klinikte manual
tedaviye alinmig ve egzersizlerin hem klinikte hem de ev programi olarak yapilmasi
istenmistir. Soguk uygulama giinde 4 defa 20 dakika olarak Onerilmistir. Egzersizler
giinde 4 defa 10 tekrar olarak 6gretilmistir. Cerrahi éncesi rehabilitasyon programm

agagida belirtilmigtir.
1. hafta
- Soguk uygulama

- Posterior kapsiil germe

- Omuz ekleminin dinlendirilmesi

2 hafta

- 1. hafta yapilanlara devam

- Skapular mobilizasyon ve manual posterior kapsiil germe
- Dirsek fleksiyonda skapula retraksiyonu

- Dirsek ekstansiyonda skapula retraksiyonu

- Eller duvarda skapula retraksiyonu

3. hafta

- 2. hafta yapilanlara devam

- 0.5 kg agirlik ile 90°ye kadar omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu ve

skapular planda kol elevasyonu (full can)
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4- 6 hafta
- 3. hafta yapilanlara devam

- Omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve ‘full can’ egzersizlerinde agirlik

artinlmigtir

- Thera band ile direngli eksternal ve internal rotasyon hareketlerine

baglanmugtir.

Cerrahi Oncesi rehabilitasyon uygulamalarma baglamadan 6nce ve

rehabilitasyon programi sonrasinda hastalarimizin degerlendirilmesi yapilmigtir.

Cerrahi sonrasinda hem hizlandirilmis protokol uygulanan hem de yavas
protokol  uygulanan  hastalarmiza aym  degerlendirmeler yapilmustir.
Degerlendirmeler cerrahi sonrast 1., 3., 5., 8., 12, 16. ve 24. haftalarda
tekrarlanmigtir.  Degerlendirmede  oncelikle hastalarin  genel  6zellikleri

kaydedilmistir. Bunlar:
- Yas
- Cinsiyet
- Boy uzunlugu
- Viicut agirhiga
- Déminant ve etkilenmisg taraf
- Meslek

Hastalanin fiziksel oOzellikleri asagidaki parametreler degerlendirilerek

belirlenmistir.
- Agn degerlendirmesi
- Eklem hareket agiklig
- Kassal kuvvet

- Fonksiyonel aktivite diizeyi
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3.3. Degerlendirme

3.3.1. Agr1 degerlendirilmesi:

Agn degerlendirmesinde gorsel analog skalas: ve algometre kullanilmistur.

Girsel Analog Skalasi: Agrinin belirlenmesinde literatiirde en sik
kullamlan yontemlerdendir. 10 cm’lik yatay ¢izgide 0 agr1 yok, 10 dayamlmaz
agriy1 tammlamaktadir. Hastadan istirahatte, aktivite sirasinda ve gece agrisin
siddetini 10 cm’lik ¢izgi tizerinde isaretlemesi istenmistir. Isaretledigi nokta cetvel
ile dl¢tilmistiir. Clark ve dig. (58) yaptiklan ¢alismada r=0.79, re-test= 0.97 olarak
bulmuslardir.

Algometrik Olgiim: Algometre ile omuz cevresi kaslarin agr1 esigi
belirlenmistir. Degerlendirmede J-Tech dijital algometre (J Tech Medical
Industries, ZEVEX Company) kullamlmistir. Cihaz kalibrasyonunda, uygulanan
kuvvet Newton cinsinden segilmistir, hatadan kaginmak igin en kiigiik &lciim test
baslangicinda 1 Newton’a ayarlanmugtir. Ayrica cihaz her agildiginda gosterge
otomatik olarak sifin gostererek kendi kendini kalibre etmektedir. Secilen
noktalarn 6lglimiinde 0.5 cm’lik prop ucu kullanmilmistr.

Olgiim yapilirken prop uygulanan blgeye dik tutulmugtur. Her noktadan

5’er sn araliklarla 3 lgtim yapilmig ve ortalamasi alinmistir.

Olgiim 6ncesinde referans noktas: iizerinden basing uygulanarak olgunun
basing ile agn arasindaki farki algilamasi saglanmistir. Sonra belirlenen nokta
tizerinden prop ile basing uygulanmis ve hastanin agriyr hissettii anda ‘evet’
diyerek agr1 varlifini arastirmaciya bildirmesi istenmistir. Hasta evet dedigi anda
aragtirmaci probu uzaklagtirip bolgeyi parmag ile 5 sn rahatlattiktan sonra ayn
noktadan ikinci ve figlincti Sl¢timler yapilmistir. Ayni 6lgiim etkilenmemis tarafta

tekrar edilmistir.

Antanoci ve dig. (59) giivenirligi iyi (ICC: 0.75), tekrar yapilabilirligi
mitkemmel (ICC = 0.84) olarak bulmuslardir.

Algometrik 6lgitim yapilan bolgeler:

- Supraspinatus tendonu
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- Infraspinatus tendonu
- Subskapularis kas1
- Lateral epikondilit
- Medial epikondilit

Tiim algometrik dl¢iimlerde cerrahi sonrasi erken dénemde aktif hareketten
kagmmak ve afn olusmasim onlemek igin hizlandirilmig protokolde 3. haftaya
kadar yavas protokolde 6. haftaya kadar kol omuz askisinda iken yapilmustir.

Supraspinatus tendonunun algometrik degerlendirmesi:
Hastadan oturma pozisyonda elini sirtina koymasi istenmis ve acromionun
On-alt agisinda suprapinatus tendonu palpe edilmisti. Bu noktaya prop

yerlestirilerek dl¢iim yapilmistir.

infraspinatus tendonunun algometrik degerlendirilmesi:
Hasta oturma pozisyonunda kol eksternal rotasyonda, dirsek ekstansiyonda
iken acromionun arka-alt agisinda infraspinatus tendonu palpe edilmistir. Bu

noktaya prop yerlestirilirek 6l¢iim yapilmustir.

Subskapularis kasinin algometrik degerlendirilmesi:
Hasta oturma pozisyonunda kol govde yaninda iken humerus basimn ic¢
kisminda subskapularis tendonu palpe edilmigtir. Prop yerlestirilirek &lciim

yapilmigtir.

Lateral epikondil algometrik degerlendirilmesi:
Hasta oturma pozisyonunda kol yastik ile desteklenir. Dirsek semi-

fleksiyonda iken lateral epikondil lizerinden 6lgiim yapilmistir.

Medial epikondil algometrik degerlendirilmesi:
Hasta oturma pozisyonunda kol yastik ile desteklenir. Dirsek semi-

fleksiyonda iken medial epikondil iizerinden 6lgiim yapilmistir.
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3.3.2. Eklem hareket acikhi

Eklem hareket agikliginin belirlenmesinde fizyoterapistlerin klinikte pratik
olarak kullandigz gonyometrik 6l¢iim yapildi (60,61). Olgiimler aym fizyoterapist
tarafindan yapildi. Yavag protokol i¢in 1, 3 ve 5.haftalarda eklem hareketi pasif
olarak degerlendirilirken 8, 12, 16 ve 24. haftalarda hem aktif hem de pasif olarak
degerlendirildi. Hizlandirilmis protokolde ise sadece 1 ve 3. haftalarda eklem
hareketi pasif olarak degerlendirilirken diger haftalarda hem aktif hem de pasif
olarak degerlendirildi.

Degerlendirmeler sirtiistii pozisyonda fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve
internal rotasyon hareketleri dlglilmiistiir. Eksternal ve internal rotasyon eklem
hareketi degerlendirilmesinde 1. hafta 0° abdiiksiyonda, 3. haftada ise 45°
abdiiksiyonda belirlenmigtir. Bu sekilde cerralrﬁ bélgeye binen stresi azaltmak
amaglanmigtir. Hayes ve dig. gonyometrik olarak omuz eklem hareketi lgiimiinde
fleksiyon hareketinde ICC= 0.69, abdiiksiyon hareketinde ICC= 0.69 ve eksternal
rotasyon i¢in ICC= 0.64 olarak bulmuslardir. (63)

Aktif total elevasyon:
Hasta oturma pozisyonunda iken kolunu kaldirabildigi kadar yukan

kaldirmasi istenmistir. Gonyometre ile bu a¢1 6l¢iilmiistiir.

Aktif internal rotasyon:

Hasta oturma pozisyonunda iken aktif olarak elini sirtina yerlestirmesi
istenmistir. Bagparmagin geldigi seviye kaydedilmis ve bagparmak ile T5 arasindaki
mesafe 6l¢iilmiistiir. Hayes ve dig. aktif internal rotasyon 6l¢iimiiniin giivenirligini

ICC= 0.26 ve gegerliligini ICC= 0.75-0.90 olarak bulmuglardir. (63)

3.3.3. Kassal kuvvet:

Omuz gevresi kaslarin kuvvetinin belirlenmesinde J-Tech el dinamometresi
kullamlmistir (63). Olgiimler bilateral yapilmistir. Sonuglar Newton cinsinden
almmigtir. Cerrahi sonrasmda tamir edilen tendona yiik bindirmemek ve
inflamasyon olusumuna neden olmamak i¢in kassal kuvvetin degerlendirmesine 8.

haftada baglanmgtir.
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Kas testi:

- Omuz fleksiyonu

- Omuz abdiiksiyonu

- Omuz eksternal rotasyonu

- Omuz internal rotasyonu

- Suprapinatus kassal kuvvet testi

Omuz fleksiyonu:

Hasta oturma pozisyonunda iken her iki kolunu 90° fleksiyona getirmesi
istenmis ve bu noktada dinamometre ile 6nkol tizerinden diren¢ uygulanmstir.

Hareketi bozdugu andaki deger kaydedilmigtir.

Omuz abdiiksiyonu:
Hasta oturma pozisyonunda iken her iki kolunu 90° abdiiksiyona getirmesi
istenmis ve bu noktada dinamometre ile 6nkol iizerinden diren¢ uygulanmustir.

Hareketi bozdugu anda ki deger kaydedilmistir.

Omuz eksternal ve internal rotasyonu:

Hasta oturma pozisyonunda iken kollar govde yaninda dirsek 90°
fleksiyonda &n kol nétral pozisyonda iken eksternal ve internal rotasyon yoniinde
izometrik kontraksiyon yaptinlmustir. Dinamometre 6n kol distaline yerlestirilmistir
ve hareketi bozdugu anda ki deger kaydedilmistir. Klasik manual kas testinde kol
90° abdiiksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon kas kuvvetine bakilmisgtir.
Ancak genel olarak omuzda rotator kilif yirtig1 olan hastalarin cerrahi dncesi ve
sonrasi erken dénemlerinde bu pozisyon oldukga agrilidir. Agrinin kassal kuvvetin
degerini etkileyecegi diisiiniilerek kolun gévde yaminda iken degerlendirilmesi
tercih edilmigtir. Bu pozisyonda kassal kuvvet icin Hayes ve dig. (63) eksternal
rotasyon igin interrater reliability ICC= 0.55, intrarater reliability 1CC=0.86,
internal rotasyon igin interrater reliability ICC= 0.61, Intrarater reliability ICC=
1.00 olarak bulmuslardir.
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Supraspinatus kassal kuvvet testi:

Supraspinatus kassal kuvvetinin degerlendirilmesinde Full can pozisyonu
tercih edilmigtir. Full can skapular planda bagparmak yukarn bakarken kol
elevasyonu olarak tanimlanmigtir. Hastadan skapular planda iken kol elevasyonu
yaptirilmis ve dinamometre ile &nkol iizerinden direng verilmistir ve hareketi
bozdugu anda ki deger kaydedilmistir. Bu pozisyonda kassal kuvvet igin
sensitivitesi= %77, Specificity= %74 olarak bulunmustur. (64).

3.3.4. Fonksiyonel Aktivite diizeyi:

DASH:

Disabilities of The Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) anketi
WHO modeli temel alinarak 1994’te Amerikan Academy of Orthopedic Surgeons
tarafindan gelistirilmis {ist extremite yaralanmalarinda fonksiyon ve &zrii
degerlendiren bir ankettir (65). Anket hasta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi
perspektifinden fonksiyonel durumunu ve semptomlarim yansitir ve tist ekstremite
yaralanmasi sonucu ortaya g¢ikan Ozrii, aktivite limitasyonlarimi ve aym zamanda
bos zaman aktiviteleri ve ise katilimin kisitlanmasim degerlendirir. Farkli iist
ekstremite  yaralanmalarindaki  psikometrik  6zellikleri  bir¢ok  ¢alismada
degerlendirilmis ve anket gegerli, giivenilir ve degisimleri yansitabilir olarak
bulunmustur (66). Anket Ingilizce olarak gelistirilmistir ve gelistirildigi giinden
itibaren pek ¢ok farkl: dillere ¢evrilip kiiltiirel uyumlandirilmasi yapilmistir (67-69).

DASH Anketi:

DASH anketi 3 boliimden olusmaktadir. Ilk boliim 30 sorudan olusur, 21
soru hastanin giinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasmi, 5 soru
semptomlar1 (agn, aktiviteye bagh agn, karincalanma, sertlik, giicsiizliik), geriye
kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini
degerlendirir. Bu ilk bolim hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu
belirler. Ik béliimde yer alan 30 soruya ek olarak 4 sorudan olusan istege bagli

olarak cevaplanabilen Is Modeli (DASH-W) hastanin ¢alisma hayatindaki &zriinii
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belirler. Yine 4 sorudan olusan ve Yiiksek Performans Isteyen Sporlar-Miizisyenler
(DASH-SM) boliimii spor yapan ya da miizikle ugrasan hastalarin dziir seviyesini
belirler. Tiim sorularda hasta 5 puanl likert sisteminde kendine uygun olan cevabi
isaretler. (1:zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:agir
zorluk, 5:hi¢ yapamama)
Toplam DASH skoru ‘Formiil 2.1."le hesaplanmustur.
[(Toplam n skor) —1] X 25 - (2.1)

n

DASH anketi sonucuna gore her bir boliimden 0 — 100 arasinda bir sonug

elde edilir. (0= hig 6ziir yok, 100= maksimum &ziir)

Constant Skoru

Constant-Murley tarafindan gelistirilen omuz degerlendirme formu &zellikle
cerrahi sonras: hastalarin fonksiyonel diizeyini belirlemede kullamlmaktadir. (70-
72). Bu sistemde omuz fonksiyon diizeyini belirlemek igin subjektif ve objektif
testler kullanilir.

Constant skorlama sisteminde hastanin agnsi, aktif eklem hareketi
(elevasyon, lateral elevasyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon), 90°
abdiiksiyonda iken kas kuvveti, giinliik yasam aktiviteleri sorgulanir.
Degerlendirmede ilk olarak Moseley tarafindan tamimlanan kol 90° abdiiksiyonda
iken maksimal izometrik kuvvet 6l¢iilmektedir. Bu 8lgiim igin belirtilen standardize
test pozisyonu olarak hasta ayakta durug pozisyonunda, kol skapular planda 90°
lateral elevasyonda, dirsek ekstansiyonda ve dnkol pronasyonda 6l¢iim yapilmast
onerilmigtir. Djjital el dinamometresi ile yapilan Constant- Murley kuvvet
Olgtimiiniin giivenilir oldugu bulunmustur (ICC= 0.89-0.98) (73). Kas kuvveti
degerlendirmesinde kullamilan J-teck el dinamometresi sonuglari Newton cinsinden
verdigi i¢in sonuglar pounda gevrilmistir. (Formiil 2.2.)

Pound= Newton x 0.225 2.2)

Uygulanan constant degerlendirme formu ekte belirtilmistir.

Sonuglar ‘www.shoulderdoc.blunewmedia.co.uk/education/constant-

method.asp’ adresinde hesaplanmustir.
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American Shoulder and Elbow Sugery Self assessment form (ASES):

ASES self degerlendirme formu ile omuzun fonksiyonel limitasyonu ve agri
degerlendirilir. Orijinal ASES; saglik personelinin degerlendirdigi bolim ve
hastanin kendini degerlendirdigi béliim olmak iizere 2 boliimden olugmaktadir.
Hastanin fiziksel dzelliklerine ait degerlendirme tezin diger boliimlerinde yapildig
i¢in ¢aliymamizda sadece hasta anketi kism kullamlmistir. Bu anket agr ve giinliik
yasam aktiviteleri olmak {izere 2 boliimden olugmaktadir ve yaklagik 5 dakikada
tamamlanmaktadir. Agn gorsel analog skalasi ile degerlendirilmektedir.
Fonksiyonu belirlemek i¢in 10 sorunun toplami hesaplanmistir. Agr1 ve fonksiyon
bdlimleri 50’ser puandir ve toplam 100 puan iizerinden degerlendirilmistir.
(ICC=0.84) (74). Hastanin puam ‘Formiil 2.2” ye gére hesaplanmstir.

Puan= (Fonksiyon puam x 5/3) + 5 (10-VAS degeri) (2.3.)

3.4. Cerrahi uygulama

Tim olgulara ortopedik cerrah tarafindan oturma pozisyonunda cerrahi
uygulanmistir. Standart olarak posterior, lateral ve anteriordan artroskopik giris
yapilmustir. Standart posterior portalden girerek omuz eklemi degerlendirilmistir.
Daha sonra biceps tendonu ve glenoid labrumun superior kismini muayene
edilmigtir. Biceps tendonu %50 den az yirtik ise debride edilmistir. %50 den fazla
ise labruma yakin yerden tenotomi yapilmigtir. Omuz abdiiksiyon ve eksternal
rotasyona getirilerek rotator kilif yirtigi eklem iginden degerlendirilerek
goriintiilenmigtir. Subacromial bélgeye gegilerek lateral portalden rotator kilif
yrtifimn yeri ve biiylikliigii belirlenmigtir. Ayni portalin yardimi ile subacromial
decompresyon bitlin  hastalara uygulanmustir. Rotator kiliftaki yirtigin
lokalizasyonuna gére antero-lateral veya postero-lateral aksesuar portaller acilarak
ve stitiir anchorlar kullanilarak artroskopik rotator kilif tamiri uygulanmistir. Bazi L
seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda, siitiirii
gegirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirastyla

tendonun kenarlarindan gegirilerek ve baglanmistir (75).
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3.5. Cerrahi Sonras1 Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasinda iki grupta takip edilen hastalarimiza cerrahi &ncesi
rehabilitasyon ile birlikte hizlandirilmis protokol ve yavas protokol uygulanmustir.
Bu protokollere gore;

Hizlandirilmis protokolde post-op ilk hafta 2 saatte bir 20 dakika soguk
uygulama yapilmisgtir.

Hizlandirilmis protokolde 1 ile 2. hafta; yavas protokolde 1 ile 4. hafta:

- Deltoid and Biceps Yumusak doku masaji

Sekil 3.1 Deltoid yumusak doku masaji Sekil 3.2. Biceps Brachii yamusak doku masaji

Masa kenarinda pasif fleksiyon ve abdiiksiyon

Sekil 3.3. Masa kenarinda fleksiyon germe Sekil 3.4. Masa kenarimnda abdiiksiyon germe
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- Sopa ile pasif eksternal rotasyon

Sekil 3.5. Sopa ile eksternal rotasyon germe

- Aktif dirsek fleksiyon- ekstansiyonu
- El igin kavrama egzersizleri

- Aktif servikal fleksiyon-ekstansiyonu, lateral fleksiyonu, rotasyonu

Sekil 3.6. Servikal fleksiyon ~ Sekil 3.7. Servikal lateral fleksiyon — $ekil 3.8. Dirsek fleksiyonu

Hizlandirilmis protokolde 2 ile 3. hafta; yavas protokolde 4 ile 6. hafta
- Daha 6nce yapilanlara devam

- Skapular mobilizasyon

Sekil 3.9. Skapular mobilizasyon
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- Sopa ile aktif-yardimli fleksiyon, abdiiksiyon

Sekil 3.10. Aktif-yardiml fleksiyon  Sekil 3.11. Aktif-yardimh abdiiksiyon

- Skapular saat

Sekil 3.12. Skapular saat

Hizlandirilmis protokolde 3 ile 4. hafta; yavas protokolde 6 ile 8. hafta
- Daha 6nce yapilanlara devam

- Glenohumeral eklem mobilizasyonu Grade A

Sekil 3.13. Glenohumeral eklem mobilizasyonu
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- Manual direngli skapular retraksiyon

Sekil 3.14. Manual direncli skapular retraksiyon
- Aktif omuz fleksiyonu 90°ye kadar

- Aktif omuz abduksiyonu 90°ye kadar

- Aktif omuz Internal Rotasyon 0° abdiiksiyonda

- Aktif omuz 45 External Rotasyon 0° abdiiksiyonda

- Skapular retraksiyon hafif theraband ile dirsek fleksiyonda ve

ekstansiyonda

Sekil 3.15. Dirsek fleksiyonda skapular retraksiyon  Sekil 3. 16. Dirsek ekstansiyonda skapular retraksiyon

- Hafif theraband ile Biceps Brachii kuvvetlendirme
- Hafif theraband ile Triceps Brachii kuvvetlendirme

- Sirtiistii Serratus Anterior kuvvetlendirme

Hizlandirilmis protokolde 4 ile 5. hafta: yavas protokolde 8 ile 10. hafta
- Daha 6nce yapilanlara devam

- Aktif omuz fleksiyonu 90° Gistii

- Aktif omuz fleksiyonu 90° {istii
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- Aktif omuz Internal Rotasyon 45 abd'da

- Aktif omuz Eksternal Rotasyon 45 abd'da
- Omuz fleksiyon 90° 0.5 kg ile

- Omuz abdiiksiyon 90° 0.5 kg ile

Sekil 3.17. Agirlikla omuz abdiiksiyonu
- Skapular retraksiyon orta theraband ile dirsek fleksiyonda ve

ekstansiyonda

hafta

- Skapular planda kol elevasyonu 0.5 kg ile (basparmak yukarda)

Sekil 3.18. Skapular planda agrilikla kol elevasyonu
Hizlandirilmis protokolde 5 ile 6. hafta; yavas protokolde 10 ile 14.

- Daha 6nce yapilanlara devam

E Omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve skapular planda elevasyon 1 kg ile
- Posterior kapsiil germe

- Yan yatista internal rotasyon germe

- Duvarda skapular retraksiyon




Sekil 3.19. Duvarda skapular retraksiyon

Hizlandirilmis protokolde 6 ile 8. hafta; yavag protokolde 14 ile 22.

hafta
- Daha 6nce yapilanlara devam
- Omuz hareketlerinde agirlik arttirilir

Sekil 3.20. Theraband ile eksternal rotator kuvvetlendirme

- Duvarda sinav

Masa kenarinda skapular retraksiyon
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Sekil 3.21. Masa kenarinda skapular retraksiyon

Masa kenarinda sinav

37
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3.6. Istatistiksel Analiz

Hizlandirlmis  ve yavas protokolle takip edilen hastalarin  verilerinin
karsilagtiriimasinda non-parametrik testlerden Mann Whitney U testi kullamilmistir. Mann-
Whitney U Testinde sonuglar p degeri olarak verildi. Verilerin haftalar icerisindeki
deBisimini ve saglam taraf ile farkim gdstermek icin Wilcoxon Signed Ranks Test
kullanilmustir.

Tiim bulgularda *isareti p<0.05°i ifade etmektedir (76).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici veriler:

Rotator kilif tamiri sonrasi yavas ve hizli rehabilitasyon protokollerinin
karsilagtirilmas1 amaciyla planlanan bu galismaya 26 kadin 3 erkek toplam 29 hasta
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 2 hastadan birinin 16. haftaya kadar digerinin
ise 12. haftaya kadar takibi tamamlanabilmisgtir.

Hastalarin sag elleri dominant olup; 6 hastanin sol, 23 hastamin sag omzuna
cerrahi uygulanmugtir. Artroskopik olarak rotator kilif tamiri yapilan hastalardan 13’ii
hizlandirilmus protokolle, 16°s1 yavas protokolle takip edilmistir.

Hizlandirilmig protokol ile takip edilen hastalarin ortalama yas1 55.85+7.8 yil,
yavas protokol ile takip edilen hastalarn ise 56.63+10.99 yildir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin fiziksel 6zellikleri

Hizlandirilmis Protokol Yavas Protokol
(N=13) X+SD (N=16) X+SD
(min-max) (min-max)
Yas (y1l) 55.85+7.8 56.63+10.99
(40-69) (39-75)
Boy uzunlugu (m) 1.56+0.07 1.59+0.08
(1.5-1.7) (1.5-1.8)
Viicut Agirhiga (kg) 71.63£21.08 71.88+13.32
(62-92) (54-100)

Cerrahi yapilan hastalanin evresi, kullanilan anchor sayis1 ve ‘kenar-kenar’
teknigi ve biceps etkilenimi fizyoterapiste bildirilmemistir. Calismanin sonunda bu
bilgiler 6grenilmistir. Buna gore hizlandirilmis protokol ile takip edilen 6 hasta evre
2 ve 7 hasta evre 3 iken, yavag protokol ile takip edilen 6 hasta evre 2 ve 10 hasta
evre 3’tiir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Cerrahi yapilan hastalarin evreleri

Hizlandirilmis Protokol ~ Yavas Protokol
Evre 2 6 6
Evre 3 7 10
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Cerrahide uygulanan anchor sayist degerlendirildiginde hizlandirilmis
protokol ile takip edilen 11 hastada 1 anchor ve 2 hastada 2 anchor kullaniimstir.
Yavag protokol ile takip edilen hastalarda 11 hastada 1 anchor ve 5 hastada 2 anchor
kullanilmugtir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Cerrahide kullanilan anchor sayisi

Anchor sayisi Hizlandirlmig Protokol ~ Yavas Protokol
1 11 11
2 2 5

Cerrahide hizlandirilmis protokolle takip edilen 7 hastaya, yavas protokol ile
takip edilen 6 hastaya ‘kenar-kenar’ teknigi uygulanmazken; hizlandinlmis protokol
ile takip edilen 4, yavas protokol ile takip edilen 7 hastaya 1 ‘kenar-kenar’ teknigi
uygulanmigtir. Hizlandirilmug protokol ile takip edilen 1, yavas protokol ile takip
edilen 3 hastaya 2 ‘kenar-kenar’ ve hizlandirlmis protokol ile takip edilen 1 hastaya
3 ‘kenar-kenar’ teknigi kullanilmigtir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Cerrahide kullanilan ‘kenar-kenar’ teknigi

‘kenar-kenar’ Hizlandinlmig Protokol ~ Yavas Protokol
0 7 6

1 4 2
2 1 3
3 1 0

Calismaya dahil edilen 3 hastaya biceps tenoliz uygulamasi yapilmistir. Bu
hastalardan 2’si hizlandinlmig protokol ile 1°i yavag protokol ile takip edilmistir.

4.2. Agri1 Degerlendirmesi

4.2.1. Visual Analog Skalasi (VAS)

Hizlandimlmg protokolle ve yavas protokolle takip edilen hastalarn istirahat
sirasindaki agrilarinin tiim haftalarda karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamistir (p>0.05). Hizlandirilmig protokolle takip edilen
hastalarda cerrahi dncesi rehabilitasyon programu ile istirahat agrismin anlamli olarak

azaldign goriilmiistiir (p<0.05). Cerrahi sonrasinda ise 3. ile 5. haftalar arasinda
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istirahat agrisimn anlamli olarak azalmasina ragmen (p<0.05) 5. hafta sonrasi
istirahat agrisindaki degisimde anlamli bir farklilik olugsmamustir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarin istirahat agrisinin haftalar icindeki
degisiminde anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Gruplarin  istirahat swrasindaki agrilari  cerrahi  Oncesi  agrilarn  ile
karsilagtirnldiginda hizlandirlmis protokolde 5. haftadan itibaren istatistiksel olarak
daha az oldugu goriillmiistiir (p<0.05). Hizlandirilmis protokolde cerrahi &ncesi
uygulanan rehabilitasyon protokolii sonrasi istirahat sirasindaki agn ile cerrahi
sonrast agrilar1 karsilagtinldiginda bir farklilhik bulunmamistir (p>0.05). Yavas
protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi haftalardaki
istirahat agrisi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamusgtir (p>0.05).

Istirahat agrisinda hastalarin evresine gore karsilastirildiginda hem yavas hem
de hizlandirilmis protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05). (Sekil 4.1.)

VAS'a gore istirahat agrisi
10 -

'pre- 1. 3. 5. 8. 12. 16. 24,
op hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta'

s leland|r|1m|§ protokol —=— Yavas protokor

Sekil 4.1. Yavag ve hizlandirilmis protokolde istirahat agrisi

(Calismaya dahil edilen hastalarin aktivite sirasindaki agrisinda, hizlandirilmig
protokolle takip edilen hastalarin 5. ve 16. haftalarinda yavas protokolle takip edilen
hastalara gore istatistiksel olarak daha az oldugu goriilmiistir (p<0.05). Diger
haftalarda iki grubun aktivite sirasindaki agrisinda anlamhi  bir farkhilik
bulunmamigtir (p>0.05). Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarin cerrahi
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Oncesi uygulanan rehabilitasyon programi ile aktivite agrisinin azaldigi goriilmiistiir
(p<0.05). Bu grupta takip edilen hastalarin 3 ile 5. ve 12 ile 16. haftalar arasinda
aktivite sirasindaki agrilarinin anlaml olarak azaldigi bulunmustur (p<0.05). Diger
haftalarda aktivite sirasindaki agrilarinda anlamli bir farkliik olusmadig:
goriilmiistiir (p>0.05). Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise haftalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degigsme bulunmamuastir (p>0.05).

Gruplarin  aktivite swrasindaki agnlan cerrahi Oncesi agrilari ile
karsilastirildiginda hizlandirilmis protokolde 3. haftadan itibaren istatistiksel olarak
daha az oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Hizlandirilmis protokolde cerrahi 6ncesi
uygulanan rehabilitasyon protokolii sonrasi aktivite agrisi ile cerrahi sonrasi agri
karsilastirildiginda sadece 16. haftada anlamli bir azalma goriiliirken (p<0.05), diger
haftalarda farklhilik goriilmemistir (p>0.05). Yavas protokolle takip edilen hastalarda
ise cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 5, 8, 16 ve 24. haftalarda aktivite agris1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunurken (p>0.05) 12. haftada farklibk bulunmamistir
(p>0.05).

Aktivite agrisinda hastalarin evresine gore karsilastirildiginda hem yavag hem
de hizlandirilmis protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). (Sekil 4.2)

VAS'a gore aktivite agrisi

'pre- 1. 3. 5. 8. 12. 16. 24
op hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta'

—e— Hizlandinlmig Protokol —=— Yavas Protokol ‘

Sekil 4.2. Yavag ve hizlandirilmis protokolde aktivite agrist

Caligmaya dahil edilen hastalarin gece agrisinda hizlandirilmis protokolle

takip edilen hastalarin gece agrisinin 5. haftada yavas protokolle takip edilen
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hastalarin agnsindan istatistiksel olarak daha az oldugu bulunmustur (p<0.05).
Cerrahi sonrasinda ise ne hizlandirilmis protokolde ne de yavas protokolde haftalar
arasinda anlaml bir farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Gruplarin gece agnilan cerrahi Oncesi agrilan ile karsilagtirildiginda hem
hizlandirilmis protokolde hem de yavas protokolde 3. haftadan itibaren istatistiksel
olarak daha az oldugu gériilmiistiir (p<0.05). Hizlandirilmis protokolle takip edilen
hastalara uygulanan cerrahi Oncesi rehabilitasyon programi ile gece agrisinin
istatistiksel olarak anlamli azaldigi bulunmugtur (p<0.05). Uygulanan pre-op
rehabilitasyon protokolii sonrasi gece agrisi ile cerrahi sonras: haftalarda anlaml bir
farklilik bulunmamugtir (p>0.05).

Gece agnisinda hastalarin evresine gore karsilastirildifinda hem yavas hem de
hizlandirilmig protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). (Sekil 4.3.)

VAS'a gore gece agnisi

'pre- 1. 3 5. 8. 12. 16. 24.
op hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta'

' —e— lelandlnl;n@ Protokol —=— Yavas Protokol

Sekil 4.3. Yavas ve hizlandirilmis protokolde gece agrisi

4.2.2. Algometrik Degerlendirme

Supraspinatus kasinin algometrik sonuclari:

Supraspinatus kasmnin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
hizlandirilmis protokolde 12. haftaya kadar etkilenmis tarafin hassasiyetinin saglam
taraftan istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Yavas
protokolde ise 5. hafta (p=0.52) disinda 12 haftaya kadar etkilenmis tarafin
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hassasiyeti daha fazladir (p<0.05). 12. haftadan itibaren ise hem hizlandirilmug hem
de yavas protokolde etkilenmis ve saglam taraf arasinda fark kalmamistir (p>0.05).
Hizlandirilmis ve yavag protokolde etkilenmis taraf hassasiyeti
karsilagtinldiginda iki protokol arasinda fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5.).
Supraspinatus kasinin hassasiyeti hastalarin evresine gore karsilastinldiginda
hem yavas hem de hizlandirilmug protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.5. Supraspinatus kasinin algometrik sonuglar

Hizlandirilmis Protokol Yavas Protokol
Etkilenmis Saglam Etkilenmig Saglam
X+8D X+SD X£SD X+SD P
1. hafta 5.83+£2.79% 11.72+3.11 7942.61* 10.724+4.4 >0.05
3. hafta 6.614£2.75% 9.8+1.68 5.71£3.22* 10.54+4.64  >0.05
5. hafta 6.96+3.33* 9.81+1.4 7.13£3.42 9.96+4.55 >0.05
8. hafta 7.2343.54* 9.91+2.92 8.54+2 97* 9.78+£3.9 >0.05
12. hafta 10.343.05 10.65+1.78 8.27+2.14 9.68+2.3 >0.05
16. hafta 10.55+2.49 9.02+3.12 8.99+3.6 10.01+2.31 >0.05
24. hafta 11.6642.51 11.76+2.18 10.55+4.31 10.07+3.35 >0.05

*p<0.05

Infraspinatus kasmin algometrik sonuclan

Tablo 4.6. Infraspinatus kasini algometrik sonuglari

Hizlandirilmig Protokol Yavas Protokol
Etkilenmig Saglam Etkilenmig Saglam
X+SD X£SD X+SD X+SD p
1. hafta 7.98+2.87* 11.64+2.64 9.3144.5% 13.07£1.43  >0.05
3. hafta 8.9+2 52% 11942 8.9+321* 11.9+3.3 >(0.05

S.hafta  9.5942.35%  12.67+2.08 8.79+2.19*  11.3543.16  >0.05
8.hafta  9.0442.71*  11.25+3.84 12.14£3.59  13.02£2.98  <(.05
12.hafta  10.1542.25%  11.45+2.01 11.16£2.55  11.8542.79  >0.05
16.hafta  10.442.56*  13.2543.89 13.17£1.59  13.85:2.81  <(.05

24. hafta 11.8442.34* 13.02+2.99 12.11+1.07 12.94+2 33 >0.05

*p<0.05
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Infraspinatus kasinin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
hizlandinlmis protokolde 24. haftaya kadar etkilenmis tarafin saglam taraftan daha
hassas oldugu bulunmustur (p<0.05). Yavas protokolde ise 5. haftaya kadar
etkilenmis tarafin daha hassas oldugu bulunmustur (p<0.05). 5. haftadan itibaren ise
etkilenmis ve saflam tarafin hassasiyeti arasinda fark bulunamamistir (p>0.05).

Hizlandirilmis ve yavas protokolde etkilenmis tarafta infraspinatus tizerindeki
hassasiyet karsilastinldiginda sadece 8. ve 16. haftalarda hizlandirlmis protokolle
takip edilen hastalarin daha hassas oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.).

Infraspinatus kasmin hassasiyeti hastalarin evresine gore kargilagtinldiginda
hem yavas hem de hizlandirilmis protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05).

Subscapularis kasinin algometrik sonuclari

Subscapularis kasmin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
hizlandinlmis protokolde 1. ve 8. haftalarda etkilenmis tarafin hassasiyetinin saglam
taraftan daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Yavas protokolde ise sadece 3.
haftada etkilenmis tarafin hassasiyetinin daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05).

Hizlandinlmis  ve yavas protokolde etkilenmis taraf hassasiyeti
karsilagtirildiginda iki protokol arasinda fark bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 4.7.)

Subscapularis kasimin hassasiyeti hastalarin evresine gore karsilastinldiginda

hem yavas hem de hizlandirlmis protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamugtir (p>0.05).
Tablo 4.7. Subscapularis kasinin algometrik sonuglar
Hizlandirilmis Protokol Yavas Protokol
Etkilenmig Saglam Etkilenmig Saglam
X+SD X+SD X+8D X+SD P
1. hafta 7.5+3.68% 11.46+3.1 7.15+£2.59 8.81+4.59 >0.05
3. hafta 8.95+3.09 10.05+2.26 8.11£2.09* 9.66+2.74 >0.05
5. hafta 9.61+£3.46 10.68+2.1 9.24+3.17 9.49+3 .85 >0.05
8. hafta 9.33+£3.35% 11.08+2.65 10.37+2.83 11.27+3.66 >0.05
12. hafta 11.3242.53 11.38+2.37 10.4+2.63 10.36+2.07 >0.05
16. hafta 11.81£1.82 11.78+1.21 12.06+2.01 11.79+1.67 >(.05
24. hafta 12.2542.56 12.7742.24 11.5+2.48 12.05+3.94 >0.05

*p<0.05
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Lateral Epikondil iizeri algometrik sonuglar

Lateral epikondil iizeri hassasiyetin belirlendigi algometrik degerlendirmede
hizlandirilmig protokolde 3, 8 ve 16. haftalarda etkilenmis tarafin hassasiyetinin
saglam taraftan daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Yavas protokolde ise
etkilenmis ve saglam taraf arasinda fark bulunmamigtir (p>0.05).

Hizlandirilmig ve yavas protokolde etkilenmis taraf lateral epikondil
hassasiyeti kargilagtirildiginda iki protokol arasinda fark bulunmamustir (p>0.05)
(Tablo 4.8.)

Lateral epikondil iizerindeki hassasiyet hastalarin evresine gore
kargilagtirldiginda cerrahi sonrasi 3. haftada hizlandinlmig protokol ile takip edilen
evre 2 olan hastalarin ortalama degeri 10.53+0.63 iken evre 3 olan hastalarin
ortalama degeri 8.5142.53 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Diger haftalarda anlamli bir farklihk bulunmamgtir (p>0.05). Yavasg
protokolde hastalarin evresine gore karsilagtinldiginda anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.8. Lateral epikondil algometrik sonuglari

Hizlandirilmis Protokol Yavag Protokol
Etkilenmig Saglam Etkilenmis Saglam
X+SD X+SD X+SD X+8SD P
1. hafta 9.05+2.91 9.44+2.14 9.59+2.74 10.71+1.43 >0.05
3. hafta 9.4542.11% 12.09+1.65 9.41£3.37 9.82+3.69 >0.05
5. hafta 10.61+3.67 10.12+2.26 9.594+3.08 10.38+3.54 >0.05
8. hafta 10.06+1.74% 11.08+1.79 9.84+2.56 10.95+2.31 >0.05
12. hafta 10.37+2.47 11.11+1.77 10.72+3.07 10.44+2.38 >0.05
16. hafta 11.09+£1.45% 12.78+1.45 10.39+1.61 10.1+2.69 >0.05
24. hafta 13.07+3.48 12.47+2.42 11.13£3.08 11.3+2.7 >0.05

*p<0.05

Medial epikondil iizeri hassasiyet

Medial  epikondil  tlizeri  hassasiyetinin  belirlendigi  algometrik
degerlendirmede hem hizlandinlmis protokolde hem de yavas protokolde 8. haftaya
kadar etkilenmis tarafin hassasiyetinin saglam taraftan daha fazla oldugu

bulunmustur (p<0.05). 8. haftadan itibaren ise medial epikondil hassasiyeti hem
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hizlandirilmis hem de yavas protokolde etkilenmis ve saglam taraf arasinda fark
kalmamistir (p>0.05).

Hizlandinlmis ve yavas protokolde etkilenmis taraf medial epikondil
hassasiyeti kargilagtinldiginda iki protokol arasinda fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4. 9.)

Medial epikondil {izerindeki hassasiyet hastalann evresine gore
kargilagtirildiginda cerrahi sonrasi 24. haftada hizlandirilmig protokol ile takip edilen
evre 2 olan hastalarin ortalama degeri 10.6+0.76 iken evre 3 olan hastalarin ortalama
degeri 12.63+1.22 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Diger haftalarda anlamli bir farklihk bulunmamistir (p>0.05). Yavas
protokolde hastalarin evresine gore karsilastirildifinda anlamh fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Tablo 4.9. Medial epikondil algometre sonuglar:

Hizlandirilmig Protokol Yavas Protokol
Etkilenmig Saglam Etkilenmig Saglam
X+SD X+SD X+8SD X=8D P
1. hafta 8.53+2.19* 9.65+1.9 6.89+3.43% 9.85+1.37 >0.05

3. hafta 9.48+2.68* 11.38+1.59 8.87+3.15% 10.9243.87  >0.05

5. hafta 8.83+2.01* 10.56+2.43 8.89+2.72% 10.8243.35  >0.05

8. hafta 10.55+1.96 10.78+2.94 10.03£2.31 10.64+2.45 >0.05

12. hafta 10.85+1.86 11.87+1.88 9.99+1.77 10.99+1.23  >0.05

16. hafta 12.19+1.54 12.47+2.66 11.05+1.53 11.51£1.57  >0.05

24 hafta 11.62+1.43 13.47+3.69 10.72+2.29 10.3742.26 >0.05
*p<0.05

Biceps brachii kasinin algometrik sonuclar:

Biceps brachii kasinin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
zlandinlmig protokolde 3, 8 ve 12. haftalarda etkilenmis tarafin hassasiyetinin
saglam taraftan daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Yavas protokolde ise 1,3, 5
ve 24. haftalarda etkilenmis tarafin hassasiyetinin daha fazla oldugu bulunmustur
(p<0.05).
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Hizlandinlmig protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda sadece 16.
haftada yavas protokolde etkilenmis tarafin hassasiyetinin daha fazla oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Biceps brachii kasinin hassasiyeti hastalarin evresine gore kargilastirildiginda
cerrahi sonrast 24. haftada hizlandirilmis protokol ile takip edilen evre 2 olan
hastalarin ortalama degeri 9.72+0.98 iken evre 3 olan hastalarin ortalama degeri
16.03£2.42 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Diger haftalarda anlamli bir farklilik bulunmamigtir (p>0.05). Yavas protokolde

hastalarin evresine gore karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.10. Biceps brachi kasinin algometrik sonuglari

Hizlandirilmis Protokol Yavas Protokol
Etkilenmis Saglam Etkilenmig Saglam
X+SD X+8SD X+SD X+SD p
1. hafta 6.7£3.62 8.86+1.99 5.05+1.87% 9.3442.51 >0.05
3. hafta 7.314+2.12% 8.93+2.13 7.4+2.85% 9.88+3.57 >0.05
5. hafta 9.01£3.32 10.76+1.31 8.82:+2.59* 10.28+3.02 >0.05
8. hafta 8.53£1.67* 9.93+1.49 8.86+1.98 9.37+1.64 >0.05
12. hafta 8.93+2.16* 10.46+2.06 9.85+1.87 924221 >0.05
16. hafta 11.29+2.07 10.89+1.89 9.75+1.24 9.5942.39 <0.05*

24 hafta 10.64+1.17 12.04+2.49 10.51+£1.09* 12.3+£2.01 >0.05
*p<0.05

4.3. Eklem Hareketi Agikhg

4.3.1. Omuz aktif total elevasyonu

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi oncesi uygulanan
rehabilitasyon sonras: aktif total elevasyonun arttifn gériilmiistiir (p<0.05). Cerrahi
sonrasinda 8. haftaya kadar aktif total elevasyonun artmaya devam ettigi (p<0.05), 8.
haftadan sonra eklem hareketinde anlamli bir degisiklik olmadigi goriilmiistiir
(p>0.05).

Yavag protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 12 haftaya
kadar aktif total elevasyonun artmaya devam ettigi (p<0.05), 12. haftadan sonra
eklem hareketinde anlamli bir degisiklik olmadig goriilmiistiir (p>0.05).
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Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarimin aktif
total elevasyonu saglam taraf ile kargilagtirildiginda 5, 8, 12 ve 24 haftalarda anlamli
farklilik bulunurken (p<0.05), 16. haftada fark bulunmamustir (p>0.05).

Yavas protokolde ise 5. ve 8. haftalarda saglam taraf ile farklilik bulunurken
(p<0.05), 8. haftadan sonra etkilenmis taraf ile saglam taraf arasinda fark kalmamistir
(p>0.05) (Sekil 4. 4.).

Hizlandirilmis protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda 5, 8 ve 16.
haftalarda hizlandirilmis protokol ile takip edilen hastalarin aktif total elevasyonunun
yavas protokol ile takip edilen hastalardan daha fazla oldugu gériilmiistiir (p<0.05).

Aktif total elevasyon hastalarin evresine gore karsilastirildiginda hem yavag

hem de hizlandinlmg protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0.05).
! Omuz aktif total elevasyon
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Sekil 4.4. Yavas ve hizlandirilmis protokolde aktif total elevasyon

4.3.2. Omuz aktif internal rotasyon

Hizlandimlmig protokol ile takip edilen hastalarin cerrahi &ncesi uygulanan
rehabilitasyon programi ile aktif internal rotasyonunda anlamli bir farkliligin
olusmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Cerrahi sonrasinda ise 8, 12 ve 16. haftalarda artan
(p<0.05) aktif internal rotasyon hareketinin 24. haftada bir farklilik g&stermedigi
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goriilmiistiir (p>0.05). Hizlandirilmig protokolde saglam taraf ile arasindaki farklilik
16. haftadan sonra ortadan kalkmustir.

Yavas protokolde ise 8 ve 12. haftalarda artan aktif internal rotasyon
hareketinin sonra ki haftalarda farklihk gostermedigi bulunmustur. Yavas protokolde
saglam taraf ile arasindaki farklilik 24. haftada halen devam etmekedir (p<0.05).

Hizlandirilmis protokol ve yavas protokol karsilagtirildiginda sadece 16.
haftada hizlandinlmis protokolde aktif internal rotasyon hareketinin daha fazla
oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.11. ve 4.12.).

Aktif internal rotasyon degerlendirmesinde T5 ile bas parmak arasindaki
mesafe hastalarin evresine gore karsilastinldiginda yavas protokolde cerrahi sonrasi
3. haftada evre 2’in ortalama aktif internal rotasyon degeri 32+6.53 cm iken evre
3’iin degeri 47.33+4.93cm olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Hizlandirlmis protokolde ise 24. haftada evre 2’in ortalama aktif internal
rotasyon degeri 1.33+1.66 cm iken evre 3’iin degeri 12+10.21 cm olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Diger haftalarda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.11. Omuz aktif internal rotasyon seviyesi

Hizlandirilmig Protokol Yavasg Protokol
Etkilenmig Saglam Etkilenmis Saglam
Min-max min-max min-max min-max P
5. hafta Trochanter-T9 T12-T5 Gluteal-T9 T7-T5  p>0.05
8.hafta Gluteal-T8 T12-T5 Gluteal-T7 T7-T5  p>0.05
12. hafta Gluteal-T5 T12-T5 Sacrum-T5 T7-T5 p>0.05
16. hafta T12-T5 T12-T5 L3-T5 T7-T5 p>0.05
24. hafta T12-T5 T12-T5 T12-T5 T7-T5 p>0.05
Tablo 4.12. Bagparmak ile T5 arasindaki mesafe
Hizlandinlmig Protokol Yavas Protokol
Etkilenmig Saglam Etkilenmis Saglam
Min-max min-max min-max min-max P
5. hafta 30.69+9.62*  4.64+4.8 31.27+10.24* 1.13+3.18 p>0.05
8.hafta 20.92+8.39*  4.64+4.8 24.09+10.11* 1.13+3.18 p>0.05
12. hafta 14.15+£9.55%  4.64+4.8 16.94+11.62* 1.1343.18 p>0.05
16. hafta 9.23+7.02% 4.64+4.8  14.77+8.44*  1.13+£3.18 p<0.05
24. hafta 6.67+8.93 4.64+4.8 9.94+5.9% 1.13+43.18 p>0.05

p<0.05
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4.3.2. Omuz fleksiyonu eklem hareketi

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz fleksiyon eklem hareketinin arttifi goriilmiistiir
(p<0.05). Cerrahi sonrasinda 16. haftaya kadar omuz fleksiyon eklem hareketinin
artmaya devam ettigi (p<0.05), 24. haftada eklem hareketinde anlaml bir degisiklik
olmadig gériilmiistiir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 1 ile 3 haftalar
arasinda artan fleksiyon eklem hareketi (p<0.05), 3 ile 5. haftalar arasinda anlaml bir
degisiklik gostermemistir (p>0.05). 5 ile 12. haftalar aras1 artmaya devam eden
fleksiyon eklem hareketinde (p<0.05), 12. haftadan sonra anlamli bir degisiklik
olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarmin
fleksiyon eklem hareketi saglam taraf ile karsilagtinldifinda 8. haftaya kadar anlamli
farklilik bulunurken (p<0.05), 8. haftadan sonra saglam taraf ile fark bulunmamigtir
(p>0.05).

Yavas protokolde ise saglam taraf ile etkilenmis taraf arasindaki fark 24.
hafta dahil tiim haftalar boyunca devam etmigtir (p<0.05).

Omuz fleksiyonu eklem hareketi
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Sekil 4.5. Yavag ve hizlandirilmis protokolde fleksiyon eklem hareketi
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Hizlandinlmis protokol ile yavas protokol karsilagtinldiginda 5, 8, 12 ve 16.
haftalarda hzlandinlmis protokol ile takip edilen hastalarin omuz fleksiyon eklem
hareketinin yavas protokol ile takip edilen hastalardan daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0.05) (Sekil 4. 5.).

Omuz fleksiyonu eklem hareketinde hastalarin evresine (evre 1 ile evre 2-3)
gore karsilastinldifinda yavas protokolde cerrahi sonrasi 3. haftada evre 2’in
ortalama fleksiyon agis1 138.83+£32.25° iken evre 3’iin acis1 99.64+31.99° olarak
bulunmugtur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hizlandmlmis
protokolde ise 3. haftada evre 2’in ortalama fleksiyon acis1 155+16.7° iken evre 3 ’iin
acis1 121.43+17.58° olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Diger haftalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamustir
(p>0.05).

4.3.4. Omuz abdiiksiyonu eklem hareketi

Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarda cerrahi 6ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz abdiiksiyon eklem hareketinin arttign goriilmiistiir
(p<0.05). Cerrahi sonrasinda 16. haftaya kadar omuz abdiiksiyon eklem hareketinin
artmaya devam ettigi (p<0.05), 24. haftada eklem hareketinde anlamli bir degisiklik
olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 24. hafta dahil
tiim haftalar arasinda omuz abdiiksiyon eklem hareketi arttig1 bulunmustur (p<0.05).

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarmin
abdiiksiyon eklem hareketi saglam taraf ile karsilagtirildifinda 8. haftaya kadar
anlaml farklhiik bulunurken (p<0.05), 8. haftadan sonra saglam taraf ile fark
bulunmamistir (p>0.05).

Yavag protokolde ise 16 haftaya kadar saglam taraf ile etkilenmis taraf
arasinda anlaml bir farklilik bulunurken (p<0.05), 16. haftadan sonra saglam taraf ile
fark bulunmamustir (p<0.05).

Hizlandinlmig protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda 5, 8 ve 12.
haftalarda hizlandinlmus protokol ile takip edilen hastalarin omuz abdiiksiyon eklem
hareketinin yavag protokol ile takip edilen hastalardan daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0.05) (Sekil 4.6.).
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Omuz abdiiksiyon eklem hareketi hastalarin evresine gore karsilastirnldiginda
hem yavas hem de hizlandirilmis protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0.05).

Omuz abdiiksiyonu eklem hareketi I
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Sekil 4.6. Yavas ve hizlandirilmis protokolde abdiiksiyon eklem hareketi

4.3.5. Omuz eksternal rotasyon eklem hareketi

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi dncesi uygulanan
rehabilitasyon sonras1 omuz eksternal rotasyon eklem hareketinin arttig1 gorilmiistiir
(p<0.05). Cerrahi sonrasinda 1 ile 5. haftalar arasinda artan eksternal rotasyon eklem
hareketi (p<0.05), 5 ile 8. haftalar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir
(p>0.05). 8 ile 16. haftalar arasinda tekrar artan eksternal rotasyon eklem hareketi
(p<0.05), 16 ile 24. haftalar arasinda farklilik gostermemistir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 8. haftaya
eksternal rotasyon eklem hareketinde haftalar arasinda anlamli bir farklilik
olusmazken (p>0.05), 8. haftadan sonra eksternal rotasyon eklem hareketi anlamli bir
artig gostermistir (p<0.05).

Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarmin

eksternal rotasyon eklem hareketi saglam taraf ile karsilastirildiginda 12. haftaya
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kadar anlamli farklilik bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra saglam taraf ile fark
bulunmamugtir (p>0.05).

Yavas protokolde ise 16. haftaya kadar saglam taraf ile etkilenmis taraf
arasinda fark bulunurken (p<0.05), 16. haftadan sonra anlamh fark bulunmamstir
(p>0.05).

Hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilastinldiginda sadece 16
haftada hizlandirilmis protokol ile takip edilen hastalarin omuz eksternal rotasyon
eklem hareketinin yavas protokol ile takip edilen hastalardan daha fazla oldugu
goriilmiistiir (p<0.05) (Sekil 4.7.).

Omuz eksternal rotasyon eklem hareketi hastalarin evresine gore
karsilagtirildiginda hem yavas hem de hizlandirilmis protokolde istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Omuz eksternal rotasyon eklem
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Sekil 4.7. Yavas ve hizlandinlmis protokolde eksternal rotasyon eklem
hareketi

4.3.6. Omuz internal rotasyon eklem hareketi
Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi 6ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz internal rotasyon eklem hareketinin arttifn goriilmiistiir

(p<0.05). Cerrahi sonrasinda 5 ile 16. haftalar arasinda artan internal rotasyon eklem
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hareketi (p<0.05), 16 ile 24. haftalar arasinda anlaml bir farklilik gostermemistir
(p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 12. haftaya
internal rotasyon eklem hareketinde haftalar arasmmda anlamli bir farklhilik
olusmazken (p>0.05), 12. haftadan sonra internal rotasyon eklem hareketi anlamli bir
artig gostermistir (p<0.05).

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin
internal rotasyon eklem hareketi saglam taraf ile karsilastinldiginda 12. haftaya kadar
anlamli farklilik bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra saglam taraf ile fark
bulunmamustir (p>0.05).

Yavas protokolde ise 16. haftaya kadar saglam taraf ile etkilenmis taraf
arasinda fark bulunurken (p<0.05), 16. haftadan sonra anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05).

Hizlandirilmis protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda 8, 12 ve 16.
haftalarda hizlandirilmis protokol ile takip edilen hastalarin omuz internal rotasyon
eklem hareketinin yavas protokol ile takip edilen hastalardan daha fazla oldugu
goriilmiistiir (p<0.05) (Sekil 4.8.).

Omuz internal rotasyon eklem hareketi
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Sekil 4.8. Yavas ve hizlandirilmis protokolde internal rotasyon eklem hareketi

Omuz internal rotasyon eklem hareketinde hastalarin evresine gore

karsilastirildiginda yavas protokolde cerrahi sonrasi 16. haftada evre 2’in ortalama
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internal rotasyon agis1 84.17+7.36° iken evre 3’iin acist 70.11+7.99° olarak
bulunmugstur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hizlandirilmis
protokolde ise omuz internal rotasyonunda evre 2 ile 3 arasinda istatistiksel bir fark

bulunmamigtir (p>0.05).

4.4. Kas kuvveti

4.4.1. Omuz fleksorleri kassal kuvveti

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi 6ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz fleksorleri kassal kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olmadig1 goriilmiigtiir (p>0.05). Cerrahi sonrasinda 8 ile 12 ve 16 ile 24.
haftalar arasinda fleksor kas kuvvetinin anlamli olarak artt11 bulunurken (p<0.05),
12 ile 16. haftalar arasinda anlamli bir farklihk olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 8 ile 12
haftalar arasinda artan fleksor kassal kuvveti (p<0.05), 12. haftadan sonra anlamli bir
farklilik gostermemistir (p>0.05).

Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarimn
fleksor kassal kuvveti saglam taraf ile karsilastirildiginda 12. haftaya kadar anlaml
farklilik bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra saglam taraf ile fark bulunmamastir
(p>0.05).

Yavas protokolde ise saglam taraf ile etkilenmis taraf arasinda 8. haftada fark
bulunurken 12. haftada (p=0.51), 16. haftada (p=0.51) ve 24. haftada (p=0.161)
anlamli fark bulunmamustr.

Hizlandinlmig protokol ile yavas protokol karsilastinldiginda omuz
fleksorleri kassal kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir
(p>0.05) (Sekil 4.9.).

Omuz fleksorleri kassal kuvvetinde hastalarin evresine (evre 1 ile evre 2-3)
gore karsilastinldiginda hizlandirilmis protokolde cerrahi sonrasi 24. haftada evre
2’in ortalama fleksor kassal kuvveti 134.67+24.08 N iken evre 3’tin degeri
88.7+40.19 N olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Yavas protokolde omuz fleksor kassal kuvvetinde evreler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p>0.05).
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Omuz fleksorleri kassal kuvveti ‘
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Sekil 4.9. Yavag ve hizlandirilmuig protokolde fleksér kassal kuvveti

4.4.2. Omuz abdiiktérleri kassal kuvveti

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi oncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz abdiiktdrleri kassal kuvvetinde istatistiksel olarak
anlamhi bir farkin olugmadigi goriilmiistir (p<0.05). Cerrahi sonrasinda 8 ile 16.
haftalar arasinda abdiiktér kas kuvvetinin anlamli olarak arttigi bulunurken (p<0.05),
16 ile 24. haftalar arasinda anlaml bir farklilik olmadig: goriilmiistiir (p>0.05).

Yavag protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 8 ile 12
haftalar arasinda artan abdiiktor kassal kuvveti (p<0.05), 12. haftadan sonra anlaml
bir farklilik géstermemistir (p>0.05).

Hizlandirlmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin
abdiiktor kassal kuvveti saglam taraf ile karsilastinldiginda 16. haftaya kadar anlamli
farklilik bulunurken (p<0.05), 16. haftadan sonra saglam taraf ile fark bulunmamistir
(p>0.05).

Yavas protokolde ise saglam taraf ile etkilenmis taraf arasinda 12. haftaya
kadar anlamli fark bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra anlaml fark
bulunmamugtir (p>0.05) (Sekil 4.10.).

Hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilastirildiinda omuz
abdiiktorleri kassal kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamugtir (p>0.05).
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Omuz  abdiiktorler1 kassal kuvvetinde hastalarin  evresine gore
karsilastirildiginda hem yavas hem de hizlandirilmig protokolde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Omuz abdiiktrieri kassal kuvveti
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Sekil 4.10. Yavas ve hizlandinlmig protokolde abdiiktor kassal kuvveti

4.4.3. Eksternal rotatorler kas kuvveti

Hizlandinlous protokolle takip edilen hastalarda cerrahi ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonras1 omuz eksternal rotatorleri kassal kuvvetinde istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olusmadifi gériilmiistiir (p>0.05). Cerrahi sonrasinda 8 ile 12.
haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmazken (p>0.05), 12 ile 16.
haftalar arasinda eksternal rotatér kassal kuvvetinin anlamli olarak arttiga
bulunmugtur (p<0.05), 16 ile 24. haftalar arasinda tekrar anlamli bir farklihk
olmadig1 gériilmiistiir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 8 ile 16
haftalar arasinda artan eksternal rotat6r kassal kuvveti (p<0.05), 16. haftadan sonra
anlamh bir farklilik gdstermemistir (p>0.05).

Hizlandinlmig ve yavas protokolle takip edilen hastalanin etkilenmis
omuzlarinin eksternal rotator kassal kuvveti saglam taraf ile karsilagtirildiginda 12.
haftaya kadar anlamli farklilik bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra saglam taraf
ile fark bulunmamistir (p>0.05).
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Hizlandirilmis protokol ile yavas protokol karsilastirildifinda omuz eksternal
rotatér kassal kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Sekil 4.11.).

Omuz eksternal rotatdrleri kassal kuvvetinde hastalarin evresine gore
karsilastirildifinda hizlandirilmis protokolde cerrahi sonrasi 16. haftada evre 2’in
ortalama eksternal rotatér kassal kuvveti 91.1746.06 N iken evre 3’iin degeri
78.23+11.24 N olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Yavas protokolde omuz eksternal rotatdr kassal kuvvetinde evreler arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamuistir (p>0.05).

Omuz eksternal rotatér kassal kuvveti
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Sekil 4.11. Yavas ve hizlandinlmig protokolde eksternal rotator kassal kuvveti

4.4.4. Omuz internal rotator kassal kuvveti

Hizlandinlmig protokolle takip edilen hastalarda cerrahi 6ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrast omuz internal rotatdrleri kassal kuvvetinde istatistiksel olarak
anlaml bir farkin olugsmadig: goriilmiistiir (p<0.05). Cerrahi sonrasinda da haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda 8 ile 12
haftalar arasinda artan internal rotator kassal kuvveti (p<0.05), 12. haftadan sonra

anlaml bir farklilik gdstermemistir (p>0.05).
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Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin
internal rotat6r kassal kuvveti saglam taraf ile karsilastirildiginda 12. haftaya kadar
anlamli farklihk bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra saglam taraf ile fark
bulunmanusgtir (p>0.05).

Yavag protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin internal
rotasyon kassal kuvveti saglam taraf ile karsilagtirildiginda 8. haftada anlamli fark
bulunurken (p<0.05), 8. haftadan sonra fark bulunmamigtir (p>0.05).

Hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda omuz internal
rotatdr kassal kuvveti 16. haftada hizlandirilmig protokol lehine istatistiksel olarak
anlamli bir fark gostermigtir (p<0.05) (Sekil 4.12.).

Omuz internal rotator kassal kuvveti
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Sekil 4.12. Yavas ve hizlandirilmig protokolde internal rotator kassal kuvveti

Omuz internal rotatorleri kassal kuvvetinde hastalarin evresine gore
karsilastirildiginda hem yavas hem de hizlandirnlmis protokolde istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

4.4.5. Supraspinatus kas kuvveti
Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi 6ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi supraspinatus kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir

farkin olusmadig1 gorilmistiir (p<0.05). Cerrahi sonrasinda 8 ile 12. haftalar



61

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark olugurken (p<0.05), 12. haftadan sonra
kas kuvvetinde anlamh bir fark olugmamusgtir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarda ise cerrahi sonrasinda haftalar
arasinda supraspinatus kas kuvveti anlamli bir farklilik gstermemistir (p>0.05).

Hizlandirlmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin
supraspinatus kas kuvveti saglam taraf ile karsilagtinldiginda 8 ile 12. haftalarda
(p=0.05) ve 16 ile 24. haftalar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Yavas protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin supraspinatus
kas kuvveti saglam taraf ile kargilagtirildiginda 8 ile 12. haftalarda anlamli fark
bulunurken (p<0.05), 12. haftadan sonra fark bulunmamistir (p>0.05).

Hizlandirilmis protokol ile yavas protokol karsilastinldiginda supraspinatus
kas kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05)
(Sekil 4.13.).

Supraspinatus kassal kuvvetinde hastalarin evresine gore karsilastirildiginda
hizlandirilmis protokolde cerrahi sonrasi 8, 12 ve 24. haftalarda evre 2’in ortalama
supraspinatus kassal kuvveti sirasiyla 91.9+22.22; 108.33£31.55; 131.97+17.47 N
iken evre 3’lin degerleri sirasiyla 54.49+26.17; 69.79+30.16; 80.5+£37.72 N olarak
bulunmugtur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yavas protokolde

supraspinatus kassal kuvvetinde evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).
Supraspinatus kassal kuvveti
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Sekil 4.13. Yavas ve hizlandirilmig protokolde supraspinatus kassal kuvveti
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4.5. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

4.5.1. Constant Skoru

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarin cerrahi dncesinde uygulanan
rehabilitasyon programi ile Constant skorunun anlaml olarak arttii bulunmustur
(p>0.05). Cerrahi sonrasinda ise 8 ile 12 haftalar arasinda Constant skoru artarken,
12 ile 24. haftalar arasinda anlamli bir farklilik gostermemektedir (p>0.05)

Yavas protokole takip edilen hastalarda ise 8 ile 16. haftalar arasinda artan
Constant skoru (p<0.05), 16. haftadan sonra istatistiksel olarak fark
gostermemektedir (p>0.05).

Hizlandirilmig protokolde cerrahi Oncesi rehabilitasyon programina
baslamadan belirlenen Constant skoru cerrahi sonrasinda 12. haftada daha yiiksek
seviyeye c¢ikarilmigtir. Cerrahi Oncesi rehabilitasyon sonrasi ulasilan fonksiyonel
diizey ile cerrahi sonrasi karsilastirildiginda 8. haftada cerrahi 6ncesi durum daha
iyiyken (p<0.05) 12 haftada fark bulunmamistir (p>0.05). 12. haftadan sonra ise
cerrahi 6ncesinden daha iyi bir duruma gelmiglerdir (p<0.05).

Hizlandirilmis protokol ile yavas protokol karsilagtirildiginda 8. haftada
fark bulunmazken (p>0.05), 12-16 ve 24. haftalarda hizlandirilmis protokoliin lehine
bir farklilik bulunmustur (0<0.05) (Sekil 4.14.).

Constant Skoru
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'pre-op 8. hafta 12 hafta 16. hafta 24. hafta'

—e— Hizlandinlmis Protokol —s— Yavas Protokol

Sekil 4.14. Yavas ve hizlandirilmig protokolde Constant Skoru
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Constant skorunda hastalarin evresine gore karsilastirildiginda hem yavas
hem de hizlandirlmis protokolde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamuistir (p>0.05).

4.5.2. DASH

Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarda cerrahi sonrasinda ise 8 ile
12 haftalar arasinda DASH skoru azalirken (p<0.05), 12 ile 24. haftalar arasinda
anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0.05)

Yavas protokole takip edilen hastalarda ise 8 ile 12. haftalar ve 16 ile 24
haftalar arasinda azalan DASH skoru (p<0.05), 12 ile 16. haftalar arasinda
istatistiksel olarak fark gostermemektedir (p>0.05).

Hizlandirilmig protokol ile yavag protokol karsilagtirildiginda 8 ile 16.
haftalar arasinda hizlandirilmis protokol lehine fark bulunurken (p<0.05), 24. haftada
protokoller arasinda fark bulunmamistir (0>0.05) (Sekil 4.15.).
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Sekil 4.15. Yavas ve hizlandirilmis protokolde DASH Skoru

DASH skorunda hastalarin evresine gore karsilastirildiginda yavas protokolde
cerrahi sonrasi 8. haftada evre 2°in ortalama DASH skoru 43.41+12.46 iken evre
3’tin degeri 60.09+8.94 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
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(p<0.05). Hizlandirilmig protokolde DASH skorunda evreler arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0.05).

4.5.3. ASES

Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarda cerrahi sonrasinda ise 8 ile
16 haftalar arasinda ASES skoru artarken (p<0.05), 16 ile 24. haftalar arasinda
anlaml bir farklilik gostermemektedir (p>0.05)

Yavas protokole takip edilen hastalarda ise 8 ile 12. haftalar ve 16 ile 24
haftalar arasinda artan ASES skoru (p<0.05), 12 ile 16. haftalar arasinda istatistiksel
olarak fark gistermemektedir (p>0.05).

Hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilagtinldiginda cerrahi sonrasi
tim haftalarda hizlandirilmis protokol lehine fark bulunmustur (p<0.05) (Sekil
4.16.).

ASES skorunda hastalarin evresine gore karsilastirildiginda hizlandirilmis
protokolde cerrahi sonras: 24. haftada evre 2’in ortalama ASES skoru 95.22+3.78
iken evre 3°lin degeri 82.55+11.59 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). Hizlandirilmis protokolde ASES skorunda evreler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisgtir (p>0.05).
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Sekil 4.16. Yavas ve hizlandirilmis protokolde ASES Skoru
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin hipotezi rotator kilif yirtig1 tamisi ile cerrahiye giden hastalara
uygulanan yavag ve hizlandinlmis rehabilitasyon programindan hizlandirilmis
rehabilitasyon sonuclarinin daha erken tedaviye cevap verdigi ve 6.ay sonuclarinda
iki grup arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir.

Cerrahi sonrasi, uygulanan cerrahi girisimin basarisim arttirmak, fonksiyonel
aktivitelere doniisii saglamak, hastamin yagam kalitesini arttirmak igin iyi bir
rehabilitasyon programina ihtiya¢ vardir. Literatiirde rotator kilif tamiri sonrasi
rehabilitasyonda aktif eklem hareketine 6. haftada izin verilmesi dnerilmektedir (5).
Ancak uzun siireli immobilizasyonun negatif etkileri ve mobilizasyonun avantajlan
goz Oniinde tutularak cerrahi 6ncesi uygulanan rehabilitasyon programi ve uygulanan
manual terapi teknikleri ile aktif eklem hareketine hizlandirilmig olarak 3. haftada
baglanabilecegini diisiinerek planladiimiz bu galismanin amaci rotator kilif tamiri
sonrasi uygulanan hizlandinlmis ve yavas protokoliin agri, eklem hareketi, kassal
kuvvet ve fonksiyonel aktivite diizeyi tizerine etkisini kargilastirmakti. Bu galismanin
sonuglar gostermistir ki, 24. haftada degerlendirme yontemleri sonuglar1 birbirine
esit ve gruplar arasinda fark yoktur.

Hizlandirilmis ve yavag protokolde takip edilen hastalarin fiziksel dzellikleri
arasinda herhangi bir fark olmadifindan dolay1 rehabilitasyonun sonuglarim
etkiledigi de diisiinilemez. Cerrahi sonrasi klinige basvuran hastanin evresi ve
uygulanan cerrahi protokolii fizyoterapiste bildirilmemistir. Tiim hastalar rotator kilif
tamiri tams1 ile gonderilmistir. Rastgele 2 gruba ayrilan hastalara ayni protokol
uygulanarak rehabilitasyona alinmigtir. Bu sayede rehabilitasyon sirasinda
fizyoterapistin yanli davranmasi engellenmistir.

Artroskopik rotator kilif tamiri yapilan tiim hastalarimza subacromial
dekompresyon uygulanmustir. Gartsman ve O’Connor (77) evre 2 yirtig1 olan ve
rotator kilif tamiri sirasinda subacromial dekompresyon uygulanan ve uygulanmayan
hastalarm 6. ay ve 1. yilda sonuglarim karsilagtirmiglar ancak fark bulamamislar.
Galigmamizda cerrahiyi uygulayan ortopedist subacromial dekompresyon yapmayi

tercth etmistir. Subacromial dekompresyon ile birlikte yapilan rotator kilif
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tamirlerinde ¢ok iyi sonuglar bildirilmistir (75,78). Bununla beraber yirtigin
biiyiikliigiine gére 1 veya 2 anchor kullanilmis ve cerrah tarafindan gerek goriilen
hastalara ‘side to side’ teknigi uygulanmistir. Calismaya alinan hastalar evre 2 (1-3
cm) ve evre 3 (3-5 cm) olarak belirlenmistir. Lee ve dig. (54) ve Bishop ve dig. (55)
yaptiklar1 ¢alismada 3 cm’den kiigiik, 3 cm’den biiyiik ve 5 cm’den biiyiik (masif)
yutiklar olarak 3 grupta incelemiglerdir. Bu cahismada 5 cm’den biiylik masif
yirtiklar ¢alisma dis1 brrakilmustir. Evre 2 olarak takip ettigimiz grup; Lee ve dig. ve
Bishop ve dig. 3cm’den kiigiik olarak belirledikleri grupla, evre 3 olarak takip
ettifimiz grup; 3 cm’den biiyiik olan gruplarla uyumludur.

5.1. Agn

5.1.1. Visual Analog Skalasi:

[stirahat Agrisi:

Hizlandirilmig protokolde pre-op rehabilitasyon oncesi istirahat agrisinin
cerrahi sonrasi 5. haftadan itibaren azalirken yavas protokolde cerrahi dncesi olan
istirahat afrismin  cerrahi sonrasinda herhangi bir farklilik olusturmadig:
gorilmiigtiir.

Hizlandirilmig protokolde cerrahi 6ncesi agr degerlendirmesinde %32.7 iken
pre-op donemde uygulanan rehabilitasyon programi sonrasi %16’ya diistiigii
gorilmekedir. Pre-op rehabilitasyon sonras: kalan agn (%16) ile cerrahi sonrasinda
ki istirahat agrisinda (%0) bir degisiklik olmadig: goriilmiistiir. Ozellikle 5. haftada
yavas protokolde en yiiksek seviyeye ulagsan istirahat agrisinin hizlandirilmig
protokolde daha az oldugu goze ¢arpmaktadir. Hizlandinlmis protokolde 3. haftada
aktif harekete baslandigi géz oniinde tutuldugunda 5. hafiada erken aktif harekete
bagli olusabilecek inflamasyonun belirtilerinden olan istirahat agrisinin goriilmemesi
manual terapi ile uygulanan aktif hareketi desteklemektedir. Aktif hareket ile agrinin
azalmasina yonelik calismalar dier eksremitelerin tedavisinde de gosterilmistir.
Uysal ve Kozanoglu (79), adhesive kapsulitte Cyriax derin friksiyon yaklasim ile
klasik fizik tedaviden (sicak uygulama ve elektroterapi) hangisinin daha etkin
oldugunu belirlemek i¢in yaptiklari calismada iki grupta da gelisme olmasina ragmen

Cyriax grubunda omuz eklem hareketinde artigin ve agr seviyesinde ki azalmamn
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daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bu ¢calismada da hizlandirilmis protokolde 3. hafta
ile 5. haftalar aras istirahat agrismin azaldig1 ve sonraki haftalarda azalmanim devam
ettifi ve gruplar arasinda farkliiin olusmadigi goriilmiistiir. Bu da hizlandirilmig
protokoliin rehabilitasyondaki mobilizasyonun etkileri tizerine olan amaclarim
desteklemektedir.

Bu galismada hizlandirlmis protokol ve yavas protokol ile takip ettifimiz
hastalarin rotator kilif yirtign evresine gore karsilagtirdigimizda evre 2 ile evre 3
arasinda farklilik olmamasi yirtigin evresinin istirahat agrisi tizerine etkisi olmadigini
diistindiirmektedir.

Aktivite agris1

Hizlandirilmig protokolde cerrahi oncesi aktivite agrisinin cerrahi sonrasi 3.
haftadan itibaren azalirken yavas protokolde 5. haftadan sonra azalmasi sonucu
agrimin erken donemde izl degisiklik gostermesinin erken harekete baslamasi ile
iligkili olabilecegini diistinmekteyiz. Aktivite agris1 giinliik yasam aktiviteleri igin
onemli oldugundan kisilerde agrimn erken dénemde azalmasi sonucu omuz eklem
hareketleri igin rehabilitasyona erken dénemde baslamanin énemini gostermektedir.

Hizlandirilmis protokolde uygulanan pre-op rehabilitasyon ile aktivite
agrisinin azaldigi ve cerrahi sonrasinda 16. haftaya kadar bir farklilik gostermedigi
ve 16. haftada bu agrmin daha da azaldig: goriilmiistiir. Erken baglanan aktif hareket
ile aktivite agnisimn azalmasi hizlandinlmis protokolii desteklemektedir. Ozellikle
hizlandinlmus protokolde 3 ile 5. haftalar ve 12 ile 16. haftalar arasinda istatistiksel
olarak azalmis olmas: aktif hareketin tamir edilmis dokuya negatif bir etkisinin
olmadig: gibi aktivite agrisinin azalmasinda da etkili oldugunu diistindiirmektedir.

Yavag protokolde ise haftalar arasinda aktivite agrisinda farklilik olugsmadigi
gibi 24. haftaya kadar hastanin aktivitesini etkileyen agrisinin devam etmesinin
nedeni geciken aktif hareket programu ile iligkili olabilecegidir. Bu sonugclara
bakildifinda hizlandirilmig protokoliin aktivite agris1 agisindan daha avantajli oldugu
diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada hizlandmlmis ve yavas protokol ile takip ettigimiz hastalarin
rotator kilif yirtig1 evresine gore kendi iclerindeki kargilastirdiimizda evre 2 ile evre
3 arasinda fark olmamasimin nedeninin aktivite afrisi {izerine etkisi olmadig

diistiniilmektedir.
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Konu ile ilgili ¢aligmalarin yapildig1 literatiire baktigimizda higbir yaymn
akivite agrisi olarak bir simirlandirma getirerek degerlendirme yapmamustir.

Gece agrist

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi gece agrisi kargilastirmasinda her iki grubun
gece agnsinin 3. haftadan itibaren azaldipi gériilmiis, bununda nedenin doku
iyilesmesinin ve onarimimn hizlandid: ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Inflamasyonun belirtilerinden biri olarak kabul edilen gece agrisinin  yavas
protokolde herhangi bir farklihk gostermedigi gibi ozellikle hizlandirilmig
protokolde aktif harekete gectigimiz 3. haftada azalmig olmasi ile bu uyguladigimiz
protokolii desteklemektedir. Bunun yaninda cerrahi sonrasi 5. haftada hizlandirlmig
protokolde gece agrisinin yavas protokoldekinden daha az olmasi erken aktif
hareketin inflamasyon olusturmadigi gibi gece agrisimn azalmasinda da etkili
oldugunu distindiirmekiedir. Hizlandirilmig protokolde cerrahi oncesi uygulanan
rehabilitasyon programu ile gece agrisinin azaldig goriilmiistiir.

Inflamasyonun baskilanmasinda soguk uygulamanin da etkili oldugu
diigiiniilmektedir. Singh ve dig. (80) artroskopik ve agik cerrahi yapilan omuzlarda
sofuk uygulamann etkilerini aragtirmuslar ve cerrahi sonras: ilk giinden itibaren
hastalarin ézellikle gece agrnismnin azaldigim, post-operatif iyilesmeyi hizlandirdigim
belirtmiglerdir. Calismamizda da her iki grupta cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasinda
gece agnsimn azalmasinin soguk uygulama ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hizlandirilmis protokol ve yavas protokol ile takip ettigimiz
hastalarin rotator kilif yirtig1 evresine gore karsilastirdigimizda evre 2 ile evre 3
arasinda bir farklilik bulunmamustir. Buna baglh olarak her iki protokolde de rotator
kilif yirtifinin evresinin gece agrisi tizerine etkisi olmadig: diisiiniilmektedir.

Lee ve dig. (54) ve Bishop ve dig. (55) yaptiklar1 ¢aligmada VAS ile agriy1
degerlendirmelerine ragmen istirahat, aktivite veya gece agrisi olarak ayr ayri
degerlendirme yapmamislardir. Cerrahi sonrasi uygulanan rehabilitasyon i¢in 6 hafta
pasif hareket, 6. haftadan sonra aktif hareket ve 3. ayda direngli harekete gectiklerini
belirtmislerdir. Bu protokol galismamizda uygulanan yavas protokol ile uyumludur.
Hastalarim minimum 12 ay (12 ve 45 ay, ortalama 16.5 ay) takip etmisler ve VAS’na
gore afrimn 5.6’dan 1.6’ya diistiiftinii belirtmiglerdir. Bishop ve dig. de aym tip
hastalar en az 12 ay takip etmisler ve 3 cm’den kiigiik yirtiklarda agrimin 5.3°dan
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I’e; 3 cm’den biiylik ywtiklarda ise 4.9°dan 2.1’ diistiigiinii bulmuslardir.
Caligmamizdaki takip siiresi 24 haftadir. Yavas protokol ile takip edilen hastalarin
cerrahi sonrasi 7.giindeki agrilan istirahat agris1 1.2 den 24. haftada 0.7’ye, aktivite
agris1 4.3 den 2.1’ ve gece agnsi ise 3.0 den 1.2°ye diiserken buna kargin
hizlandimlmig protokolde istirahat agrisi 2.1 den 0°a, aktivite agrisi 3.5 den 0.3’ ve
gece agrisi ise 2.9 den 0.2°ye diismiistiir. Yirtigin biiytikligiine gore fark olmamas
ile ilgili sonucumuz Lee ve dig. ile Bishop ve dig’.nin calismalarina benzerlik

gOstermektedir.

5.1.2. Algometrik degerlendirme

Hassasiyetin belirlenmesinde objektif bir yéntem olarak kabul edilen
algometre kullamlmigtir. Algometre ile uygulanan basinca hastamin agr olarak
algiladifi defer kaydedilmistir. Basincmn uygulandifi noktanin yerinde olan
degisiklikler sonucu etkilemektedir. Bu nedenle degerlendirmede Cyriax’a gore
palpasyon noktalar1 tercih edilmistir. Bu sayede &lgiimler standardize edilmeye
calisiimgtir.

Nussbaum ve Downes (81) yaptiklari ¢aligmada algometre ile biceps brachi
kasimin  hassasiyetini degerlendirmisler ve &lgiimlerin aym kisi tarafindan
yapildiginda sonuglarin daha giivenilir oldugunu bulmuslardir. Bu galismada tiim
algometrik degerlendirmeler aym fizyoterapist tarafindan yapilmigtur.

Hakgiider ve dig. (82) myofasial agrida yaptiklari germe egzersizleri ile
diisik diizey lazer uygulamasi yapmuslar ve lazer ile birlikte verilen germe
egzersizlerinin trigger noktalarda algometre ile belirlenen degerlerinde azalma
oldugunu bulmuslardir. Hakgiider ve dig.’nin calismasi bu calisma ile benzerlik
gostermektedir. ~ Yumusak  doku  problemlerinde  tedavinin  etkinliginin
gosterilmesinde belirli noktalardan yapilan algometrik &lgiimler kullanilabilir.

Altan ve dig. (83) fibromiyaljide yaptiklan tedavinin etkinligi gostermek

amaciyla algometreyi kullanmislardir.

Supraspinatus kasmin hassasiyeti
Supraspinatus kasimn hassasiyetinin cerrahi sonrasinda 12 haftaya kadar

devam ettigi bulunmustur. Bu hassasiyetin her iki protokolde de farklilik
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gostermemesi erken baslanan aktif hareketin tamir edilen dokuya negatif bir etkisi
olmadig1r ve dokunun hassasiyetinin uzamasina neden olmadifinin bir gdstergesi
olarak kabul edilebilir. Supraspinatus kasinin hassasiyetinin evrelere gore farklilik
gostermemesi ilging bir sonug olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Senbursa ve dig. (84)
yaptig1 calismada supraspinatus tendinozisli hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon
sonrasinda algometrik Olgimle yapilan degerlendirmede gruplar arasinda fark
olmamasina ragmen zaman igerisinde tedavinin etkinligi ile iligkili olarak

hassasiyetleri azalmigtir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizdaki bulgular ile uyumludur.

Infraspinatus kasinmn hassasiyeti

Infraspinatus kasmin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
hizlandinlmis protokolde 24. haftaya kadar etkilenmis tarafin saglam taraftan daha
hassas oldugu bulunmugtur. Bu hassasiyetin yavas protokolde 5. haftaya kadar
devam ettifi goriilmiistiir. Ancak hizlandinlmis ve yavas protokolde etkilenmis
taraflarin karsilastirmasinda sadece 8 ve 16. haftalarda hizlandirilmis protokolde
infraspinatus kasimin hassasiyetinin daha fazla oldugu bulunmustur. Infraspinatus
kasin1 hassasiyetinin evrelere gore farklilik gostermedigi goriilmiistiir.

Subscapularis kasinin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
etkilenmis tarafin hassasiyetinin hizlandinilmis ve yavas protokolde farklilik
gostermedigi bulunmustur. Bu uygulanan bu iki protokoliin subscapularis kasinda
fazladan bir zorlama olusturmadig: seklinde yorumlanabilir.

Hizlandirilmis protokolde 1. haftada etkilenmis tarafin hassasiyetinin fazla
olmasi uygulanan rehabilitasyon programu ile bagdastirilamaz. Ciinkii 1. hafta
fizyoterapi klinigine gelen hastanin degerlendirme yapildigi zamandir ve herhangi bir

‘tedaviye baglanmamistir. Ancak 8. haftada etkilenmis dokunun daha hassas olmasi
yogun direngli egzersiz programin baslandigi dénem oldugu igin kaslardaki kuvvet
yayiliminin artigina bagh olarak degisebildigini diigiinmekteyiz.

Algometre ile degerlendirilen rotator kilif kaslarindan supraspinatus,
infraspinatus ve subscapularisin ti¢linde de evrelere gore bir farkliligin gériillmemesi
yurtigin  bilyiikliigiiniin  dokunun hassasiyeti iizerine etkisi olmadigi goriistinii

desteklemektedir.
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Lateral epikondil iizeri hassasiyet

Cerrahi sonrasi 3 ile 6 hafta arasinda kol askisi kullammia bagli olarak
dirsek ekleminin uzun siireli fleksiyonda kalmasimn el bilegi fleksér ve
ekstansorlerinin origosunda hassasiyet olusturabilecegi diisiiniilmiistiir. 3. haftada
olusan hassasiyetteki farklilifn uygulanan aktif yardimli egzersizler sirasinda
hastanin omzuna binen yiikii azaltmak amaciyla kuvvet yayilmi yapmig
olabilecegini diigiindiirmektedir. Bu farkin 5. haftada gériillmemesi omuz gevresi
kaslarin aktif hareketi tolere edebildigi ve kas agnsmin azaldifi seklinde
yorumlanabilir. 8. haftada tekrar olusmas1 uygulanan direngli egzersizlerde kuvvet
yayilimina tekrar ihtiyag duymus olabilecegini diisiindiirmektedir.

Ancak hizlandmlmig ve yavas protokolde etkilenmis taraflarin hassasiyeti
kargilagtirildiginda farkin olusmamasi uygulanan protokoliin lateral epikondil
tizerindeki hassasiyeti etkilemedigi goriistinii desteklemektedir. Evrelere gore lateral
epikondil tizerindeki hassasiyet karsilagtinildiginda 3 haftada evre 2 hassasiyetin evre
3 hassasiyetinden daha az oldugu goriilmiistiir. Bu fark evre 3 hastalarmin yirtigimm
daha biiyilk olmasi aktif yardimli hareket i¢in daha fazla kuvvet yayilimma ihtiyag
duymus olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Altan ve Kanat (85) yaptiklan ¢aligmada lateral epikondiliti olan hastalarda
tedavinin etkinliini gostermek amaciyla algometrik degerlendirme yapmuglar.
Tedavi sonras: diger degerlendirme yontemleri ile gosterdikleri gelismeyi algometrik

degerlendirme sonuglan ile desteklemislerdir.

Medial epikondil iizeri hassasiyet

Caligmamizda medial epikondil tizeri hassasiyetinin belirlendigi algometrik
degerlendirmede hem hizlandirilmis protokolde hem de yavas protokolde 8. haftaya
kadar etkilenmig tarafin hassasiyetinin saglam taraftan daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu sonug cerrahi sonrasi 3 ile 6 hafta aras1 kol askisi kullanimi ve uzun
stireli dirsegin fleksiyonda olmasi ve el bilegi fleksorlerinin rélatif olarak kisalmasi
medial epikondil {izerinde hassasiyeti arttirmis olabilir. Bu farkin 8 haftadan itibaren
azalmas1 aktif kol hareketlerinin el bilegi fleksorlerindeki kisalmay1 ortadan
kaldirdig1 ve bu sayede de hassasiyetteki farkliligin kalmadign diistiniilmektedir. iki
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protokol arasinda farkin olmamasi hizlandirilmis protokolle medial epikondil iizerine

fazladan bir stres binmedigi goriisiinii desteklemektedir.

Biceps brachi kasinin hassasiyeti

Biceps brachii kasimin hassasiyetinin belirlendigi algometrik degerlendirmede
hzlandinlmis protokolde 3. haftada goriilen etkilenmis tarafin hassasiyetinin aktif
yardimli egzersizler sirasinda biceps brachi kasinin daha fazla aktivasyon gostermesi
ile ilgili olabilecegi diigtiniilmektedir. 8 ve 12. haftalarda ki farklilik ise uygulanan
kuvvetlendirme egzersizleri ile ilgili olabilir. Bununla beraber rotator kilif
yirtiklarinda biceps brachi etkilenimi sik goriilmektedir. Tki protokol arasinda sadece
16. haftada yavas protokolde etkilenmis tarafin hassasiyetinin daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu sonug hizlandirilmig protokol ile biceps brachii iizerine fazladan bir

stres olusturmadigimizi desteklemektedir.

5.2. Eklem hareket acikhg:

5.2.1. Aktif total elevasyon

Hizlandinlmig protokolle takip edilen hastalarda cerrahi &ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi aktif total elevasyonun arttipsi gériilmiistir. Uygulanan
rehabilitasyon programu ile agrimin baskilanmasi skapula ve omuz gevresi kaslarin
kuvvetlendirilmesi ve dogru biomekanigin ogretilmesi ile hastalarm aktif total
elavasyonu arttirdigim diisiinmekteyiz.

Hizlandirlmig protokolde cerrahi sonrasinda 8. haftaya kadar aktif total
elevasyonun artmaya devam ettigi ve 8. haftadan sonra eklem hareketinde degisiklik
olmadig1 ve bu sonucun da hzlandirilmis protokol ile aktif total elevasyonun normal
sinirlara  ulastirilarak iligkilendirildigi diisiiniilmektedir. Yavas protokolde bu
seviyeye ancak 12. haftada ulasilabilmigtir. Hizlandinlmis protokolde 8. haftadan
sonra, yavag protokolde de 12. haftadan sonra aktif total elevasyon bir miktar daha
artmugtir. Sonug olarak hizlandirilmis protokol ile aktif total elevasyonda normal
sinirlara 4 hafta dnce ulagilabildigi goriilmiistiir.

Hizlandirilmis protokol aktif total elevasyonunun 5, 8 ve 16. haftalarda yavas

protokolle takip edilen hastalarin elevasyonundan daha fazla olmasi aktif harekete
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erken baslamanin bir avantaji olarak diisiiniilebilir. Her ne kadar yavas protokolde
saglam taraf ile fark olmasa da hizlandirilmis protokolde aktif total elevasyonun tiim
haftalar igerisinde yavas protokolden daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Aktif total elevasyon hastalarin evresine gore karsilagtirildiginda hem yavas
hem de hizlandimlmis protokolde bir farklibk bulunmamugtir. Onarimi yapilan
cerrahi alanin bilyiikliigiiniin aktif total elevasyonu etkilemedigi gériilmiistiir.

5.2.2. Aktif internal rotasyon

Cerrahi 6ncesi uygulanan rehabilitasyon programu ile aktif internal rotasyon
eklem hareketinde bir degisiklik goriilmemesi rotator kilif yirtigina bagh olarak ilk
etkilenen hareket internal rotasyon olmasi ile ilgili olabilir. Bu dénemde yirtik heniiz
tamir edilmemistir. Buna bagl olarak aktif internal rotasyon hareketinde kisitliligin
devam ettigi diislinilmektedir. Hizlandirilmis protokolde tiim haftalarda aktif internal
rotasyonun yavas protokol ile takip edilen hastalarinkinden daha iyi olmakla beraber
istatistiksel farklilik sadece 16. haftada goriillmiistiir.

Hizlandirilmig protokolde saglam taraf ile arasindaki farklilik 16. haftadan
sonra ortadan kalkmisken yavas protokolde bu fark 24. haftada halen devam
etmektedir. Bu sonuca dayanarak hizlandirilmig protokol ile aktif internal rotasyonun
restorasyonunun daha erken dénemde saglandigini s6yleyebiliriz.

Edwards ve dig. (86) yaptiklan ¢alismada aktif internal rotasyon eklem
hareketini degerlendirmede kullamilan vertebra seviyesinin belirlenmesinde
giivenirlifinin zayif oldugunu belirtmislerdir. Gruplar arasinda vertebra seviyesine
gore fark gikmamasi testin giivenirliginin az olmasi ile ilgili olabilir.

Cheung ve dig. (87) Bankart tamiri yapilan hastalarin ortalama 22. yil
takiplerinde aktif elevasyonun 169°, eksternal rotasyonunun 65° ve internal rotasyon
T12 olarak bulunmustur. Calismamizda aktif internal rotasyonun hizlandinlmis
protokolde T6 seviyesinde iken yavas protokolde T9 seviyesinde bulunmustur.

5.2.3. Omuz fleksiyon eklem hareketi
Hizlandirilmis protokolde cerrahi 6ncesi uygulanan rehabilitasyon sonrasi
omuz fleksiyon eklem hareketinin arttifn gortilmiistiir. Pre-op dénemde uygulanan

rehabilitasyonun fleksiyon eklem hareketi lizerine etkin oldugunun géstergesidir.
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Hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda 5, 8, 12 ve 16.
haftalarda fleksiyon eklem hareketi hizlandirilmis protokoldeki hastalarda daha fazla
oldugu goriiliirken 24. haftada bu fark ortadan kalkmstir.

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarinin
fleksiyon eklem hareketi saglam taraf ile karsilagtirildifinda 8. haftadan sonra, yavas
protokolde ise farkin 24. haftaya kadar hala devam ettigi goriilmektedir. Bu sonug
hizlandinlmig protokol ile fleksiyon eklem hareketinin ¢ok daha erken dénemde
saglandigim gostermektedir.

Hastalarin evresine gore karsilastirildiginda hem yavas protokolde hem de
hizlandirilmis protokolde cerrahi sonrast 3. haftada omuz fleksiyonu eklem
hareketinde farkin olmasimin nedeni tamir yapilan yirtigin biiyiikliigiiniin erken
dénemde dokuda gerginlik olmas: nedeni ile bu gerginligin de bu eklem hareketini
etkilemis olabilecegini diisiindiirmektedir. 3. haftadan sonra bu farkin ortadan
kalkmasimin nedeni ise dokunun iyilesme fazlarindan kollajen liflerinin olusmasima
devam etmesi ile agiklanabilir. Bu sayede dokunun elastisitesinin arttif
diistiniilmektedir.

Lee ve dig. (54) yaptiklari caliymada 6ne fleksiyon eklem hareketinin 3
cm’den kiigiik ywrtiklarda 159°°den 167°ye, 3 cm’den biiyiik yirtiklarda 142°den
157°%e ¢iktigim ancak istatistiksel olarak fark bulamadiklarimi belirtmislerdir.
Caligmamizda 3. haftada yurtigin biiyiikliigiine gore fark bulurken 24. haftada bu
farkin kalmadigi bulunmugstur. Lee ve dif. yaptigi calismanin sonuglart bizim
calismamizin bulgular ile benzerlik gostermektedir. Eklem hareketini pre-op
donemden baglayarak 24. hafta sonuglan karsilastirldiginda ise yavas protokol ile
takip edilen hastalarin fleksiyon eklem hareketinin 138 den 173%ye; hizlandirilmig
protokolde ise 134°°den 176°’ye c¢iktigi bulunmustur. Eklem hareketindeki bu artig
Lee ve dif. caligmasinin aksine istatistiksel olarak anlamlidir. Bu farklihgin bizim
cerrahi  sonrast uyguladifimiz rehabilitasyonda kullamilan manual terapi
uygulamalarinin omuz eklem hareketi iizerine olumlu etkilerinden kaynaklandigim
diigiiniiyoruz. Eklem mobilizasyon teknikleri ve &zellikle scapular mobilizasyonun
hem glenohumeral eklem hem de scapulotorasik eklem iizerine doku elastikiyetinin
artinlmasi, fascianin gerginliginin azaltilmasi ve bununla birlikte yapisikliklarin

¢oziilmesi amaciyla etkin oldugu tahmin edilmektedir (88).
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5.3.4. Omuz abdiiksiyon eklem hareketi

Hizlandinlmig protokolde uygulanan pre-op rehabilitasyon ile agnsiz
abdiiksiyon eklem hareketini arttign gériilmektedir.

Hizlandimlmig protokol ile 16. haftaya kadar abdiiksiyon eklem hareketi
artarken yavas protokolde 24. haftada artig halen devam etmektedir. Bunun yaninda
hzlandinlmis protokol ile 8. haftadan sonra saglam taraf ile etkilenmis tarafin
abdiiksiyon eklem hareketinde fark kalmazken yavas protokolde bu fark 16. haftadan
sonra kapanmaktadir. Bu sonug hizlandirilmis protokol ile takip edilen hastalarin

abdiiksiyon eklem hareketini daha erken sagladifim gostermektedir.

3.3.5. Omuz eksternal rotasyon hareketi

Uygulanan hizlandinlmig rehabilitasyon protokolii ile inflamasyonun
baskilanmasi, skapula ve omuz ¢evresi kaslarm dogru hareket paterninde caligmasi
saglanarak agnisiz eksternal rotasyon eklem hareketi arttirilmustir.

Hizlandinlmig protokol ile cerrahi sonrasi ilk 5 hafta artan eksternal rotasyon
eklem hareketi 5 ve 8. haftalarda duraklamis, 8 ve 16. haftalarda tekrar artis
gostermistir. Yavag protokolde ise 8.haftaya kadar artis degisiklik gostermeyen
cksternal rotasyon eklem hareketi 8. haftadan itibaren 24. hafta dahil artig
gostermistir. Hizlandirilmis protokol ile takip edilen hastalarin 12. haftadan sonra
saglam taraf ile arasinda fark kalmazken yavas protokolde bu siire 16. haftaya
uzamugtir. Bu sonug hizlandinlmis protokol ile takip edilen hastalarin eksternal
rotasyon eklem hareketinin bir ay 6nce restorasyonunun saglandigr goriilmiistiir.

Lee ve dig. (54) yaptiklan ¢alismada 3 cm’den kiigiik yirtiklarda eksternal
rotasyon eklem hareketinin 60°°den 66’ye, 3cm’den biiyiik yirtiklarda ise 49°°den
57”ye ulastiklanmi belirtmisler ancak sonuglarinda istatistiksel bir farklilik
olmadigimi sdylemislerdir. Bizim ¢alismamzda ise pre-op ve 24. hafta sonuglar
degerlendirildiginde yavas protokol ile takip edilen hastalarm eksternal rotasyon
hareketi 70”den 83°ye ulasirken, hizlandirilmis protokolde 60°den 86°ye ulagildig:
goriilmiigtiir. Eksternal rotasyon eklem hareketindeki gelisme istatistiksel olarak
anlamhdir. Caligmamizda eklem hareketi cerrahi &ncesi doneme gore artig
gostermesinin hem yavas hem de hizlandirilmis protokolde manual terapi ile birlikte

uygun egzersiz programindan kaynaklandigim diisiinmekteyiz. Rotator kilif tamiri
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sonrast yapilan uygun rehabilitasyon programi ile cerrahinin basarisinin arttinldig:

diisliniilmektedir.

5.3.6. Omuz internal rotasyon hareketi

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi dncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz internal rotasyon eklem hareketinin arth@ gorilmiistiir.

Hizlandirilmis protokolde cerrahi sonrasinda 5 ile 16. haftalar arasinda artan
internal rotasyon eklem hareketi, yavas protokolde 12 haftadan sonra anlamli olarak
artifn goriilmiigtiir. Hizlandimlmis protokol ile takip edilen hastalarin 12 haftadan
sonra saglam taraflan ile arasinda fark kalmazken yavas protokolde 16. haftadan
sonra bu fark ortadan kalkmustir.

Hizlandinlmis protokol ile takip edilen hastalarin internal rotasyon eklem
hareketinin tiim haftalarda yavas protokolle takip edilen hastalarin internal
rotasyonundan daha fazla oldugu bu farkliligin ise 8 ile 16. haftalar arasinda anlaml;
oldugu goriilmiistiir. 24. haftada ise her iki protokol arasinda fark kalmamustir.

Cerrahi 6ncesi uygulanan rehabilitasyon sonucu omuz ekleminin tim
hareketlerinde anlamli bir artiy goriilmiistiir. Bu arigin  soguk uygulama ile
inflamasyonun baskilanmasi ile agrmin azaltilmas, skapula mobilizasyonu ile
skapula hareketlerinin arttirilmasi ve uygun biomekanigin saglanmasi, skapula ve
omuz ¢evresi kaslarin kuvvetlendirilerek diizgiin hareketin olusturulmasi
saglanmustir.

Braune ve dig. (89) yaptiklari ¢alisma da uyguladiklan konvansiyonel
fizyoterapi protokoliinii travmatik ve non-travmatik rotator kilif yirtig1 tamirlerindeki
sonuglari kargilastirmislar ve ortalama 47 ay takip etmislerdir. Bu calismada dahil
edilen tiim hastalar non-travmatik rotator kilif yirtigidir ve uyguladigimiz yavas
protokol ile uyumludur. Braune ve dig. non-travmatik grubunun sonuglarim
karsilagtirdigimizda fleksiyon eklem hareketinin ortalama 156.3°, abdiiksiyon eklem
hareketinin ortalama 147.5° ve eksternal rotasyon eklem hareketinin 38.9° olarak
bulmuslardir. Caligmamizdaki bulgular 24. haftada yavas protokolde fleksiyon,
abdiiksiyon ve eksternal rotasyon eklem hareketleri sirasiyla 173.2; 167.1; 83.7
derecelerde iken hizlandirlmig protokolde ise 176.8; 176.7, 86.6 derecelerde

bulunmustur. Calismamizda 6. ayda eklem hareketinin Braune ve dig. calismasindan
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daha fazla oldugu goriilmiistir. Bunun ¢alismamizda uygulanan Braune ve dig.
¢alismasindaki standart fizyoterapi yaklasimlarindan farkli olarak mobilizasyon
teknikleri ve erken bagslanan egzersiz programimin ve dogru hareket paterninin
0retilmesi bir sonucu oldugu diistiniiyoruz.

Ozet olarak omuz eklem hareketine baktigimizda cerrahi sonrasinda
hizlandirilmis protokolde tiim eklem hareketlerinde yavas protokolden daha fazla
eklem hareketinin oldugu gériilmiistiir. Bu hizlandiriimsg protokolde uygulanan
manual terapinin etkisi ile agiklanabilir. Erken pasif hareket diizglin yeni kollajen
sentezine yardim ederek dokuda gerilim kuvvetinin gelismesini saglar. Kollajen
olusumu 6. haftaya kadar yiiksek bir sekilde devam eder. Bu fazda rehabilitasyonun
amaci yeni sentezlenen kollajenin uzamasim saglama, diizenli kollajen olusumu ve
kollajen lifler arasindaki kaymanin artirilmasidir. Gerilim kuvveti maksimuma
ulastiginda, en erken 3. hafta, aktif eklem hareketine izin verilir.

Skar ve gevresine yapilan yumusak doku mobilizasyonu insizyon skarinin
uzayabilmesini saglar, uygun kas fonksiyonunu ve agrinin azalmasim saglar. Bunlara
ek olarak kas atrofisi ve inhibisyonunun 6nlenmesi ve immobilizasyonunun negatif
etkilerinden korumasim saglamaktadir. Bu etkilerinin sonucunda eklem hareketinin

hizlandirilmis protokolle daha erken restore edildigi diisiiniilmektedir.

5.4. Kassal kuvvet

5.4.1. Omuz fleksdorleri kassal kuvveti

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi &ncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz fleksorleri kassal kuvvetinde bir farkin olmadig1
gorilmiistir. 6 hafta siire ile uygulanan pre-op rehabilitasyon programinin kassal
kuvvetin arttirmasi i¢in yeterli olmadig: diisiiniilmiistiir. Literatiirde kassal kuvvetin
artmasl i¢in 6nerilen siire 8-12 hafta arasindadir. (90)

Hizlandirilmis protokol ile takip edilen hastalarin fleksor kassal kuvvetinin
yavag protokol ile takip edilen hastalarinkinden farkli olmasmin nedeni uygulanan
erken aktif hareket ile onarilan dokuya negatif bir etkisi olmadigin1 géstermektedir.

Fleksor kas kuvvetinin saglam taraf ile kargilagtirildiginda ise hizlandirilmis

protokolde 12. haftadan sonra saglam taraf ile fark kalmazken yavas protokolde 12
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ve 16. haftalarda p=0.051 olmas1 bu sonucun denek sayisindaki yetersizlik ile ilgili
olabilecegi seklinde yorumlanmasgtir.

Lee ve dig. (54) ve Bishop ve dig. (55) yaptiklann ¢aligmada rotator kilif
yirtig1 3 cm’den kiigiik ve biiyiik olan hastalarin omuz fleksiyon kassal kuvvetinin
anlamli olarak arttigim gosterirken bizim calismamizda fark bulunmamigtir. Lee ve
dig. evreler arasinda fark bulamamigtir bu sonug¢ bizim ¢alismamiz ile uyumlu iken
Bishop ve dig. istatistiksel fark bulmuslardir. Lee ve dig. ile Bishop ve dig. yaptig
caligmalarda da yaptifimiz c¢alismada da yag infiltrasyonu ile ilgili bilgi
verilmemigtir. Yag infiltrasyonu ile kassal kuvvet arasinda bir iligki olacagi ve bunun
arastirilmasi gerektigi diistintilmektedir. Ayrica Lee ve dig. takip siiresi en az 12 ay
iken calismamizdaki siire 24 haftadir. Taurao (91) rotator kilif tamiri sonrasi
maksimum gelismenin 1. yilda oldugunu belirtmistir. Kas kuvvetindeki gelisimin
devam ettigi diigiiniilerek hastalarin takiplerinin devam etmesi gerektigi

diistiniilmiistiir.

5.4.2. Omuz abdiiktorleri kassal kuvveti

Hizlandirilmisg protokolle takip edilen hastalarda cerrahi dncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz abdiiktorleri kassal kuvvetinde bir degisikligin
olugmadi@ goriilmiistiir. 6 hafta siirenin kassal kuvvetin artmasi i¢in yeterli olmadig:
diistiniilmektedir.

Cerrahi sonrasinda hizlandinlmig ve yavas protokol karsilastirildiginda omuz
abdiiktér kassal kuvvetinin farklilik gostermedigi goriilmiistiir. Hizlandirilmig
protokol ile 8 ile 16. haftalar arasinda artan abdiiktér kassal kuvvetin yavag
protokolde 8 ile 12. haftalar arasinda daha fazla arttifi gozlemlenmistir.
Hizlandirilmig protokol ile 16. haftadan sonra saglam taraf ile arasinda fark
kalmazken yavas protokolde abdiiktor kassal kuvveti i¢in bu siire 12. haftadan sonra
fark ortadan kalkmustir. Yavags protokol ile saglam taraf kassal kuvvetine daha erken
dénemde ulasmistir. Ancak hizlandinlmig protokolle takip edilen hastalarin kassal
kuvvetinin istatistiksel olmasa da yavas protokolden daha yiikksek oldugu
unutulmamalidir. Ayrica bu haftalarda hizlandirilmig ve yavag protokolle takip edilen

hastalarin kassal kuvvetinde de fark bulunmamastir.
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Linthoudt ve dif. (92) yaptiklari ¢alismada agik artroskopik tamirin 6. yil
sonuglarinda maksimum abdiiksiyon izometrik kuvvetinin saglam taraftan az
oldugunu bulmuglar. Bu sonucun agik tamirde deltoid kasinin etkilenimi sonucu
atrofiye gitmesi ile ilgili oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizda 12. haftada saglam
taraf ile etkilenmis taraf arasinda fark kalmamasmm tamirin artroskopik olarak

yapilmasi ile ilgili oldugunu diisiiniiyoruz.

5.4.3. Omuz eksternal rotator kassal kuvveti

Hizlandinlmus protokolle takip edilen hastalarda cerrahi oncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrast omuz eksternal rotatorleri kassal kuvvetinde farkmn
olugmamustir. Bu sonug yine siirenin yetersiz olmasi ile agiklanabilir.

Hizlandinlmis protokolde 12 ile 16. haftalar arasinda artarken yavas
protokolde 8 ile 16. haftalar arasinda artis goriilmektedir. Saglam taraf ile
kargilagtirildifinda her iki protokolde de 12. haftadan sonra saglam taraf ile arasinda
fark kalmamusgtir.

Lee ve dig. (54) ile Bishop ve dig. (55) yaptiklari ¢alismada artroskopik
rotator kilif tamiri sonras1t 3 cm’den kiigiik ve biiyiik yirtiklarda eksternal rotasyon
kas kuvvetinin cerrahi 6ncesine gore istatistiksel olarak arttigini bulmuglardir.
Calismamizda ise fark bulunmamasinin nedeninin takip siiresi ile ilgili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Lee ve dig. evrelere gore karsilastirdiinda ise ne fleksiyon ne de
cksternal rotasyon kassal kuvvetinde farklihk bulmamuglaridir. Bu sonu¢ bizim
¢alismamiz ile uyumludur. Ancak Bishop ve dig. iki evre arasinda buldugu farkta

evre 3 te kuvvetin daha az oldugu yonde bulmuslardir.

5.4.4. Omuz internal rotator kassal kuvveti

Hizlandirllmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi éncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi omuz internal rotatorleri kassal kuvvetinde bir farkin olmadig:
gorilmiistiir.

Hizlandinlmis protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda omuz internal
rotatdr kassal kuvveti 16. haftada hizlandirilmig protokol lehine oldugu goriilmiistiir.
Yavag protokoldeki artigin 8 ile 12. haftalar arasinda oldugu goriilmektedir.
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5.4.5. Supraspinatus kas kuvveti

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarda cerrahi dncesi uygulanan
rehabilitasyon sonrasi supraspinatus kas kuvvetinde farkin olusmadig1 goriilmiistiir.

Hizlandirilmis protokol ile yavas protokol karsilastinldiginda supraspinatus
kas kuvveti arasinda fark bulunmamugtir. Hizlandirilmig protokolde 12. haftaya kadar
artan supraspinatus kas kuvveti 12. haftadan sonra fark gOstermezken yavas
protokolde haftalar arasinda supraspinatus kas kuvvetinde degisiklik olmadip
goriilmiistir.

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarin etkilenmis omuzlarimmn
supraspinatus kas kuvveti saglam taraf ile kargilagtinldiginda 8 ile 12. haftalar
arasinda (p=0.05) ve 16 ile 24. haftalar arasinda saglam taraf ile fark yokken yavasg
protokolde 12. haftadan sonra bu fark ortadan kalkmustir.

Supraspinatus kassal kuvvetinde hastalarin evresine gore karsilastinldiginda
hizlandirlmis protokolde cerrahi sonrasi 8, 12 ve 24. haftalarda evre 2’in ortalama
supraspinatus kassal kuvvetinin evre 3’iin kas kuvvetinden daha fazla oldugu
goriilmiigtiir. Rotator kihif yirtiklarinda en ¢ok etkilenen kas olan supraspinatus
kasinin kuvvetinin yirtigin biiyiikliigtinden etkilenmesi dogaldir. Bu kas testi ile izole
olarak supraspinatus kasini degerlendirmek miimkiindiir. Diger kas testlerinde farkin
olusmamasi izole olarak rotator kilif kaslarim degerlendirmedikleri ve omuz ¢evresi
kaslar ile farkin kompanse edilmis olabilecegi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Ozet olarak kassal kuvvete baktigimizda cerrahi oncesi uygulanan pre-op
rehabilitasyon ile omuz gevresi kaslarin kassal kuvvetinde bir artis olmadifi
gorilmiistir. Bu 6 hafta siirenin yetersiz olmasi ile beraber heniiz tamir edilmemis
olan ywrtifin  biyikliifinin  kas kuvvetinin artmasmma izin vermedigi
diisiiniilmektedir.

Yavas protokol ile takip edilen hastalann etkilenmis taraf kassal kuvveti
saglam taraf hizlandirilmis protokolden daha erken dénemde ulasmaktadir. Ancak
genel olarak baktifimizda hizlandinlmig protokol ile takip edilen hastalarm kassal
kuvveti daha fazla goriinmektedir.

Hayes ve dig. (63) yaptiklar ¢alismada rotator kilif problemi olan hastalarda

kassal kuvvetin belirlenmesinde el dinamometresi kullaniminin ¢ok giivenilir bir
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yontem oldufunu belirtmislerdir (p=0.79-0.92). Calismamizda kassal kuvvetin

belirlenmesinde el dinamometresi kullanilmastir.

3.5. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

5.5.1. Constant Skoru

Constant degerlendirmesi klinikte ¢ok rahatlikla uygulanabilen, kisa siire alan
ve hastanin fonksiyonel durumunu gésteren pratik bir degerlendirmedir. Agri, eklem
hareketi, kas kuvveti ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirir. Literatiirde en sik
kullanilan degerlendirme y6ntemlerindendir.

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarin cerrahi &ncesinde uygulanan
rehabilitasyon programi ile Constant skorunun anlamli olarak arttign bulunmustur.
Cerrahi 6ncesi uygulanan rehabilitasyon programu ile kassal kuvvetinde bir degisiklik
olmamasina ragmen agrinin azalmasi, eklem hareketinin artmasi skorun artmasim
saglamigtir.

Hizlandirilmis protokolde takip edilen hastalar 12. haftadan sonra cerrahi
oncesinden daha iyi bir duruma geldikleri goriiliirken yavas protokolde bu fark 24.
haftada ortaya ¢ikmustir. Constant skorunun hizlandirilmis protokolde 12. hafta ve
sonrasinda yavas protokolden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Erken aktif hareketin baslandigi hizlandirilmis protokolde hastalarm 12 hafta
kadar once cerrahi 6ncesinden daha iyi duruma gelmelerinin aninda fonksiyonel
aktivite diizeyi gdstergelerinden biri olan constant skorunun yavas protokolden ¢ok
daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu hizlandinlmis protokoliin tercih edilme
nedenlerinden en 6nemlisi olabilir. Bu sayede kisinin aktif yasamma daha erken
donemde geri dénmesi saglanirken daha uzun siiren rehabilitasyona bagl
olusabilecek maliyet harcamalar1 da azalacaktir.

Rotator kilif tamiri sonrasi hastalarin fonksiyonel aktivite diizeinin
belirlenmesinde Constant skorlama sistemi oldukga sik kullanilir (93).

Lee ve dig. (54) yaptiklan ¢alismada 3 cm’den kiigiik yirtiklarin Constant
skorunun 59 ‘dan 82’ye, 3 cm’den biiyiik yirtiklarm ise 50°den 74°e ciktigim
belirtmislerdir. Bishop ve dig. (55) ise 3 cm’den kiigiik yirtiklarda 57°den 81’¢ ¢ikan
constant skorunun 3cm’den biiyiik yirtiklarda 44’ten 71’ giktigimi bulmuslardir.
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Calismamizda ise yavag protokolde evre 2 i¢in 69°den 792, evre 3 icin 58°den 81°e
yiikselirken hizlandirilmig protokolde evre 2 igin 48°den 96’ya, evre 3 ise 64’ten 80’e
yiikseldigi bulunmustur. Bizim ¢aligmamizdaki sonuglar Lee ve dig. calismasi ile
benzerlik gostermektedir. Bishop ve dig. evreler arasinda anlamli fark bulmalarma

ragmen ne Lee ve dig. ne de ¢alismamizda boyle bir fark bulunmustur.

5.5.2. DASH-T

DASH anketinin Tiirkge versiyonunun olmasi nedeni ile tercih edilmistir.
Ayrntili olarak giinliik yasam aktivitelerini degerlendirir.

Hizlandirilmig protokolde DASH-T skorunun cerrahi sonras: 8 ile 12. haftalar
arasinda azaldig1 goriiliirken yavas protokolde bu azalmanin 24. haftaya kadar devam
ettifi goriilmiistiir. Bununla beraber 8 ile 16. haftalar arasinda hizlandirlmg
protokolle takip edilen hastalarm DASH-T skoru ¢ok daha iyiyken 24. haftada iki
protokol arasinda fark kalmamugtir. Iki protokoliin fonksiyonel aktivite diizeyi
arasindaki fark DASH-T skoru ile de ortaya konmustur.

Omuz problemlerinde fonksiyonel aktivite diizeyinin belirlenmesinde
kullamlan DASH-T anketi omuz -cerrahilerinden sonra fonksiyonel gelisimin -
gosterilmesinde kullamilabilecegi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (94,95).

5.5.3. ASES

ASES self degerlendirme formu agr ve giinlik yasam aktivitelerini
degerlendiren iki boliimden olusmaktadir. Kisa siirede cevaplandif1 ve uygulanmasi
kolay bir anket oldugu icin tercih edilmistir. Constant skoru daha agrilikli olarak
hareketi degerlendirirken ASES degerlendirmesinde fonksiyon 6n plandadir.

Hizlandinlmis protokolle takip edilen hastalarda ASES skoru 16. haftaya
kadar degisiklik gosterirken yavas protokolde 24. haftada artis devam etmektedir.
Hizlandinlmis protokolde fonksiyonel aktivitelere daha erken doniilmesi ile beraber
diizeyinin de daha iyi olmas: hizlandirilmis protokolii desteklemektedir.

ASES’in self degerlendirme boliimii hem birey olarak hastay: hem de hasta
grubunu degerlendirmek igin giivenilir bir ankettir. Fonksiyonel limitasyonlar
olgiilirken kisa olmasi, uygulamasinin kolay olmasi ve ¢ok az zaman almasi ve

herhangi bir materyale ihtiya¢ duymadigi i¢in ucuz olmasi nedenleri ile hem
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klinisyenler hem de akademisyenler i¢in 6nerilmektedir. Michener ve dig. (74) ASES
self degerlendirme boliimiiniin giivenilir, gegerli ve klinik degisiklikleri gosterdigini
ve omuz fonksiyon yetersizligi olan hastalarda kullamlabilecegini belirtmislerdir.

Gartsman ve dig. (96) ve Cook ve dig. (93) yaptiklar1 calismada ASES ve
Constant skorunun artroskopik rotator kilif tamiri sonrasinda fonksiyonel gelisimin
belirlenmesinde kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Lee ve dig. (54) yaptiklani c¢alismada 3 cm’den kiigiik yirtiklarda ASES
skorunun 46’dan 89’a, 3 cm’den biiyilkk yirtiklarda ise 43°ten 74’ §1kng1m
gosterirken ¢alismamizda 24. haftada yavas protokolde evre 2 hastalarmin ASES
skorunun 74, evre 3 hastalarinin ise 79; hizlandinlmg protokolde ise evre 2
hastalarinin 95, evre 3 hastalarmin ise 82 oldugu goriilmiistiir. Bishop ve dig. ise 3
cm’den kiigiik yirtiklarda 50°den 89°a ¢ikan ASES skoru 3 cm’den biiyiik yirtiklarda
45’ten 74’e gikmigtir ve evreler arasinda fark bulmuglardir. Lee ve dig. calismasinin
sonuglari ile caligmamiz sonuglar benzerlik géstermektedir.

Burkhart ve dig. (43) 59 hastadan %95 inde yirtigin biiyiikliigiine bagli
olmaksizin iyi ve gok iyi sonuglar elde ettiklerini rapor etmiglerdir. Wilson ve dig.
(97) %83 artroskopik rotator kilif tamiri yapilan hastada iyi ve ¢ok iyi sonuclar elde
etmiglerdir. Wolf ve dig. (98) 96 hastanin % 94’iiniin 4 ile 10 yillik takiplerinde
memnun oldufunu ve bu sonucun artroskopik rotator kilif tamirinin dayamikliligim
gosterdigini belirtmiglerdir. Tauro ve dig. (91) yaptiklan ¢alismada minimum 2 yillik
takiplerinde 53 hastanin 36’simnmn ¢ok iyi 13’iiniin iyi sonuglari oldugunu
gostermiglerdir. Murray ve dig. (99) 48 rotator kilif tamiri olan hastanin ASES
skorunun 42.2°den 94.9°a yiikseldigini gostermislerdir. Garstman ve dig. (100) 73
hastay1 yirtigin biiyiikliigiine gore siuflamuglar, 11 hasta kiiciik (<1 cm), 45 hasta
orta (1-3 cm), 11 hasta genis (3-5 cm) ve 6 hastanin masif (>5 cm) yirtig1 oldugunu
ve tim gruplarda ASES ve Constant skorunun arttig1 ve %90 hastada iyi ve ¢ok iyi
sonuglar aldiklarini rapor etmiglerdir. Calismamizda yirtifin biiyiikliigiine bagh
olmaksizin agr1, eklem hareketi ve fonksiyonlarda gelisme gériildiigii ve 24. haftada
ASES’e gére hizlandinlmis protokolde %84 hastada yavas protokolde ise % 36
hastanin sonuglarnin iyi ve ¢ok iyi oldugu goriilmiistiir. Constant’a gore ise
hizlandirilmig protokolde %70 hastanin yavas protokolde ise %43 hastada ¢ok iyi ve

iyl sonuglar bulunmustur. Calismalar géstermektedir ki, uzun dénem takiplerde
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hastalarin %90 tizerinde iyilesme skoruna sahip olduklar ve giinliik yasamlarini daha
rahat devam ettikleri {izerine yogunlasmaktadir.

5.6. Rehabilitasyon

Pre-op egzersiz programi omuzdaki sertligin azaltilmasi, aktif mobilitenin
saglanmasi, afrimn azaltilmasi, kaybedilen kassal kuvvet ve fonksiyonel aktivite
diizeyinin arttirilmas: agisindan oldukga 6nemlidir (101,102)

Normal skapular mekanigin, glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu
saglayan kuvvetlerin restorasyonu ile skapular pozisyon ve hareket gelistirilebilir.
Impingement veya rotator kilif etkilenimi azaltilabilir (88). Bu sayede agrisiz omuz
eklem hareketleri saglanabilir. Calismamizda da skapula stabilizasyonuna énem
verilmigtir. Bu sayede agnsiz omuz eklem hareketinin daha erken dénemde
tamamlandigim diistiniiyoruz.

Raab ve arkadaslari (103) rotator kilif tamiri sonrasi erken dénemde
yaptirilan CPM’in fonksiyonel aktivite skorunu ekilemedigini ancak eklem hareketi
ve agrimin azalmast izerine etkili oldugunu bulmuslardir. Calismamizda CPM aleti
kullamlmamigtir ancak post-op 1. haftada her iki gruba da CPM &zelliginde pasif
eklem hareketleri yaptirilmigtir. Eklem hareketinin artmas: ve agrinim azalmasi Raab
ve arkadaslarinin ¢aligmast ile uyumludur.

Habernek ve arkadaslar1 (104) yaptiklari calismada aktif eklem hareketine
cerrahi sonrast 10. giin izin verdiklerini ve 3. ayda yiizme ile spora baglattiklar:
belirttikleri ¢alismada 2. yil takiplerinde fonksiyon, eklem hareketi ve kuvvetin
normale déndigiiniin ve tiim hastalarmnin memnun oldugunu belirtmislerdir. 5. yilin
sonunda da buna yakin sonuglar elde ettiklerini belirten Habernek ve dig. kemik
baglantili cerrahilerde en erken 10. giinde aktif harekete baglanabilecegini
belirtmiglerdir. Caligmamizda hizlandinlmis protokolde 21. giin aktif harekete
baglanmustir. 24. hafta sonuglanmiz %84 ¢ok basarili ve iyi olarak bulunmustur.
Sonuglarimiz Habernek ve dig. ile benzerlik géstermekle beraber daha uzun dénem
takibe ihtiyacimz vardir.

Hayes ve dig. (105) yaptiklari calismada rotator kilif tamiri sonrasi
fizyoterapi programina alinan hastalar ile ev program ile takip edilen hastalarin

sonuglarim kargilagtirmuslar. 24. haftada iki program arasinda fark olmadigim
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bulmuslardir. Rehabilitasyon protokolleri ¢alismamizda kullandigimiz yavas
protokol ile benzerlik gdstermektedir. Ev programu ile takip ettikleri gruba post-op 1.
fazda sofuk uygulama ile beraber dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, kavrama
alismasi, skapular retraksiyon ve pendular omuz egzersizleri verilmis. 2. fazda
cerrahi sonrasi 8. giin hastalarin ilk kontrolu yapilmis ve giinde 2 kez 10 tekrar aktif
yardimh omuz fleksiyon ve eksternal rotasyonu, omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abditksiyon, adduksiyon, eksternal ve internal rotasyon izometrik egzersizler
verilmistir. 6. haftada hasta 2. kez cerrahina kontrole gelmis ve 3. faz egzersizlerine
baglanmis. Bu fazda giinde 1 kez 5’er tekrar fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal
rotasyon; giinde 2 kez 10 tekrar aktif yardiml1 omuz fleksiyon, ekstansiyon, eksternal
rotasyon ve aktif internal rotasyon verilmis daha sonra theraband ile direncli
retraksiyon, fleksiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon
egzersizleri verilmistir.

Hata ve dig. (106) yaptiklar1 caligmada agik ve artroskopik olarak tamir
edilen rotator kilif yirtiklarinda goriilen deltoid kasinin atrofisini degerlendirmisler
ve artroskopik yapilan tamirlerde daha az deltoid atrofisinin oldugunu buna bagh
olarak iyilesmenin daha hizlh oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda tiim
olgularimiz artroskopik olarak tamir edilmistir ve cerrahi sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programinda deltoid kasim kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler
verilmistir. Bu sayede cerrahi sonrasi fonksiyonlara erken doniis saglanmustr.

Kim ve dig. (107) artroskopik bankart tamiri sonrast hizlandirlmis ve yavasg
protokolii karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda yavas protokolde 3 hafta kol askisi ile
immobilize edilirken, 4. hafta aktif yardimh egzersizlere baglamuglar ve 6. haftadan
sonra aktif ve 9. haftadan sonra direngli egzersizlerle ilgili program vermislerdir.
Buna karsin hizlandirilmig protokolde post-op 1. giinden itibaren aktif yardimli ve
aktif hareketlere dogru ilerlemislerdir. Ortalama 31. ay sonuglarinda her iki grupta da
aym yiizdede (%5.9) tekrar bir omuz dislokasyonu oldugunu gérmiislerdir.
Hizlandinlmis protokol ile takip edilen grubun agrisimn 6. haftada yavas protokolden
daha az oldugunu, 31. ay sonraki degerlendirmede ise ikisi arasinda fark kalmadigini
belirtmiglerdir. Caligmamizda 5.haftada hizlandinlmis grupta agrinin daha azalmig
oldugu, yavas protokolle mzl protokol arasindaki farkin 24. haftada kapandigi ve

degerlendirme sonuclarmin birbirine esitlendigini sSyleyebiliriz. Arastirmacilar
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¢aligmalarinda eklem hareketinde gruplar arasinda fark olmadifim belirtirken
eksternal rotasyon hareketinin hizlandirilmis protokolde daha erken olustugunu
agiklamiglardir. Fonksiyonel aktivite diizeyini degerlendirdikleri ASES sonucuna
gore iki grup arasinda fark olmadifim gostermislerdir. Calismamizla benzerlik
gosteren Kim ve dig. galismasinda kullamlan degerlendirme yontemleri sonucuna
gore hizlandinlmig rehabilitasyon ile ok daha erken donemde fonksiyonlara geri

ddniisiin oldugu ve hastalarin bundan ¢ok memnun oldugu belirtmislerdir.

5.7. Manual Terapi

Hayes ve dig. (105) yaptiklar ¢caligmada fizyoterapi grubuna alinan hastalari
cerrahi sonrasi 2. hafta tedaviye almislardir. Ev egzersiz programi ile aym egzersizler
verilmiglerdir. Bunun yaninda manual terapi teknikleri, fiziksel modaliteler ve soguk
ve sicak uygulama yapmuslardir. Iki grup arasinda fark bulmamuglardir.
Caliymamizda 6 ay siire ile takip edilen hastalarda hmzlandirilmis protokolde 2.
haftaya kadar haftada 3giin, 4. haftaya kadar haftada 2 giin klinikte takip edilen
hastalar 6 ile 8. haftalarda haftada 1 giin takip edilmistir. 8. haftan sonra ayda 1
kontrole gelmislerdir. Yavas protokolde ise 6. haftaya kadar klinige haftada 3 giin
gelen hastalar, 8. haftaya kadar haftada 2 giin, 12. haftaya kadar haftada 1 giin
gelmislerdir. 12. haftadan sonra ayda 1 kez kontrolleri yapilmustir. Hayes ve dig.’nin
yaptigi calismada 24 haftada fizyoterapi grubunun fleksiyon hareketi 150°,
abdiiksiyon hareketi 142°, eksternal rotasyon hareketi 51° olarak belirlerken ev
egzersiz programi grubu fleksiyon hareketi 144°, abdiiksiyon hareketi 130°, eksternal
rotasyon hareketi 43° olarak bulmuglardir. Calismamizda 24. haftada eklem
hareketinin her iki protokolde tama yakin oldugu goriilmiistiir. Hayes ve dig.
fizyoterapi grubunun tedavi protokolii ayrintili olarak agiklanmamigtir. Sadece
manual terapi, fiziksel modaliteler ve soguk ve sicak uygulama olarak bahsedilmistir.
Caligmamizda uygulanan rehabiliasyon programmin daha etkin oldugunu
soyleyebiliriz. Hayes ve dig. kas kuvvetini manual kas testi ile degerlendirmisler ve
gruplar arasinda fark olmadigim belirtmisler ve el dinamometresi ile degerlendirme
yapmamn daha uygun olabilecegini belirtmiglerdir. Calismamizda kas kuvvetinin

degerlendirmesinde el dinamometresi kullanmilmistr.
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Bang ve dig. (108), egzersizin manual terapi ile birlikte ve ayr olarak
etkilerini aragtirdiklari ¢aligmada her iki grupta istatistiksel olarak agn azalmasi ve
fonksiyonlarm ve kas kuvvetinin artmasi yoniinden anlamhilik saptamigtir. Ancak
egzersiz ile birlikte manual tedavi yapilan grupta agri azalmas, fonksiyon ve kas
kuvvetinde artisin daha fazla oldugu bulunmustur.

Hata ve dig. (102) yaptiklari ¢alismada rotator kilif tamiri yapilan hastalarda
1 yil sonrasinda agris1 devam eden ve etmeyenlerin kolun farkli pozisyonlarinda
aldiklar1 X-ray goriintiileri ile skapula hareketlerini degerlendirmisler ve agris1 olan
grubun sakapula torasik eklem hareketinde kisithhigim oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda  omuz  rehabilitasyonunun  temelinin skapulanin  uygun
biyomekaniginin saglanmas: oldugu goriisii ile skapula torasik eklem hareketinin
saglanmasi i¢in mobilizasyon teknikleri uygulanmis ve skapula stabilizasyonunun
saglanmast igin uygun egzersiz programi verilmistir.

Senbursa ve dig. (84) supraspinatus tendinozisi olan hastalarda manual terapi,
egzersiz programi ve ev programini karsilastirmislar ve manual terapi ile daha erken
gelisme oldugu ancak 3. ayda gruplar arasinda fark kalmadigini gstermislerdir.
Calismamizla metod agisindan benzerlik gosteren bu calismada da ayn: manual
terapi yontemleri kullamlmis ve hizlandirilms protokol ile daha erken fonksiyonel
aktiviteye doniiliirken 6. ayda gruplar arasinda fark kalmamugtir.

Calismamizin giiglii yonleri cerrahi sonrasinda 24. haftaya kadar cok kisa
araliklarla degerlendirme yapilmustir. Literatiire baktigimizda uzun dénem sonuglari
veren pek ¢ok yaym bulunurken cerrahi sonrasi gelisimi inceleyen yaymn
bulunmamaktadir. Bunun yaninda literatiirde cerrahi teknik ve sonuglar1 iizerine
yapilan yaymlar gok fazla iken rehabilitasyon farkliligmi gosteren bir yayina
rastlanmistir. Calismamizda detayhi olarak rehabilitasyon protokolli verilmis ve
etkinligi gosterilmistir.

Calismamizin zayif yonleri ise olgu sayisimun arttirilmas: ile sonuclarin
desteklenmesi gerekmektedir. Uzun donem sonuglarmin  da takip edilmesi
gerekmektedir. Calismanin baginda skapula hareketlerinin 3 boyutlu analizinin
yapilabilmesi igin elektromagnetik sistem istenmisti. Ancak sistemin elimize
ge¢memesi nedeniyle bu degerlendirmeyi yapilamadi. Eger bu degerlendirmede

yapilabilseydi skapulatorasik eklem ve glenohumeral eklem hareketini ve iki
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protokol arasindaki farklihigi daha objektif olarak belirleme sansimiz olacakti.
Calismanmn uzun dénem sonuglarinin incelenmesinde bu sistem kullanilarak
degerlendirmenin yapilmas: diisiiniilmektedir. Bunun yan: sira tamir edilen dokunun
MRI veya Ultrason gibi daha objektif yontemlerle degerlendirilmesi sonuglarn
yorumlamak agisindan &nemli olabilirdi. Calismamizda hizlandirilmsg protokolde
cerrahi  Oncesi  rehabilitasyon  programi  uygulanirken yavas protokolde
uygulanmamigtir. Cerrahi Oncesi rehabilitasyon programimin cerrahi sonrasinda
basartyr arttirdigi diisiiniilebilir. Ileri ki ¢alismalarda yavas protokolde de pre-op
rehabilitasyon programi yapilmas: diisiiniilmektedir.

Calismamizda hzlandirilmig protokol ile cerrahi sonrasinda agrimin daha
azaldif1, tam eklem hareketinin daha erken saglandig1 ve fonksiyonel aktiviteler daha
erken dénemde dénmesinin saglandifi goriilmistir. Agik veya artroskopik olarak
yapilan rotator kihif tamiri sonras: rehabilitasyon hasta icin zor bir siiregtir. 6 hafta
siire ile hastanin abdiiksiyon yastikli omuz askis1 kullanmasi ve bununla beraber aktif
olarak kolunu kullanamamas: olduk¢a sikinti yaratmaktadir. Giinlik yasam
aktivitelerine donmesinin 4 ile 6 ay almas1 da bu cerrahi sonras: hastalar oldukc¢a
sikintiya sokmaktadir. Hizlandirilmis protokolde ise 8 ile 12. haftalarda giinliik
yasam aktivitelerine dénmesi saglanmistir. Bu nedenlerle hizlandirilmig protokol -
hem hasta hem de fizyoterapist a¢isindan daha avantajlidur. Hizlandirilmis protokol
ile daha ¢abuk iyilesmenin nedeni erken hareketin kollajen olusumunu pozitif olarak
etkilemesi olabili. Bu nedenler ile omuz rehabilitasyonu ile ilgilenen
fizyoterapistlere artroskopik olarak yapilan rotator kilif tamiri sonrasi hizlandirilmig

protokol dnerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Bu cahiymada her iki gruba déhil edilen vakalarin yas, boy ve viicut
agirhiginda gruplar arasinda fark bulunmamaktadir. Elde edilen sonuglarin
fiziksel 6zelliklerden kaynaklanmadig diisiiniilmektedir

. Hizlandinlmis protokolde uygulanan cerrahi Oncesi rehabilitasyon ile
hastalarin agris1 azalir, eklem hareketi ve fonksiyonel aktivite diizeyi artarken
kas kuvvetinde bir farklilk olusmamustir. Ozellikle cerrahi éncesi agrisiz
eklem hareketinin saglanmasi, skapula cevresi ve omuz kusagi kaslarin
kuvvetli olmas: cerrahi sonrasi erken dénemde aktif harekete baslanmasina
yardimci oldugu disiiniilmektedir.

. Cerrahi sonras1 hizlandinlmis ve yavag protokolde istirahat agrisinda fark
bulunmazken aktivite ve gece agrisinda 5. haftada hizlandirilmig protokolde
daha az agrimin oldugu bulunmusgtur. Erken aktif hareket ile tamir edilen doku
tzerine negatif bir etki olusturulmadigi gibi 5. haftada hizlandirilmis
protokolde agrimin daha az olmasi aktif hareketin agrinin azalmasi iizerine
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Suprapinatus kasinin hassasiyetinin her iki protokolde de 12. haftadan sonra
azaldif1 goriilmistiir. Erken hareket ile tamir edilen doku {izerine negatif bir
etkisinin olmadig1 goriisiinii desteklemektedir.

Omuz eklem hareketinin hizlandinlmis protokol ile daha erken donemde
restore oldugu goriilmiistiir. 6. ayda iki protokol arasinda fark kalmamustir.
Manual terapi ve erken aktif hareket ile eklem hareketinin erken dénemde
restore edilmesinde etkili oldugu diistiniilmektedir.

. Kas kuvvetinde iki protokol arasinda fark bulunmamustir. Farkin
goriilmemesi erken hareket ile tamir edilen dokunun negatif etkilenmedigi
goriisiinii desteklemektedir. Cerrahi sonrasi 1. yil sonuglarimi takip etmek
gerekmektedir.

. Hizlandimlmis protokol ile fonksiyonel aktivite diizeyinin cerrahi sonras1 12.
haftadan itibaren arttifn ve yavas protokolden daha yiiksek oldugu
goriilmigtiir. Rotator kilif tamiri sonrasi hastalarin en biiyiik sikintilarindan

biri cerrahi sonrasi dénemde fonksiyonel aktivitelere doniis zamaninin uzun
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olmasidir. Hizlandirlmis protokol ile bu siire¢ oldukca kisaltilmistir. Bu
nedenle hzlandirilmig protokol hasta, fizyoterapist ve doktor icin daha
avantajli olmaktadir.

8. Calismada yapilan degerlendirmelere gore evre 2 ile evre 3 arasinda fark
bulunmamistir. Calismaya dahil edilen hasta sayisimn arttinlmasi bu konuda

daha kesin bir yargiya varilmasina yardime: olacaktir.

Bu ¢alismada rotator kilif tamiri sonrasi uygulanan hizlandirilmis protokol ile
6 hafta immobilizasyon siiresi olmaksizin uygun rehabilitasyon program ile iyi
sonuglar elde edilmistir. Buna dayanarak hem rotator kilif tamiri sonrasi hasta i¢in
stkintili ddnemin azaltilmasi hemde fonksiyonel aktivitelere ¢ok daha erken dénemde

donmesi agisindan fizyoterapistlere hizlandirlmis protokol 6nerilmektedir.
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EK. 2. Degerlendirme Formlar

CERRAHI ONCESi DEGERLENDIRME
Adi Soyadi Tarih

Meslek: Spor:

Adres:

Tel: Yas: Boy: Kilo:
Doktor: Etkilenmis taraf: R L Dominant taraft R L
Ameliyat tarihi: Yarlanma tarihi:
Teshis:

Radyolojik degerlendirme (X — ray, MRI, CT)

Kullandig flaglar Sigara: E H

Ozgegmis: Soygegmis:

Hikaye:

I AGRI DEGERLENDIRME (VAS)
Istirahat

Aktivite

Gece

Agriy1 arttiran aktivite:
Agriy1 azaltan aktivite:
II. ALGOMETERIK OLCUM

Etkilenmis taraf Saglam taraf
AVG % AVG % Deficits
Supraspinatus
Infraspinatus
Subscapularis
Lateral Epicondyl
Medial Epicondyl

III. EKLEM HAREKETI
A. Oturma pozisyonu
Aktif total elevasyon
Aktif Internal Rotasyon Blsvwomensnizes cm (T5-bagparmak)
b) Basparmak-segment

1= under trochanter 7=13 13=T9
2= trochanter 8=12 14=T8
3= Gluteal 9=11 15=T7
4= Sacrum 10=T12 16=T6
5=L5 11=TI11 17=T5

6=14 12=TI10 18=T4



B- Goniometric assessment

Etkilenmis taraf
[ R 5541 1 13 1 | PR
2- External Rotation........ooeeireeiieiieiiiiiiieeeinnennns
3- Internal rotation......v.eeieee i et eeeeeanas
de ADAUCHION. c. et e eee e eeans
SRR 3 (54 (o) | R
IV. KAS KUVVETI Etkilenmis taraf
1- Flexion
2- Abduction
3- External Rotation
4- Internal rotation
5- Supraspinatus
V. STABILITE (+/-) Etkilenmis taraf
Sulcus Sign
Apprehension
Relocation

VI. TENDON PALPASYONU (+++: siddetli, ++: orta, +: hafif)

Etkilenmis taraf

Supraspinatus:
Infraspinatus:
Biceps:
Subscapularis:

VIL. IMPINGEMENT TESTI (+/-)

taraf

Neer:
Hawkins:

VIII. DASH Skoru

IX. ASES Skoru

X. Constant Skoru

Etkilenmisg taraf
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Saglam taraf

Saglam taraf

Saglam taraf

Saglam taraf

Saglam



CERRAHI SONRASI DEGERLENDIRME (1. hafta)

Adi Soyadr: Tarih:
Tel: Ameliyat tarihi:

IL AGRI DEGERLENDIRMESI (VAS)

Istirahat

Aktivite

Gece

Agriy1 arttiran aktivite:

Agriy1 azaltan aktivite:

III. ALGOMETERIK DEGERLENDIRME

Etkilenmis taraf Saghkh taraf
AVG Yo AVG Yo Deficits

Supraspinatus
Infraspinatus
Subskapularis
Lateral Epicondyl
Medial Epicondyl

III. EKLEM HAREKETI

Goniometric dl¢iim
Etkilenmis taraf Saghkl taraf

6~ BRIENSION. sovsosmvmmmminsmsm e s o v s s e S S T S S e wa s

7- External Rotation
8- Internal rotation

L o141 1= () 1 T
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CERRAHI SONRASI DEGERLENDIRME (3. hafta)

Adi Soyadu: Tarih
Tel: Ameliyat tarihi:
V. AGRI DEGERLENDIRMESI (VAS)
Istirahat
Aktivite
Gece
Agriy1 arttiran aktivite:
Agriy1 azaltan aktivite:
V. ALGOMETERIK OLCUM
Etkilenmis taraf Saghkh taraf
AVG % AVG % Deficits
Supraspinatus
Infraspinatus
Subscapularis
Lateral Epicondyl
Medial Epicondyl

1. EKLEM HAREKETI

A. Oturma pozisyonu

Aktif total elevasyon
Aktif Internal Rotasyon a)

............... cm (T5-basparmak)
b) Basparmak- segment

1= Under trochanter 7=13

2=
3=
4=
5=
6=

B. Gonyometrik dl¢iim

trochanter
Gluteal
Sacrum
L5

L4

8=12
9=L1
10=T12
11=T11
12=T10

13=T9
14=T8
15=T7
16=T6
17=T5
18=T4

Etkilenmis taraf Saglam taraf
| B 25 (=) 113 T )« DR
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CERRAHI SONRASI DEGERLENDIRME (5. hafta)

Adi Soyadr: Tarih:
Tel: Ameliyat tarihi:
VL AGRI DEGERLENDIRMESI (VAS)
istirahat
Alktivite
Gece
Agriyi arttiran aktivite:
Agriy azaltan aktivite:
VI. ALGOMETERIK OLCUM
Etkilenmis taraf Saghikh taraf
AVG Y% AVG Yo Deficits
Supraspinatus
Infraspinatus
Subscapularis
Lateral Epicondyl
Medial Epicondyl
III. EKLEM HAREKETI
A. Oturma pozisyonu
Aktif total elevasyon
Aktif Internal Rotasyon ;) IO cm (T5-bagparmak)
b) Bagparmak-segment
1= under trochanter 7=13 13=T9
2= trochanter 8=12 14=T8
3= Gluteal 9=1L1 15=T7
4= Sacrum 10=T12 16=T6
5=L5 11=T11 17=T5
6=L14 12=T10 18=T4
B. Gonyometrik 6l¢iim Etkilenmig taraf Saglam taraf

L S5 7= 13 () 1 D
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CERRAHI SONRASI DEGERLENDIRME (8. hafta)

Adi Soyadr:
Tel:

VIII. AGRI DEGERLENDIRMESI (VAS)

istirahat

Aktivite

Gece

Agriy1 arttiran aktivite:

Agriy1 azaltan aktivite:

IX. ALGOMETERIK OLCUM

Tarih:

Ameliyat tarihi:

Etkilenmis taraf

Saglam taraf

AVG

AVG

Yo

Deficits

Supraspinatus

Infraspinatus

Subscapularis

Lateral Epicondyl

Medial Epicondyl

III. EKLEM HAREKETI
A. Oturma pozisyonu
Aktif total elevasyon
Aktif Internal Rotasyon

1= under trochanter

2= trochanter
3= Gluteal
4= Sacrum
5=L5

=14

b) Basparmak-segment

............... cm (T5-bagparmak)

7=13
8=12
9=L1
10=Ti2
11=T11
12="T10

13=T9
14=T8
15=T7
16=T6
17=T5
18=T4
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B- Goniometric assessment

23-
24-
25-

Etkilenmis taraf

IV. KAS KUVVETI Etkilenmis taraf

6-
7-
8=
9-
10-

Flexion
Abduction
External Rotation
Internal rotation
Supraspinatus

V. STABILITE (+/-) Etkilenmis taraf

Sulcus Sign
Apprehension
Relocation

VI. TENDON PALPASYONU (+++: siddetli, ++: orta, +: hafif)

Etkilenmis taraf

Supraspinatus:
Infraspinatus:
Biceps:
Subscapularis:

VII. IMPINGEMENT TESTI (+/-) Etkilenmis taraf

Neer :
Hawkins:

VIII. DASH

IX. ASES

X. Constant Skoru

Saglam taraf

Saglam taraf

Saglam taraf

Saglam taraf

Saglam taraf
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AGRI (15)

Siddetli O
Orta O
Hafif O
Hig 0
KOL POZISYONU

Gaogiis fizerinde O
Xiphoid tizerinde [
Boyunda [l
Bagin tam {istiinde O
Basmn yukarisinda O

ABDUKSIYON KUVVETI (Ib)

0

1-3
4-6
7-9
10-12

OOoooo

NORMAL EKLEM HAREKETI

One Fleksiyon
0-30°

31-60°

61-90°
91-120°
121-150°
151-180°

R A N S I =]

Eksternal Rotasyon

Basina ulasamiyor

El bas arkasinda, dirsek 6nde
El bas arkasinda, dirsek geride
El bas tistiinde, dirsek énde

El bas iistiinde, dirsek geride
Bas tistiinden tam elevasyon

Internal Rotasyon

Lateral uyluk
Kalca

Lumbosakral eklem
Bel L3

T12 vertebra
Interskapular T7

113

CONSTANT SKORU

AKTIVITE DUZEYI
Uyku etkilenmiyor O
Tam rekreasyonel aktivite/spor [
Tam i N

13-15 O

15-18 0

19-21 0

22-24 0

>24 O

— e N RN

— 00 O\ O

Lateral Elevasyon
0-30 °
31-60°
61-90°
91-120°
121-150°
151-180°

— 00 N BN O

www.shoulderdoc.blunewmedia.co.uk/education/constant-method.asp



ASES HASTA SELF DEGERLENDIRME FORMU

AGRI: Bugiin ki agrmizi isaretleyiniz.

Hig¢ agrim yok

FONKSIYON:
1: Cok zorluk

0: Hi¢ yapamama

AKTIVITE

2: Biraz zorluk  3: Zorluk yok

SAG KOL

Dayanilmaz agr1 var

SOL KOL

—

. Ceket giyme

. Agnil veya etkilenmis taraf iizerinde uyuma
. Sirtim yikama/ arkada siityen ilikleme

. Tuvalet ihtiyac1

. Sag tarama

. Yiiksek rafa uzanma

. Omuz lizerine 5 kg kaldirma

. Firlatma

=R R H=) W ¥, T - PR (6

. Giinliik igleri yapma: Liste...........
10. Spor yapma: Liste.......c..........

c © © © O O o o o o

—_— e

bR R R RN NN NN N
W W W W W W W W W W

o © © o o o Cc o o o

e ey

RPN R RN RN NN

W W W W W W Ww w w w
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikle
yerine getirmenizin yani sira hastall
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunt
g6z O6niine alarak uygun numaray
yuvarlak i¢ine almak suretiyle cevay

Son hafta iginde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa litfen
hangi cevabin en dogru olacagina =
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan :
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun
cevabin altindaki numaray: daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta asiri hig
Yok derecede zorluk  derecedezorluk zorluk yapamama

1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtari ¢evirmek 1 2 3 4 3
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilan bir kapiyi iterek agma 1 2 3 4 5
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7-Agir ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

8-Bap bahge isleri yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 3
9-Yatak yapmak 1 2 3 4 3
10-Alisveris cantasi yada evrak cantasi tasimak ; 1 2, 3 4 5
11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg’dan fazla.) 1 2 3 4 5
12-Yukandaki bir ampulii degistirmek. 1 2 3 4 5
13-Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5
14-Sirtim1 yikamak. 1 2 3 4 5
15-Kazak giymek 1 2 3 4 5
16-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
17-Az ¢aba gerektiren eglendirici isler

( iskambil oynamak, orgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 )
18-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 . 5

yonelik etkinlikler (oniiniizde yerde bulunan bir konserve

kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradigniz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz o 2 3 4 5
eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve taglama,

celik comak oynama )

20-Ulasim ihtiyaglarmi kendi basina giderebilmek

(bir yerden bagka bir yere gitmek) 1 2 3 i S
21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu
Hig kasitlanmis Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith  kasitl yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
Kisitlandmiz mi?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asiri
24-El, omuz ya da kol agrmiz | 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptigimizda
el,omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 A 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki zayiflik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agin O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol agrmiz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum  Ne katiliyorum  Katiiyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediyor ve kendime daha az giiveniyorum.
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IS MODELI

Asagdaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir.
(eger ev hanirm iseniz sorulari ev iglerini sorulan ev islerini diisiinerek cevaplayimz.)

# Calismiyorum ( bu béliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine almz.

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama

1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 ' 5
zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veya el agrimiz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi canimzin istedigi lgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-[sinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmamza, spor yapma veya her ikisine

olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu
etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olani géz 6niine alarak cevaplayimiz.
#Bir miizik aleti ¢almiyor spor veya yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz

Liitfen sizin i¢in en dnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Litfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray yuvarlak igine almiz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agiri hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5

eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

2- Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
eskisi gibi miizik aletinizi eskisi gibi calmada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi ¢almada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti 1 2 : 8 4 5

calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?
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Ek 3: 6zgec;mis

Irem Diizgiin, 1977 yilinda Ankara’da dogdu. 1994 yilinda Gazi Ciftligi Lisesini,
1999 yilinda Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’nu bitirdikten sonra Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizik Tedavi-Rehabilitasyon Bilim Dali Spor Fizyoterapistligi Programinda yiiksek
lisansa basladi. 2000 yilinda aragtirma gérevlisi olarak Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Ortopedi Unitesinde calismaya basladi.
2002 yilinda bilim uzmanhigim alarak, aym sene doktora programina basladi. 2003
yilinda Sporcu Saglig: Unitesinde ¢alismaya basladi. 4 ay siire ile University of
Kentucky’de gézlemci olarak bulundu. Halen, Sporcu Saglign Unitesinde klinik ve

arastirma ¢alismalarim siirdiirmektedir.








