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OZET

Yildiz, T.I., Bankart tamiri sonrasi kontralateral egitimin omuz kas kuvvet ve
fonksiyonlan iizerine etkisi, Hacettepe Univesitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Sporda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilimdah, Sporda Fizyoterapi
Doktora Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2022. Bu ¢alismanin amaci; bankart
tamiri yapilan sporcularda, kontralateral egitimin omuz rotator kas kuvveti ve iist
ekstremite fonksiyonlarina etkisini arastirmakti. Calismaya, bankart yapilan toplam
28 hasta dahil edildi. Hastalar, tabakali randomizasyon ile kontralateral grubu (yas:
24,6+7,9 yil, boy uzunlugu: 179+£8,8 cm, viicut agirhgi: 77,2+8,4 kg) ve kontrol
grubu (yas: 22,4+7,2 yil, boy uzunlugu: 175,7+4,4 cm, viicut agirhgr: 77,6+14,8 kQg)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruba da cerrahi sonrasi 12. haftanin sonuna
kadar standart rehabilitasyon programi uygulandi. Kontralateral grubundaki hastalar,
standart rehabilitasyona ek olarak 2.-12. haftalar arasinda, omuz internal ve eksternal
rotator kaslarina yonelik kontralateral egitim programina alindi. Kontralateral egitim
programi, 10 hafta boyunca haftada 2 seans halinde uygulandi. Hastalarin cerrahi
oncesinde ve cerrahi sonrasi ii¢ Ve altinci aylarda, konsentrik omuz internal-eksternal
rotator kas kuvveti izokinetik sistem kullanilarak 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda
Olgtldi. Eksentrik kas kuvveti ise cerrahi 6ncesinde ve cerrahi sonrasi altinci ayda
60°/sn ag1sal hizda 6lgiildii. Ust ekstremite fonksiyonlar: cerrahi sonras1 altinci ayda;
iist ekstremite icin Y-denge (USYT), kapali kinetik halka iist ekstremite stabilizasyon
(KKHUES) testi ve oturarak saglik topu firlatma (OSTF) testi ile degerlendirildi.
Ayrica cerrahi Oncesi ve sonrasinda, evrensel gonyometre ile omuz eklem hareket
aciklig1 (EHA) degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel aktivite diizeyleri ise Western
Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), Amerikan Omuz-Dirsek Cerrahlar1
Skorlamas1 (ASES) ve TAMPA kinezyofobi Ol¢egi kullanilarak 6lgiildii. iki gruptaki
hastalarin cerrahi sonrasi ii¢ ve altinc1 aylardaki kas kuvvet degisimleri tekrarl
Olciimlerde kovaryans analizi (ANCOVA) ile karsilastirildi. Hastalarin cerrahi
sonrast altinci aydaki USYT, KKHUS ve OSTF test sonuglar1t Mann-Whitney U testi
ile analiz edildi. Son olarak iki grubun EHA degisimleri 2*4 Miks Model ANOVA
testi ile karsilastirildi. Ayrica her iki gruptaki bireylerin cerrahi sonrasi altinc1 aydaki
kas kuvvet ve fonksiyonel skorlar1 saglam taraf ile Kkarsilastirildi. Analizler
sonucunda, opere taraf kas kuvvet ve fonksiyonel gelisimin egitim ve kontrol
gruplarinda benzer oldugu goézlendi (p>0,05). Hastalarin EHA degisimi ve
fonksiyonel skorlar1 da her iki grupta benzerdi (p>0,05). Saglam taraf kas kuvvet
gelisimi ise, cerrahi sonrasi ig¢iincii ayda Kontralateral grubunda daha yiiksekti
(p<0,05). Yapilan analizler sonucunda, her iki gruptaki hastalari cerrahi sonrasi
altinc1 ayda spora doniis icin yeterli diizeyde kas kuvvet ve fonksiyonel kapasiteye
sahip oldugu gozlendi. Calismamizin sonucunda, bankart yapilan hastalarda KE’ nin
omuz rotator kas kuvveti ve iist ekstremite fonksiyonlar: tizerine etkisinin olmadigi
goriildii. Calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalar, cerrahi sonrasi altinci ayda
spora doniis i¢in yeterli fonksiyonel kapasiteye sahipti.

Anahtar Kelimeler: Omuz intabilitesi, Bankart lezyonu, rehabilitasyon
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ABSTRACT

Yildiz, T.1., The effects of contralateral training on shoulder muscle strength
and function on patients with Bankart repair, Hacettepe University, Graduate
School Health Sciences, Programme of Sports Physiotherapy, PhD Thesis,
Ankara 2022. The aim of this study was to investigate the effects of contralateral
training (CT) on shoulder muscle strength and upper extremity function on patients
with bankart repair. Twenty-eight patients with Bankart repair were included to the
study. Patients were randomized into either contralateral group (age: 24,6+7,9 years,
height: 179+8,8 cm, weight: 77,2+8,4 years) or control group (age: 22,4+7,2 years,
height: 175,7+4,4 cm, weight: 77,6+=14,8 kg). Both groups received a standardized
rehabilitation until the post-operative 12" weeks after the surgery. Patients in the
contralateral group were also received CT program, which focused on the shoulder
internal and external rotator muscles, between the post-operative 21" and 12" weeks.
Concentric strength of the shoulder internal and external rotator muscles was
measured pre-operatively and three and six months postoperatively using isokinetic
dynamometer. Eccentric strength of the shoulder internal and external rotator
muscles was measured pre-operatively and six months postoperatively. Upper
extremity function was assessed with closed Kinetic chain upper extremity stability
(CKCUEY) test, unilateral seated shout put (USSP) test and Y-balance test-upper
quarter (YBT-UQ) at the post-operative six months. In addition, shoulder range of
motion (ROM) of the patients were measured pre and post-operatively using a
universal goniometer. Functional activity level of the patients was assessed with
Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), TAMPA Kinesiophobia Scale
and American Shoulder and Elbow Surgeon’s Score (ASES). Changes in the muscle
strength between the groups at the post-operative three and six months were analyzed
using repeated measures ANCOVA. The upper extremity function at the post-
operative six months was assessed with Mann-Whitney U test. Changes in the
shoulder ROM pre and post-operatively were analyzed using 2*4 Mixed Model
ANOVA. Lastly, functional scores of the operated side were compared with the non-
operated side at the post-operative six months. Both the contralateral and the control
groups showed similar improvements in the muscle strength on the operated shoulder
in the post-operative period (p>0,05). Shoulder ROM and upper extremity function
were also similar between the two groups (p>0,05). The muscle strength of the non-
operated shoulder was higher in the contralateral group compared to the control
group at the post-operative 3 months (p<0,05). Patients on both groups showed
favorable results in terms of shoulder muscle strength and function and could be
allowed to return to play. The results of the current study revealed that contralateral
training had no effects on shoulder rotator muscle strength and upper extremity
function on patients with Bankart repair. Patients on both groups had adequate
muscle strength and functional capacity to return to sport at the post-operative six
months.

Keywrods: Shoulder instability, Bankart Lesion, Rehabilitation
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1. GIRIS

Anterior omuz instabilitesi, sik karsilasilan bir spor yaralanmasidir. Ozellikle
temasl ve ¢arpigsma sporlar1 yapan bireylerde, her 100.000 kisinin 98,3’tinde anterior
omuz instabilitesi gorildiigii belirtilmektedir (1, 2). Problemin tedavisinde, cerrahi
tamir altin standart olarak kabul gormektedir. Cerrahi tedavi ile kapsiilolabral / labral
kompleks’teki riiptiir onarilarak kaybolan eklem stabilizasyonu yeniden kazanilir ve
bireyin spora doniisii saglanir. Cerrahi tedavi sonrasi spora doniis oran1 %80 ile 97
arasinda degisim gosterir (3-5). Ortalama spora doniis siiresi ise 6 ay olarak kabul
edilmektedir (5, 6). Ancak, her ne kadar cerrahi tedavi ile yiiksek spora doniis orani
saglansa da spora donen bireylerin %8 - 20 kadarmin yaralanma 6ncesi seviyede
spora donemedigi ve aktivite seviyesini diisiirdiigii gézlenmistir (4, 5). Spora doniis
sonrast tekrar yaralanma riski ise %3 ile 23 arasinda degismektedir (7, 8).

Sporcularin diisiik performans gostermesi ve tekrarli yaralanma olusmasinin
temel nedenlerinden birisi yetersiz fonksiyonel kapasiteye sahip olmalaridir.
Ozellikle rotator kilif (RK) kas kuvvetinin yetersiz olmasi eklem stabilizasyonunu
negatif etkileyerek spora doniisii olumsuz yonde etkiler ve tekrarl dislokasyonlara
neden olabilir (9, 10). Son yillarda, RK kaslarmin énemi daha ¢ok anlasilmis ve
spora doniis siireci icerisinde degerlendirilmeye baslanmistir. Ancak yapilan az
sayidaki ¢alisma incelendiginde, cerrahi sonrasi spora doniis asamasinda (cerrahi
sonras1 altinct ay) sporcularin yetersiz RK kas kuvvetine sahip olduklari
gozlenmektedir (7, 11). Ayrica omuz eklem fonksiyonel kapasitenin de istenilenden
diistik oldugu tespit edilmistir (7). Bu nedenle cerrahi sonrasi erken dénemden
itibaren RK kas kuvvet ve néromuskiiler kontroliiniin gelistirilmesi ve omuz eklem
fonksiyonlarmin optimuma getirilmesi gereklidir.

Cerrahi sonrasi erken ve orta donemde, cerrahinin korunmasi ve iyilesmenin
negatif etkilenmemesi i¢in dokuya verilen yiiklenmeler sinirlidir. Ancak omuz eklem
fonksiyonlarmin istenilen seviyeyi yakalayabilmesi i¢in daha yogun ve siddetli bir
yiklenme programina ihtiyag vardir. Kontralateral egitim (KE) bu noktada
kullanilabilecek yontemlerden biri olarak karsimiza ¢ikar. KE temel olarak, bir taraf
ekstremite kaslarina verilen kuvvetlendirme egzersizleri ile karsi taraf ekstremite
kaslarinda kuvvet artiginin olmasidir. Saglikli bireyler iizerinde yapilan aragtirmalar,

KE’nin kas kuvvet kazanimi i¢in etkili bir yontem oldugunu ortaya koymustur (12).



Yapilan ¢alismalar, KE ile karsi taraf ekstremite kaslarinda ortalama %12’lik bir
kuvvet artig1 elde etmenin miimkiin oldugunu goéstermistir (13). KE’nin popiilasyon
iizerinde de olumlu etkilerinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle ortopedik
yaralanmalar sonrasinda, KE ile birlikte immobilizasyonun negatif etkilerini ortadan
kaldirmak, yaralanma sonrasi toparlanmayir hizlandirmak ve kas kuvvet ve
fonksiyonunu daha hizli kazanmak miimkiin olabilir (14, 15). Ancak KE’nin hasta
popiilasyon tizerindeki etkinligini arastiran ¢aligma sayisi olduk¢a kisithdir. Omuz
yaralanmalar1 veya cerrahisi sonrasi, toparlanmaya olan etkisini (kas kuvvet ve
fonksiyon) arastiran ¢alisma ise bulunmamaktadir.

Bu nedenle ¢alismadaki amacimiz; anterior omuz instabilitesi sonrasi cerrahi
tamir yapilan hastalarda KE’nin kas kuvveti ve omuz fonksiyonlar1 iizerine etkisini
arastirmakt1.

Calismadaki hipotezlerimiz;

HO: Bankart tamiri yapilan bireylerde, cerrahi tamir sonrasi uygulanan
KE’nin omuz kas kuvveti ve fonksiyonlar1 tizerine etkisi yoktur.

H1: Bankart tamiri yapilan bireylerde, cerrahi tamir sonrasi uygulanan

KE’nin omuz kas kuvveti ve fonksiyonlari iizerine olumlu etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kusagi Biyomekanigi

Dort eklemin birlesimi ile meydana gelen omuz kusagi (sternoklavikular
eklem, akromioklavikular eklem, skapulotorasik eklem, glenohumeral eklem) temel
olarak mobilite i¢in dizayn edilmistir. Bu sayede dirsek ve elin farkli pozisyonlarda
rahatca konumlandirilmasini saglar. Omuz ekleminde yiiksek agilarda hareketlerin
sorunsuz olarak yapilabilmesi i¢in, bu dort eklemin uyum igerisinde hareket etmesi
gereklidir.

Sternoklavikular eklem; klavikulanin mediali, manubrium sterni ve birinci
kostanm superior kdsesi arasinda meydana gelir. Ust ekstremitenin aksiyal iskelet ile
tek baglant1 noktasidir. Bu nedenle de stabil bir yapida olmasi 6nemlidir. Stabilitesi,
eklem yiizeyleri arasindaki uyum, disk ve cevre ligamentler tarafindan saglanir.
Giglii bir stabilizasyona sahip olan eklem, ayni zamanda rotasyon ve kayma
hareketlerine sahiptir. Sternoklavikular eklemde meydana gelen hareketler olmadan
skapulotorasik eklemde hareketin olusmas1 miimkiin degildir. Bu eklemde meydana
gelen hareketler sayesinde skapulanin optimal pozisyona getirilmesi ve glenohumeral
eklemin hareketliligi miimkiin olur (16).

Klavikulanin distali ile akromion arasinda meydana gelen akromioklavikular
eklem, sternoklavikular eklemin aksine neredeyse diiz eklem yiizeylerine sahiptir. Bu
nedenle eklemde yuvarlanma hareketleri olusmaz. Eklem yiizeylerinde oldugu gibi,
meydana gelen hareket agikliklar1 da sternoklavikular eklemden farkhidir.
Sternoklavikular eklem hareketleri daha biiylik amplitidlii ve belirgin iken
akromioklavikular eklem hareketleri daha diisiik amplitiide sahiptir. Eklemde
meydana gelen hareketler skapulotorasik eklemin hareket agikligini artirir ve
hareketin daha optimal yapilmasmi saglar. Ayrica skapulanin toraks ile uyumunu
saglar (16, 17).

Skapulotorasik eklem, skapulanin anterior duvari ile toraksin postero-lateral
duvar1 arasinda meydana gelir ve temel Ozellikleri agisindan diger eklemlerden
farklidir. Diger eklemlerde olan eklem yiizeylerine ve stabilizasyonda gorevli gevre
ligamentlere sahip degildir. Bu nedenle anatomik degil fizyolojik bir eklem

yapisindadir. Eklem ylizeyi serratus anterior, erektor spina ve subskapularis kaslari,



norovaskiiler yapilar ve bursalar tarafindan olusturulur (18). Skapula, 17 farkli kasin
ya orijin yeri ya da insersiyo yaptigi yerdir. Statik ve dinamik stabilizasyonu da bu
kaslar tarafindan saglanir.

Skapulotorasik eklem, ii¢ diizlemde hareket agikligina sahiptir ve st
ekstremite ile koordineli olarak hareket eder. Skapula ve humerus arasinda olusan bu
koordineli hareket paterni skapulohumeral ritim olarak isimlendirilir. Temel olarak
omuz elevasyonu esnasinda skapulada meydana gelen yukari rotasyon hareketi ile
iligkilendirilir. Buna gore; her ii¢ derecelik omuz elevasyon hareketinin 2 derecesi
glenohumeral eklemden, bir derecesi ise skapulotorasik eklemden (skapular yukari
rotasyon) kaynaklanir. Ancak skapulohumeral ritim her zaman 2:1 olarak kabul
etmek dogru degildir. Bu oran disardan yiiklenme olup olmamasina, bireylere, omuz
elevasyon derecesine ve elevasyonun hangi diizlemde yapildigina bagl olarak 1:1 ile
6:1 gibi farkli oranlar alabilir (16, 19-21). Bu noktada 6nemli olan, omuz elevasyon
hareketine skapulanin koordineli olarak yukari rotasyon hareketi ile eslik etmesidir.
Omuz elevasyonu esnasinda skapulada meydana gelen diger hareketler ise eksternal
rotasyon ve posterior tilttir. Bu hareketleri disaridan ¢iplak gozle gézlemlemek zor
oldugu igin genel olarak skapulohumeral ritim kavrami igerisinde bahsedilmez.
Ancak bu hareketler de omuz kusaginin saghigi agisindan ¢ok onemlidir.

Skapula, st ekstremite hareketleri esnasinda 6nemli gorevler iistlenir: Omuz
hareketleri esnasinda glenohumeral eklemdeki uyumun devamini saglar, RK kaslar1
i¢in stabil bir zemin olusturur, giiglii bir kuvvet olusturulmasmi ve iist ekstremite ile
aksiyal iskelet arasinda kuvvet aktarimi yapilmasmi, subakromial boslugun
daralmasmi Onleyerek buradaki yapilarin korunmasini saglar (22-24). Skapulanin bu
gorevlerini yapabilmesi igin, yukarida bahsedildigi gibi omuz hareketleri ile
koordineli etmesi gerekir. Bu da statik ve dinamik skapular stabilizasyonun optimal
olmasi ile mimkiindiir. Skapulanin statik postiiriinde ya da hareket paterninde
meydana gelen degisim ve normal skapulohumeral ritmin bozulmasi, skapular
diskinezi / disfonksiyon olarak isimlendirilir (25, 26). Skapular kanatlagsma, skapula
kenarlarmin belirginlesmesi, omuz elevasyonu esnasinda skapulanm kontrolsiiz
hareketleri gibi farkli durumlarin hepsi skapular disfonksiyon olarak tanimlanir (24,
26). Skapular disfonksiyon bir tan1 olmaktan ziyade klinik bir bozukluktur. Bas iistii

sporcularin  %61’inde, omuz problemi olan sporcularin ise %67 ile 100’{inde



goriilebilir (24, 27). Diger sporcularda ise %33’e varan oranlarda goriilmektedir (27).
Skapular disfonksiyon ile omuz yaralanmalar1 arasindaki iligkisi konusunda
literatiirde ¢eligkili goriisler vardir. Bazi calismalar, skapular disfonksiyonun
ozellikle bag tistii sporcularda 6nemli bir risk faktorii oldugunu belirtirken (28, 29)
bazi c¢aligmalar ise omuz yaralanmalar1 tizerine etkisinin bulunmadigini
belirtmektedir (30, 31). Literatiiriin kapsamli bir sekilde tarandig: sistematik derleme
caligmalarinda dahi zit goriisler mevcuttur (24, 32, 33). Bu durumunun temel
nedenleri; skapulanin hareket paterninin toplum ve bireyler arasinda oOnemli
farkliliklar gostermesi ve kullanilan 6l¢iim yontemlerinin yetersiz olmasidir (33).

Glenohumeral eklem, omuz kusagimin temel eklemidir ve omuz eklemi
denildiginde bu ekleme atif yapilmaktadir. Glenohumeral eklem, biiyiikk humerus basi
ile gorece daha kiiglik ve s1g yapiya sahip olan glenoid fossa arasinda meydana gelir.
Her ne kadar top-soket tipi bir eklem olarak isimlendirilse de tam olarak bu tanima
uymaz. Eklem yiizeyleri arasindaki biiyiikliik farkina ek olarak, glenoid fossa tam bir
soket yapisinda degildir. Glenoid fossanin anterior-posterior yondeki derinligi
ortalama 2,5 mm, superior-inferior yondeki derinligi ise ortalama 9 mm’dir. Ayrica,
humerus basinin anterior-posterior yoniindeki genisligi, glenoid fossanin genisligine
oranla 2,3 kat daha fazladir. Bu nedenlerle glenoid fossa, eklem yiizeyleri arasindaki
en iyl uyumun oldugu pozisyonda dahi humerus basmmin en fazla %30’unu
kapsayabilir. Sonug olarak glenohumeral eklemi, golf topu ile bozuk para arasinda
meydana gelen bir ekleme benzetmek daha dogru olur. Eklem yiizeyleri arasindaki
bu uyumsuzluk stabiliteyi negatif yonde etkilerken genis bir hareket acikligi saglar
(16, 17, 34).

2.2. Omuz Eklem Stabilitesi

Glenohumeral eklem yiizeyleri arasindaki uyumun diisiik olmasi eklem
stabilitesini negatif etkiler. Bu nedenle ¢evre yapilarin eklem stabilizasyonundaki
rolii, diger viicut eklemlerine oranla daha fazladir. Glenohumeral eklem
stabilizasyonunu saglayan yapilar pasif ve aktif mekanizmalar olarak siralanabilir.
Pasif mekanizmalar; humerus basinin dogal retroversiyonu, eklem kapsiilii, glenoid
labrum, glenohumeral ligamentler olarak siralanirken, aktif mekanizmalar ise eklem

cevresi kaslardir (6zellikle rotator kilif kaslari).



2.2.1. Pasif Mekanizmalar
Humerus Basinin Retroversiyonu

Eklem yiizeyleri arasindaki uyumun yetersiz oldugu glenohumeral eklemde,
var olan uyumun optimal olmasi stabilizasyon ag¢isindan Onemlidir. Skapula,
dinlenme pozisyonunda iken toraks iizerinde ortalama 30°-40° internal rotasyon
pozisyonundadir. Skapulanin kendine has bu durusu, skapular diizlem olarak
isimlendirilir. Humerus basmin glenoid kaviteye tam olarak oturabilmesi igin belli
bir retroversiyon agisina sahip olmasi gerekir. Bu sayede eklem yiizeyleri arasindaki
temas alani1 ve dolayisiyla eklem stabilizasyonu artar. Humerus basindaki bu dogal
retroversiyon agisi ortalama 30°’dir. Retroversiyon agisinin artmasi ya da azalmasi
bu temas alanin1 bozacagi i¢in stabilizasyonu negatif etkiler. Artmis retroversiyon,
glenoid kaviteye gore daha posterior yerlesimli bir humerus basinin gostergesidir ve
posterior instabilite i¢in risk faktoriidiir. Azalmis retroversiyon ise glenoide gore
daha anterior yerlesimli humerus basmin gostergesidir ve anterior instabilite i¢in risk
faktoriidiir. Ayrica artmig retroversiyon omuz internal rotasyonunda, azalmis

retroversiyon ise omuz eksternal rotasyonunda azalmaya yol acar (16, 17, 35).
Glenoid Labrum

Glenoid labrum, yogun fibréz doku 6zelliklerine sahiptir ve belli oranda da
fibrokartilaj yapisindadir. Labrum, glenoid kavitenin periferine tutunur ve glenoidi
360° ¢evreler (Sekil 2.1). Glenoid labrum, proksimalde glenoide kavitenin eklem
yiizeyine yapisirken distalde ise eklem kapsiilii ve ligamentlere tutunur ve bu
yapilara yapisma yeri saglar. Labrumun superior kismi gorece daha gevsek bir
sekilde glenoide yapisir(diz eklemindeki meniskiislere benzer bir tutunma sekli
vardrr). Bu sayede superior kismin mobilitesi daha fazladir. Inferiora dogru ise daha
sik1 bir sekilde yapisir ve mobilitesi daha diisiiktiir. Yapisma sekline bagli olarak,
superior labrumun stabilizator etkisi daha diisiikken, inferior labrumun stabilizator
etkisi daha fazladir. Labrumun periferal kismmm kanlanmasi eklem kapsiilii ve
ligamentler ile iliskisinden dolay1 igteki kisimlara gére daha fazladir. Ayrica inferior

bolgeleri, superior bolgelerine gore daha fazla kanlanmaya sahiptir (16, 17, 34-36).



Glenoid labrum, omuz eklemin stabilizasyonunda 6nemli gorevler iistlenir.
Glenoid kavitenin derinligini yaklagik %350 oraninda artirir, eklem yiizeyleri
arasindaki uyumu artirir ve eklem ici negatif basinca katki saglar. Ayrica, omuz
hareketleri esnasinda ekleme gelen makaslama kuvvetlerini karsilar ve
stabilizasyonun devamimi saglar. Bunlara ek olarak, glenohumeral ligamentlere ve
eklem kapsiiliine tutunma yeri saglamasi da stabilizasyona dnemli oranda yardimci
olur. Labrum, ligamentler ve kapsiiliin, glenoid kaviteye birlikte tutunmasi sayesinde

daha giiclii bir stabilizator etki meydana gelir (34-37).

Glenoid Kavite

Biseps kasi uzun bagi

Supraspinatus

Superior GHL )
Insraspinatus

Orta GHL
Eklem Kapsiilii
Subskapularis em Kapsilu

Glenoid Labrum Teres Mindr

inferior GHL
(Anterior bant)

inferior GHL
(Posterior bant)

inferior GHL
Kompleks

Sekil 2.1. Glenohumeral eklem yapilarinin lateralden goriiniisii (Humerus bast
cikartilmis)

Eklem Kapsiilii

Glenohumeral eklem kapsiilii, yogun konnektif doku 6zellikleri gésteren bir
yapiya sahiptir. (Sekil 2.1). Kapsiiliin toplam alani, humerus bagmnin toplam alanin
ortalama iki katidir ve eklemin gevsek-paket pozisyonunda humerus basinin, glenoid
tizerinde ortalama 2,5 cm yer degistirmesine olanak saglar. Bu gevsek oOzelligi

sayesinde omuz ekleminin genis bir hareket agikligina sahip olmasma olanak



saglarken ekleme sagladigi stabilizator etki yetersiz kalir. Stabilizasyondaki bu
yetersizlik, cevre ligamentlerin ve kaslarin destegi ile giderilir (17, 38).

Eklem kapsiiliindeki gerilim ve sagladigi stabilizasyon etkisi, omuz eklem
pozisyonuna gore degisiklik gosterir. Dinlenme pozisyonunda (addiiksiyon ve hafif
internal rotasyon) eklem kapsiiliiniin superioru gerginken inferior ve anterior
kisimlart gevsektir. Omuz abduksiyonu ve eksternal rotasyonu ile birlikte anterior-
inferior kapsiildeki gerilim artar ve en 6nemli statik stabilizator haline gelir (35, 39).
Eklem kapsiiliiniin bir diger dnemli gorevi ise, eklem i¢i negatif basing yaratarak

vakum etkisiyle stabilizasyona yardimci olur (34).
Glenohumeral ligamentler

Omuz eklemindeki yetersiz uyum ve gevsek eklem kapsiili 6nemli bir
stabilizasyon kaybina yol acar. Her ne kadar bunu kompanse etmek i¢cin 6zellesmis
labrum yapis1 bulunsa da tek basina yeterli degildir. Glenohumeral ligamentler, omuz
eklem stabilizasyonuna destek olan diger yapilardir. Eklem kapsiiliinde gerilim
olusturarak bu yapiya destek olurlar ve kapsiil ile birlikte labruma yapisarak, toplu
olarak daha giiglii bir stabilizator etki olustururlar. Ayrica eklem i¢i negatif basinci
da artirirlar (16, 34).

Glenohumeral ligamentler ilk defa 1829 yilinda tamimlanmis olsalar da
detayli anatomileri konusunda hala kesin bir ortak goriis yoktur. Bunun nedeni ise,
kigiler arasinda ¢ok fazla varyasyon gostermesidir (40). Glenohumeral ligamentleri
superior, orta ve inferior olarak ayirmak miimkiindiir. Korakohumeral ligament de
eklem stabilizasyonunda gorev aldigi i¢in bu gruba dahil edilebilir. Eklemin hareket
derecesine goOre ligamentlerin sagladigi stabilizasyon da degisir. Dinlenme
pozisyonunda genel olarak (superior hari¢) gevsek olan ligamentler eklem hareketi
ile birlikte gerilmeye baslar. Ancak eklem hareket agikligi boyunca tiim ligamentler
gergin degildir. Farkli agilarda farkli ligamentlerde gerilim meydana gelir ve eklem
stabilizasyonunda gorev alir (17, 40).

Superior  Glenohumeral Ligament: Yapilan ¢aligmalar ligamentin,
supraglenoid tiiberkiiliin anteriorundan orjin aldigint ve humerusun kiigiik

tiiberkiiliine tutundugunu belirtmektedir (Sekil 2.1). Ligament, omuz adduksiyonda



(kol gbvde yaninda) iken gerilir. Gerilim sayesinde humerus bagmnin anormal inferior
translasyonuna ve anterior-posterior translasyonuna engel olur (16, 34).

Orta Glenohumeral Ligament: Superior glenohumeral ligamentin
inferiorundan, labrumun antero-superiorundan baslayan ligament, distalde eklem
kapstilii ve subskapularis tendonunun lifleri ile karisarak kiiciik tiiberkiiliin hemen st
kismina tutunur (Sekil 2.1). Omuz ekleminin 30°-60° arasindaki abduksiyonunda
primer anterior stabilizator olarak goérev yapar. Ayrica bu agilarda, omuz eksternal
rotasyonunu limitleyen temel yapidir (16, 34).

Inferior Glenohumeral Ligament. Inferior glenohumeral ligament, omuz
ekleminin en ¢ok tanimlanan ligamentidir. Anterior, inferior (aksillar kese) ve
posterior boliimden olustugu igin inferior glenohumeral ligament kompleks (IGHLK)
ismi ile de tamimlanir (Sekil 2.1). Anterior bolimii; proksimalde glenoidin saat
yoniine gore 2-4 arasindan orjin alir ve distalde humerusun cerrahi boynuna tutunur.
Posterior boliimii, glenoidin saat yoniine gore 7-9 arasindan orjin alir ve distalde
humerus boynunun posterior kismina uzanir. Anterior ve posterior boliimlerin
arasmda aksillar kese olarak da adlandirilan inferior bolumi bulunur. Aksillar kese,
glenoidden baslar ve humerus boynunun inferioruna tutunur (17, 41).

IGHLK, omuz ekleminin 45° {izerindeki abduksiyon agilarinda gerilmeye
baslar. 90° omuz abduksiyonunda aksillar kese gergin hale gelir ve hamak gibi gérev
yaparak humerus basinin inferior yonde anormal translasyonuna engel olur. 90°
abduksiyon pozisyonunda ger¢eklesen eksternal rotasyon hareketinde ise IGHLK nin
anterior bolimii en gergin oldugu pozisyondadir ve omuz ekleminin primer
stabilizatorii (6zellikle anterior stabilizator) haline gelir. IGHLK’nin anterior
boliimii, tiim glenohumeral ligamentler arasinda en kalin ve en giigliisiidiir. Bu
nedenle yaralanmasi durumunda instabilite meydana gelmesi kac¢milmazdir.
Ligamentin posterior pargasi, anteriorun aksine fleksiyon ve internal rotasyon
hareketi ile gerilir. Omuz elevasyonu ile birlikte yapilan internal rotasyon
hareketinde, anormal posterior translasyonu engelleyen primer yapidir (16, 41).

Korakohumeral Ligament: Omuz eklem stabilizasyonunda gorev alan bir
diger ligamenttir. Korakoid ¢ikintidan orjin alarak distale dogru ilerler. Distaldeki
tutunma seklinden dolay1 sanki 2 pargadan olusuyormus goriintiisii verebilir. Ust

kism1 superior kapsiil ve suprapinatus tendonu ile birleserek biiyiik tiiberkiiliin
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anterioruna tutunur. Alt kismi ise subskapularis kasi ile birleserek kiigiik tiiberkiile
tutunur. Ligament, distal tutunma yerlerinin yakininda tiinel yapisi olusturur ve bu
tiinelin i¢inden biseps kasinin uzun basi geger. Kol govde yaninda ve abduksiyonda
iken inferior translasyonu engeller. Ayrica eksternal rotasyon hareketi ile birlikte

gerilerek anterior stabilizasyona yardim eder (17, 34).
Rotator Interval

Rotator interval, superiorda supraspinatus, inferiorda subskapularis ve
medialde korakoid c¢ikint1 tarafindan gevrilen tiggen seklindeki bdlgeye verilen
isimdir. Bu bolgede eklem kapsiilii, korakohumeral ligament, superior glenohumeral
ligament ve biseps kasinin uzun basi bulunur. Rotator intervaldeki eklem kapsiilii
diger bolgeler ile kiyaslandiginda daha incedir. Ayrica RK kaslar1 da bu bolgedeki
kapsitilii desteklemez. Bu negatif yonler, korakohumeral ve superior glenohumeral
ligamentler ile biseps kasinin uzun basi sayesinde minimuma indirilir. Ancak yine de
gorece daha zayiftir ve anterior omuz instabilitelerinin 6nemli bir kismi bu bolgede
meydana gelir (16, 35).

Gorece zayif bir yapida olan rotator interval, omuz eklem stabilizasyonunda
onemli roller iistlenir. Humerus basinin anormal posterior ve inferior translasyonunu
engeller. Yapilan c¢alismalar, rotator intervalin diseksiyonu sonucunda humerus
basinin translasyonunun 6nemli oranda arttigini ve buna bagli olarak omuz eklem
hareket agikliginda biiyiik artis oldugunu belirtmislerdir. Bu agidan bakildiginda,
rotator intervalin eklem stabilizasyonunda oynadigi rol daha net anlasilabilir. Ancak
bu bdlgede meydana gelen yaralanmalar da eklem stabilizasyonunu 6nemli oranda
bozabilir. Rotator interval yaralanmalarinin, primer olarak omuz internal
rotasyonunda inferior yonlii instabiliteye neden olacagi diisiiniilmektedir. Omuz
eksternal rotasyonu esnasinda ise korakohumeral ligamentin, olusabilecek

instabiliteyi belli oranda kompanse edebilecegi diistiniilmektedir (34, 42).
2.2.2. Aktif Mekanizmalar

Glenohumeral eklem yiizeyleri arasindaki yetersiz uyum mobilitenin
korunmas1 ag¢isindan dnemlidir. Ayrica eklem kapsiilii de genis hareket agikligina

izin vermek adina gevsek bir yapidadir. Eklemi cevreleyen diger statik yapilar da
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eklem hareketinde limitasyona neden olmaksizin stabiliteye katki saglar. Ancak
yiksek hareket acikligina sahip olan eklemde mobilite, stabiliteden once gelir.
Stabilizasyonu yetersiz olan eklemler ise yaralanmalara daha agiktir. Bu nedenle,
glenohumeral eklemde stabilitenin korunmasi i¢in dinamik yapilara daha fazla
ihtiyag¢ vardir. Eklem ¢evresi dinamik yapilar1 RK kaslar1 ve diger kas gruplar1 olarak

siniflamak miimkiindiir (16).
Rotator Kilif Kaslart

Glenohumeral eklem stabilitesinin devamliliginda dinamik yapilarin 6nemi
bliyliktlir. Dinamik yapilarin en 6nemlileri ise RK kaslaridir. Bu kaslar eklemi
anterior, posterior ve superior yonden g¢evreleyerek stabilizasyonuna yardim eder
(Sekil 2.1 ve 2.2). RK kaslarmin anatomik yapilari ve omuz ekleminin dinamik
hareketlerdeki gorevleri agagidaki gibidir.

Supraspinatus: Rotator kilif kaslarinin superior yerlesimli olamdir.
Skapulanin fossa supraspinatusundan baslar ve glenohumeral eklemi superiordan
katederek, humerusun biiyiik tiiberkiiliine tutunur. Innervasyonu supraskapular sinir
tarafindan saglanir. Glenohumeral ekleme abduksiyon yaptirir ve eklem pozisyonuna
gore internal ya da eksternal rotasyona yardim eder (Sekil 2.2).

Infraspinatus ve Teres Minér: Skapulanm fossa infraspinatasindan baslayan
bu kaslar, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin posterioruna yapisir. Her iki kas da
glenohumeral eklemin eksternal rotasyon hareketinden sorumludur. Iki kas da
eklemin posteriorunda yer almasina ve ayni hareketten sorumlu olmasina ragmen
infraspinatus kasi supraskapular sinir tarafindan, teres minor kasi ise aksillar sinir
tarafindan innerve edilir (Sekil 2.2).

Subskapularis: Skapulanin anterior duvarinda yer alan ve fossa subskapularisi
dolduran kas, distalde humerusun kiigiik tiiberkiiliine tutunur. Rotator kilif kaslarinin
en biiyiik ve en giicliisiidiir. Innervasyonu subskapular sinir tarafindan yapilir. Omuz
adduksiyonunda ve internal rotasyonunda gorev alir. Ayrica distaldeki tutunma
yerinin altindan biseps kasmin uzun basi geger. Boylece biseps uzun basginin

stabilizasyonuna da yardim eder (Sekil 2.2).
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Korakoid Proses
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Biiyiik
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Sekil 2.2. Rotator kilif kaslar1

RK kaslari, omuz eklemin dinamik stabilizasyonunu saglayan temel
yapilardir. Bu kaslar, distaldeki yapisma yerlerine eklem Kkapsiilii ile birleserek
tutunurlar. Bu sayede, kaslarda meydana gelen tonus artisi (gerilim veya kasilma)
eklem kapsiiliine aktarilir ve kapsiiliin gerilimi artar. RK kaslari, eklem kapsiilii ile
olan iligkileri sayesinde omuz eklem hareketleri esnasinda humerus basmin
translasyonunu Onemli oranda kisitlarlar. Yapilan c¢alismalar, RK kaslarmin
stabilizator etkilerinin, eklem ¢evresi diger kas gruplarmin toplamimndan daha fazla
oldugunu ortaya koymustur. RK kaslar1 ve eklem kapsiilii arasindaki bu iligki,
yalnizca glenohumeral ekleme 6zel bir durumdur. Viicudun diger bdlgelerinde,
eklem cevresi kaslar ve eklem kapsiilii arasinda boyle bir iligki gézlenmez (16, 17,
43).

Eklem kapsiilii ile arasindaki iliskiye ek olarak, RK kaslarmin diger
ozellikleri de eklem stabilizasyonundaki rollerini agiklar. RK kaslarmin kuvvet
hatlar1 incelendiginde, tirettikleri kuvvetin bir kismini hareket i¢in harcarken 6nemli
kismin1 da humerus basini glenoid kaviteye komprese etmeye harcadiklar1 goriiliir.

Infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslar1 kompresyona ek olarak, omuz



13

elevasyonu esnasinda humerus bagsmni inferior yonde ¢ekerler. Boylece deltoid
kasindan kaynaklanan humerus basmin superior yonlii translasyon hareketinin dniine
gegilir. Supraspinatus kasi ise diger i¢ kastan farkli olarak humerus basini
superiordan kat eder. Bu nedenle elevasyon hareketinin erken sathasinda humerus
basina superior yonlii kayma momenti uygulasa da, bu moment stabilizator etkisinin
yaninda ikinci planda kalir. Supraspinatus kasmim neredeyse horizontal olan kuvvet
hatt1, kasildig1 zaman humerus basini giiclii bir sekilde glenoid kaviteye komprese
eder. Ayrica elevasyon esnasinda humerus basmin superiorunda bir ayrag ve
kisitlayic1 olarak gorev yapar. Omuz elevasyonu esnasinda, deltoid kasi tarafindan
ortaya ¢ikarilan, humerus basinin anormal superior yonlii kayma hareketine engel
olur (10, 16, 17).

RK kaslari, omuz hareketlerine aktif olarak katilmadiklarinda dahi stabilizator
etkilerine devam eder. Ornegin eksternal rotasyon hareketi esnasinda her ne kadar
subskapularis kas1 pasif de olsa, {izerinde olusan gerilimi eklem kapsiiliine aktararak
eklemin anterior stabilizasyonuna katki saglar. Ayrica omuz hareketleri esnasinda
RK kaslar1 arasinda ko-kontraksiyon meydana gelir ve stabilizator etkinin daha fazla
olmasimi saglar (10). RK kaslari, tiim bu stabilizator gorevlerini yapabilmeleri igin
dogru bir aktivasyon paternine sahip olmalar1 gerekir. Yapilan ¢alismalar sonucunda,
RK kaslarinin omuz hareketleri esnasinda biiyiik kas gruplarina oranla daha erken
aktive olarak eklem stabilizasyonunu sagladiklarini ortaya konmustur (9). Yukarida
bahsedilen nedenlerle, RK kaslarmin saglikli olmasi (yeterli kuvvet ve néromuskiiler
kontroliiniin olmast) omuz eklem stabilizasyonunun temel parametrelerinden biridir.
RK kaslarinda %50 oraninda bir kuvvet kaybi, humerus basmin glenoid kavite

tizerindeki yer degistirme miktarini neredeyse ayni oraninda artirir (9, 10, 16).
Biseps Kas1 Uzun Basi

Biseps kasinin uzun basi, humerusun anteriorunda seyreder ve bisipital oluk
icerisinde ilerler. Tendon, supraspinatus ve subskapularis arasindaki bosluktan eklem
icerisine girer ve glenoid kavitenin superiorunda bulunan, tiiberkiilim
supraglenoidale’ye tutunur. Proksimaldeki tutunma yerinde ¢ogunlukla superior
labrum ile de iligki halindedir. Rotator interval ile olan komsulugu ve eklemi anterior

ve superiordan katetmesi sonucunda eklem stabilizasyonunda goérev alir. Anatomik
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yapist sayesinde, humerus basmin anormal superior ve anterior hareketlerine engel
olur. Ancak biartikiiler bir kas olmasi nedeniyle stabilizatdr etkisi dirsek eklemi
pozisyonuna gore degisiklik gosterir. Ayrica, proksimalde superior labrum ile olan
iligkisi sayesinde aktivasyonu labrumun gerginligini artirir. Bdylece superior ve orta
glenohumeral ligamentlerde de gerilim meydana gelir ve eklemdeki stabilizasyona
yardimct olur. Hem glenohumeral eklem stabilizasyondaki rolii hem de labrum ile
olan iligkisinden dolay1r RK kaslarindan sonra ikincil stabilizator olarak diistiniiliir.
RK kaslarinda meydana gelen problemler (yirtik, tendinopati vb.) sonucunda biseps
kas1 uzun basinda kalinlasma meydana gelebilir (17, 44, 45).

Deltoid Kas:

Deltoid kasi, omuz ekleminin en yiizeyel bdlimiinde bulunur ve omuz
bolgesinin seklini olusturur. Anterior, orta ve posterior olmak iizere iic parcadan
meydana gelen kas, lateral klavikula, akromion ve spina skapulanin lateralinden
orijin alir ve distalde tiiberositas deltoideusa tutunur. Omuz ekleminin abduksiyon
hareketini primer olarak yaptiran kastir. Ayrica anterior pargasi fleksiyonun primer
kasidir. Posterior pargasi ise ekstansiyon ve eksternal rotasyonda gorev alir. Deltoid
kasinin her ne kadar hareket ettirici 6zelligi 6n plana ¢iksa ve humerus basma 6nemli
kayma momenti uygulasa da belirli pozisyonlarda eklem stabilizasyonuna da yardim
eder. Omuz abduksiyonunun orta derecelerinde deltoid kasmin kuvvet hatti humerus
basini glenoid kaviteye dogru komprese eder ve stabilizasyonuna yardim eder.
Fleksiyon hareketi esnasinda ise, deltoid kasmnin momenti eklemde anormal
translasyon hareketleri uygulamaya yoneliktir. Sonug¢ olarak bakildiginda, deltoid
kas1 her ne kadar primer olarak omuz hareketlerinde gorev alsa da stabilizator etkileri
de vardir (9, 17, 46).

2.3. Omuz Eklem Instabiliteleri

Glenohumeral eklemin ii¢ diizlemde genis hareket acgikligma izin veren
anatomik ve biyomekanik yapisi, onu yaralanmalara karsi agik hale getirir. EKlem
stabilizasyonunu saglayan statik ya da dinamik yapilarda problem olmasi, zaten
yetersiz olan eklem stabilizasyonunu direk olarak etkiler ve instabiliteye yol acar. Bu

nedenle viicutta instabilitenin en fazla gozlendigi yer omuz eklemidir. Omuz eklem
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instabilitesi, spor yaralanmalar1 igerisinde de 6nemli yer tutar. Genel popiilasyonun
%?2’sinde hayatin bir noktasinda omuz eklem instabilitesinin meydana geldigi
gbzlenmistir. Yapilan diger calismalarda, yaralanma insidansmin 100.000 kiside 23,1
ile 23,9 arasinda degistigini belirtmektedir (1). Ozellikle 30 yas altinda ve yiiksek
siddetli spor yapanlarda bu oran 100.000 kiside 98.3’¢ kadar ¢ikabilir (1, 2).
Erkeklerde goriime sikligi ise kadinlara oranla ortalama 2,5 kat daha fazladir (47).

Omuz eklem instabiliteleri; olusum nedeni (travmatik veya travmatik
olmayan), instabilite yonii (anterior, posterior veya ¢ok yonlii) ve sikligina (bir defa
veya tekrarli)) gQore smiflandirilabilir. Ayrica, yapisal (rotator kilif kaslari,
kapsulolabral kompleks) veya yapisal olmayan (santral veya periferik sinir sistemi)
nedenlere gore de smiflandirmak miimkiindiir. Meydana gelen instabilitelerin biiyiik
cogunlugu (%95) travma sonucunda gelisir. Olusum yoOniine gore ise yaklasik
%98’ini anterior omuz instabiliteleri olusturur (2, 48, 49).

Anterior omuz instabiliteleri, en sik karsilasilan omuz instabilitesi seklidir.
Abduksiyondaki omzun ani ve zorlayici sekilde eksternal rotasyonu (ag¢ik kol iizerine
diisme vb.) sonucunda humerus basinda anormal anterior translasyon hareketi
meydana gelir. Meydana gelen bu hareketi labrumun ve diger yumusak dokularin
karsilamas1 gerekir. Ancak olusan hareketin siddetinin yliksek olmasi durumunda
humerus basi, kapsiilolabral kompleksi glenoidden ayirarak disloke olur. Anterior
omuz dislokasyonu esnasinda labrum ile birlikte inferior glenohumeral ligamentin
anterior parcasinda da avulsiyon meydana gelebilir. Bu durum, Bankart Lezyonu
(antero-inferior kapsiilolabral kompleksin glenoidden ayrilmasi) olarak isimlendirilir
ve anterior omuz instabilitelerinin en sik karsilagilan formudur. Bankart lezyonu,
cogunlukla ilk dislokasyonu takiben ortaya ¢ikan bir durumdur (50).

Anterior omuz dislokasyonlarinim en sik karsilan formu Bankart lezyonu olsa
da bu duruma ek patolojiler de goriilebilir. Bankart lezyonuna eslik eden en 6nemli
ek patolojilerden biri biseps kast uzun basginin tutunma yerinde goriilen, superior
labrum anterior posterior (SLAP) lezyonudur. Bankart lezyonlarina %20 ile %57
oraninda SLAP lezyonunun da eslik ettigi tespit edilmistir (51). Bankart lezyonuna
eslik eden bir diger patoloji ise glenoidden kemik fragmaninin ayrilmasidir. Meydana
gelen dislokasyon esnasinda kapsiilolabral kompleks glenoidden ayrilirken, kiiciik

kemik fragmanmm avulsiyonu da meydana gelebilir. Bu durum Kemik-Bankart
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olarak isimlendirilir (50). Bunlara ek olarak, eklemde meydana gelen dislokasyon
sonrasinda humerus basmin postero-superioru, glenoidin anterioruna g¢arpabilir.
Bunun sonucunda humerus bagmin bu bolgesinde kemik kayb1 meydana gelir. “Hill-
Sachs” lezyonu olarak isimlendirilen bu durum, travma ile birlikte degil travmanin
hemen ardindan gézlenen bir tablodur ve omuz dislokasyonlarinin %40 ile %90’ inda
meydana gelir. Hill-Sachs lezyonlarinda 6nemli olan humerus basinda meydana
gelen defektin biiytikligiidir. Humerus bagi biiyiikligiine oranla %20’den daha
kiiciik defektler, tekrarli dislokasyonlara neden olmazlar. Kiigiik (on-track veya non-
engaging) Hill-Sachs lezyonlar1 olarak isimlendirilen bu durumda klinik olarak
herhangi bir isleme gerek yoktur. Ancak %40 ve lizerinde defekt olmasi durumda,
omuz hareketleri esnasinda glenoidin kenar1 humerus basimdaki bu defekt ile temas
eder ve tekrarli dislokasyonlara neden olur (&6zellikle abduksiyonda eksternal
rotasyon hareketi esnasinda). Bu lezyon tipi ise genis (off-track veya engaging) Hill-
Sachs lezyonu olarak isimlendirilir ve cerrahi miidahale gerekir. %20 ile %40
arasindaki humerus bas1 defektlerinde ise direkt olarak kii¢iik veya genis Hill-Sachs
lezyonu oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Bu durumda hasta klinige de gore
karar verilerek cerrahi miidahale yapilir ya da yapilmaz (47, 52).

Bankart lezyonunda, kapsiilolabral kompleksin glenoidden avulsiyonu
gerceklesse de, bu durum her zaman s6z konusu degildir. Kapsiilolabral kompleksin
avulsiyona ugradigi ancak glenoidin periostunda bir yirtilmanin olmadigi ve labral
kompleks ile birlikte kemikten ayrildigi (ALPSA lezyonu) durum olusabilir. Bu
duurm amuz anterior dislokasyonlarinin %7 ile %39’unda gozlenebilir. ALPSA
lezyonlarinda, tam olarak serbestlesmeyen kapsiilolabral kompleks medialize olur ve
inferiora dogru kayar. Her ne kadar Bankart lezyonu ile ayn1 semptomlar1 gésterse de
tekrarli dislokasyon riski daha fazladir ve cerrahi tedavi sonrasi basari sansi da
Bankart lezyonuna gore daha disiiktiir (53, 54). Son olarak, omuz dislokasyonu
sonrasinda patoloji her zaman proksimal bdlgede (glenoid ve c¢evresinde)
olmayabilir. Baz1 vakalarda glenohumeral ligamentlerin humerus basindan ayrilmasi
da s6z konusudur. HAGL lezyonu (humeral avulsion of the glenohumeral ligaments)
olarak isimlendirilen bu patoloji, izole olarak goriilmekle birlikte Bankart lezyonuna
da eslik edebilir. Tedavide gézden kagmasi durumunda ise, tekrarh instabilitelere yol

acabilir (55). Tiim bu patolojilere ek olarak bazi vakalarda omuz dislokasyonu ile
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birlikte rotator kilifta yirtik goriilebilir (6zellikle 40 yasin {izerindeki bireylerde
meydana gelen dislokasyonlarda rotator kilif yirtiklari, labral yirtiklara oranla daha
fazla goriilebilir). Omuz instabilitesine eslik eden bir diger problem ise glenoid
kavidetede kemik erezyonudur. Ozellikle tekrarli omuz dislokasyonlar1 sonucunda
glenoid kavitede kemik kaybi olusabilir (54, 56). Bu durum da, tekrarli omuz

instabilitelerine yol agan diger diger faktordiir.
2.3.1. Omuz instabilitesi Sonras1 Olusan Semptomlar

Omuz instabilitesi olan bireylerde temel semptom, giinliik hayatta veya spor
aktiviteleri esnasmnda omuz eklemindeki instabilitedir (6zellikle belli acilarda
instabilite daha belirgindir). Ayrica tekrarli dislokasyon/instabilite olusma korkusu
da bireylerin bir diger ana sikayetidir. Her ne kadar instabiliteye agr1 eslik etmese de,
tekrarl dislokasyon yasayan bireylerde kemik ve yumusak doku harabiyetine bagl
olarak agr1 olusabilir. Bu durumda, bireylerdeki hareket korkusu daha belirgin hale
gelir. Son olarak, akut dislokasyon sonrasi bireylerin eklem hareket agikliginda
kisitlanma meydana gelebilir. Tiim bunlarin sonucunda, bireylerin giinliikk yasam

aktiviteleri ve sportif faaliyetleri negatif yonde etkilenir (57, 58).
2.3.2. Omuz instabilitesi Sonras1 Degerlendirme

Degerlendirmede demografik bilgiler ve detayli hikdyenin alinmasi
onemlidir. Hikayede; ilk dislokasyonun ne zaman ve nasil olustugu (travmaya bagl
olup olmadig, travma ise nasil bir travma oldugu) ve gegen siire icerisinde tekrarl
dislokasyonlarin meydana gelip gelmedigi kaydedilmelidir. Bu siire¢ zarfinda
herhangi bir tedavi alip almadigi da sorgulanmalidir. Ardindan, bireylerin
sikayetleri/semptomlar1 ve semptomlarin hangi hareketler esnasinda meydana geldigi
ve hangi hareketler esnasinda zorluk yasadiklar1 detayli olarak kaydedilmelidir. Son
olarak bireylerin aktivite diizeylerinin ne oldugu ve tedaviden beklentileri
sorgulanmalidir (57, 58).

Detayli hikdye alimrmindan sonra fiziksel muayeneye gegilir. Oncelikle
gozlemsel olarak bireyin postiirii, skapular diskinezi varligi, atrofi olup olmadig1 ve
her iki omuz arasindaki farkliliklar degerlendirilmelidir. Ardindan belirli noktalar

(bliytik tiiberkiil, biseps kast uzun basi, akromioklavikular eklem vb.) palpe edilerek
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bu bolgelerdeki hassasiyet varligi degerlendirilmelidir. Hastanin eklem hareket
acikligr aktif ve pasif olarak degerlendirilmedir. Omuz instabilitesi olan bireylerde
eklem hareket agikliginda kisitlilik beklenmez. Ancak akut durumlarda, agri ve
inflamasyona bagli olarak hareket acikliginda azalma goriilebilir. Ayrica bireyler
korku ve endise duyduklari i¢in eksternal rotasyon hareketinin son derecelerine izin
vermeyebilirler. Fizik muayenenin son asamasinda omuz eklem ¢evresi kas kuvveti
degerlendirilmelidir. Bu bireylerde, 6zellikle RK kas kuvveti 6nemlidir ve 6ncelikli
olarak degerlendirilmedir. Instabilite olan bireylerde RK kas kuvvetinde azalma
meydana gelebilecegi gibi 6zellikle 40 yas iistii bireylerde RK yaralanmalar1 ve buna
bagli agr1 olusabilir. Ayrica biseps ve deltoid gibi diger omuz ¢evresi kaslarinin da
kuvveti degerlendirilmelidir (57, 58).

Degerlendirmenin son asamasini probleme 06zel testler olusturur. Omuz
instabilitesi varhigindan siiphelenilen bireylerde, instabiliteyi ortaya ¢ikarmak
amaciyla bir dizi provokatif test kullanilabilir. Omuz instabilitesini agiga ¢ikarmak
amaciyla en sik olarak kullanilan testler; korku/endise ve rahatlama testi, load-shift
testi ve sulkus isaretidir.

Korku/endise ve Rahatlama  Testi: Anterior omuz instabilitesini
degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan testtir (57).

Load-Shift Testi: Anterior ve posterior yonlii instabiliteyi degerlendirmek
amaciyla kullanilir (59).

Sulkus Isareti: Omuz ekleminde inferior yonlii laksiteyi degerlendirmek
amaciyla kullanilir (57, 60).

Son olarak, omuz instabilitesi olan bireylerin, fonksiyonlarini kendilerinin
degerlendirmesi istenmelidir. Bu amagla gecerli ve giivenilir olarak kabul goren
anket / skorlamalardan faydalanilabilir. Omuz instabilitesi olan bireylerde,
fonksiyonu degerlendirmek i¢in kullanilan anketlerin en sik kullanilant ve
instabiliteye spesifik olan1 Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI)’dir.
Bunun yaninda omuz fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlar1 (ASES) skoru ve bireylerin hareket korkusunu degerlendirmek
amactyla, TAMPA Kinezyofobi Olgegi gegerli ve giivenilir anketler olarak
kullanilmaktadir (61, 62).
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2.3.3. Anterior Omuz Instabilitesi Sonras1 Tedavi Secenekleri

Omuz instabilitesi her ne kadar sporcularda sik karsilagilan bir problem olsa
da problemin etyolojisi, eslik eden patolojiler, prognozu ve semptomlar1 tam olarak
anlagilmig degildir ve bireyler arasinda farklilik gosterir. Bu durum tedavi
algoritmasmnin da bireyler arasinda farklar yaratmasina neden olur. Omuz
instabiliteleri sonrasinda konservatif ve cerrahi tedavi se¢enekleri mevcuttur. Ancak,
ozellikle erken donemde hangi tedavi se¢eneginin ilk olarak uygulanacagi, hangi
durumlarda konservatif ve hangi durumlarda cerrahi tedavinin segilecegi kesin
cizgiler ile belirlenmis degildir (63).

Ozellikle geng bireylerde, ilk omuz dislokasyonlar1 bilyilk oranda
kapstilolabral kompleksin riiptiirii (Bankart lezyonu) ile sonuglanir. Omuz ekleminin
temel statik stabilizatorlerinin (labrum, ligament ve kapsiil) glenoidden avulsiyonu
ile karakterize bu durum, tekrarh instabilitelere yol agabilir. Ozellikle geng (<30) ve
yiiksek siddetli spor yapan bireyler ciddi risk altindadir. Bu bireylerde konservatif
tedavinin basar1 sansi sansi azdir ve spora doniis oran1 da disiiktiir (64). Dickens ve
ark.’larinin (65) bas lstii sporcularda yaptiklar1 ¢alismada; sezon iginde meydana
gelen omuz dislokasyonlar1 sonrasi konservatif tedavi ile yalnizca %27’lik bir
kesimin tekrar spora dondiigii goriilmiistiir. Geri kalan bireyler ise ya spora hig
donememisler ya da dondiikten sonra tekrarli instabilite yasamuslardir. Yiiksek
siddetli aktivite yapanlarda ve geng bireylerde, birinci dislokasyondan sonra tekrarli
dislokasyonlarin goriilme riski %75 ile %100 arasinda degisir (65). Bu bireylerde
cerrahi tamirin geciktirilmesi glenoid kavitede kemik erezyonu, labral komplekste
doku kalitesinin diismesi, eklem yiizeyleri arasindaki kikirdakta hasar ve kronik agri
gibi problemlere yol agabilir (66). Geciken cerrahi tamire bagli ortaya ¢ikan bu ek
patolojiler, daha rijit bir cerrahi tamir yapilmasina neden olabilir ve yapilan tedavinin
de basar1 sansm disiirir (67, 68). Bu nedenlerle, 6zellikle son yillarda ilk
dislokasyon sonrasi (kapsiilolabral komplekste riiptiir varsa) erken cerrahi tamirin
yapilmasi 6nerilmektedir (64, 67, 69). Bunlara ek olarak, bizim klinik gézlemlerimiz
dogrultusunda; geg¢ cerrahi yapilan ve tekrarli omuz dislokasyonu yasayan bireylerde
yeniden ¢ikma korkusunun da daha fazla oldugunu ve yeniden spora doniisii negatif

etkiledigini diisiinmekteyiz.
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Geng ve yliksek siddetli spor yapan bireylerde erken cerrahi tamir
onerilmekle birlikte, her hastada cerrahi tedavinin yapilasi gereksiz bir prosediirdiir.
Bazi1 bireylerde, kapsiilolabral komplekste riiptiir olussa da bireyler instabilite
gozlenmez. Ayrica, dislokasyonlarin tiimiinde kapsiilolabral komplekste riiptiir
meydana gelmez. Ozellikle ileri yas grubunda eklem kapsiiliiniin elongasyonu
(plastik deformasyon) daha c¢ok goriiliir. Olusan riiptiirin RK kaslarinda meydana
gelme ihtimali daha fazladir. Diisiik siddetli spor yapilmasi da erken cerrahi tamirin
gereksiz olabilecegi bir diger durumdur. Tim bu nedenlerle, omuz instabilitesi
yasayan bireylerde tedavi secenegi belirlenirken kapsamli bir degerlendirmenin
yapilmasi gereklidir (50, 63).

Sonug olarak bakildiginda, ilk dislokasyon sonrasinda cerrahi ya da
konservatif tedavi segeneklerini belirlerken bir dizi sorgulamanin/testlerin yapilmasi
ve belirli bir algoritmaya gore tedavi segeneginin belirlenmesi gereklidir. Tedavi
seceneginin belirlenmesinde; dislokasyon sonucu labral komplekste riiptiir olup-
olmadigi, bireyin yasi, yaptig1 sporun cinsi ve siddeti, glenoid veya humerus basinda
kemik lezyonu varligi, instabilite hissinin olup-olmamasi faktorlerine bagh olarak
degisir. Eklem kapsiiliinde deformasyonun oldugu (riiptiir olmadan), orta ve ileri yas
grubunda, instabilite hissinin olmadigi ya da az oldugu ve disiikk siddetli spor
yapanlarda oncelikle konservatif tedavi denenmelidir. Bu durumun tersine, yiiksek
siddetli spor yapanlarda, kapsiilolabral komplekste riiptiiriin oldugu, bireyin omzunu
unstabil hissettigi ve kemik lezyonunun (genis Hill-Sacs, glenoid kemik erezyonu
vb.) oldugu durumlarda konservatif tedavinin basarisiz oldugu goézlenmistir. Bu

bireylerde cerrahi tedavinin oncelikli olarak tercih edilmesi gerekir (69-71).
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Sekil 2.3. Omuz instabilitesi sonrasi tedavi algoritmasi

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci; akut donemde eklemi tekrarli dislokasyonlara
ve ikincil yaralanmalara karsi korumak, subakut ve kronik dénemde ise kisithilik
olusmus ise eklem hareket aciklifim1 yeniden kazanmak, kas kuvvetini ve
néromuskiiler kontrolii kazanmak ve omuz kusagi biyomekanigini optimize ederek
tekrar spora doniisii saglamaktir. Konservatif tedaviyi; akut, subakut ve kronik faz
olarak tige ayirmak miimkiindiir (72).

Akut Faz: Anterior omuz dislokasyonlar1 sonras1 akut fazin tipik semptomlari;
agri, koruyucu kas spazmi, eklem hareket kisithiligidir. Ayrica bireyler omuzlarini
koruma pozisyonunda tutarlar (internal rotasyon ve addiiksiyon). Bu donemde
rehabilitasyonun amaglari; agri1 ve inflamasyonu kontrol altina almak, yaralanan
dokuyu koruyarak iyilesmesine imkan tanimak ve immobilizasyonun negatif
etkilerini azaltmaktir.

Subakut Faz: Omuz askisinin g¢ikarilmasi, agri ve kas spazminin onemli
oranda azalmasi ve bireyin egzersizler konusunda kendine giivenini kazanmasinin
ardindan bu faza gecis yapilabilir. Bu fazda amaglar; tam eklem hareket agikligini
kazanmak, omuz cevresi kas kuvvetini ve néromuskiiler kontrolii artirmak, omuz

kusaginin biyomekanik diizglinliigiinii kazanmaya baslamaktir.
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Kronik Faz: Tam eklem hareket a¢ikliginin kazanilmasinin, giinliik hayatta
ve egzersizler esnasinda agri olmamasinin, manuel kas testinde 4/5 kuvvetin
olmasmin ardindan kronik faza gecis yapilabilir. Bu fazda tedavinin amaci; kas
kuvvet ve néromuskiiler kontrolii birey i¢in normal kabul edilen degerlere getirmek,
omuz kusag1 biyomekanigini yeniden kazanmak, spora 6zgii aktiviteleri sorunsuz bir
sekilde yapmak ve bireyi tekrar spora dondiirmektir.

Konservatif tedavinin siiresi bireyler arasinda onemli farklilik gosterir. Bu
durumun nedenleri; olusan patoloji, semptomlar, yapilan sporun siddetinin bireyler
arasinda buiytik farklar gostermesidir. Yapilan calismalarda konservatif tedavi sonrasi

spora doniis siiresi 2 ile 6 ay arasinda degismektedir (65, 73).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi tamirin temel amaci, kapsiilolabral kompleksteki riiptiiriin ankorlar
vasitasiyla onarilmasidir. Literatiirde agik olarak yapilan cerrahi operasyonlar altin
standart olarak kabul edilir. Ancak, o6zellikle son yillarda artroskopi alaninda
meydana gelen gelismeler sayesinde ve siitur ankorlarin kullanimi ile agik cerrahiler
ile benzer oranda basarili sonuglar alinmaya baslanmistir. Artroskopik cerrahiler
sonrasi daha az agri1 olmasi, eklem hareket acikliginin daha fazla olmasi1 ve daha iyi
fonksiyonel sonuglara sahip olunmasi, bu yontemin daha fazla tercih edilmesine
neden olmustur (3, 6, 74).

Omuz stabilizasyon cerrahilerinin en yaygin olarak yapilan1 anterior
kapstilolabral tamirdir (Bankart tamiri). Ancak yukarida bahsedilen ek patolojilerin
olmas1 durumunda bu patolojilere yonelik ek cerrahiler yapilmasi gerekebilir. SLAP
lezyonu bulunan hastalarda, anterior kapsiilolabral tamire ek olarak biseps kast uzun
basi tamiri ya da debridmani yapilabilir. Genis Hill-Sachs lezyonu olan hastalarda ise
remplissage prosediiriic ile humerus basindaki defekt tamir edilir. Omuz
stabilizasyonunu yeniden kazanmak ic¢in yapilan bir diger cerrahi ise laterjet
prosediiriidiir. Ozellikle tekrarli omuz dislokasyonu yasayan bireylerde meydana
gelen glenoid kemik erezyonu yapilan labral tamirin basari sansin1 6nemli oranda
azaltr. Bu hastalarda, korokoid c¢ikint1 konjoint tedon ile birlikte glenoidin
anterioruna taginir. Bu sayede kaybolan kemik yapisi yerine konur ve stabilizasyon
yeniden kazanilir (75, 76).
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Artroskopik omuz stabilizasyon cerrahisi ile elde edilen sonuglar konservatif
tedaviye oranla ¢ok daha olumludur. Cerrahi tamir ile kaybolan eklem stabilizasyonu
yeniden saglanir ve major dislokasyonlarin Oniine gegilir. Bireylerin fonksiyonel
sonuglar1 da cerrahi tedavi sonrasi daha iyidir. Bu durum spora doniis oranlaria da
yansir. Yapilan ¢aligsmalar, artroskopik cerrahi tamir sonrasi spora doniisiin %81 ile
%97 arasmda degistigini belirtmislerdir (3-5, 69, 77). Spora doniis siiresi ise,
lezyonun biiyilikligii, yapilan sporun cinsi, bireyin fiziksel uygunluk seviyesi gibi
faktorlere bagl olarak degismekle birlikte ortalama 6 ay olarak belirtilmektedir (5, 6,
78). Ancak ozellikle son birkag yil igerisinde yapilan ¢alismalarda daha uzun spora
doniis siireleri 6nerilmektedir (3, 4, 79). Cerrahi sonrasi spor doniis orani, daha diisiik
siddetli sporlarda ve bas iistlii spor yapmayan sporcularda daha yiiksektir. Ayrica
erkeklerde kadmlara oranla spora doniis oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiisiir
(77).

Cerrahi tedavi ile yiiksek basar1 oranini saglayan temel faktorlerden biri de
hastanin cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina alinmasidir. Cerrahi sonrasi
optimal rehabilitasyon programui ile bireyin fonksiyonelligini yeniden kazanmasi ve
spora doniisii hedeflenir. Bu amaglarla, cerrahi sonrasi erken donemden itibaren
baslayarak spora doniise kadar devam eden ve hastanin bireysel 6zelliklerine,
sporuna, cerrahi sekline uygun bir rehabilitasyon programi uygulanmalidir.

Cerrahi tamir ile elde edilen sonuglar her ne kadar konservatif tedaviye oranla
¢ok daha olumlu ise de hala %3 ile %21 arasinda tekrarli dislokasyon goriillmektedir
(7, 8, 80). Bu duruma bireysel faktorler, yaralanma sekli ve yapilan cerrahi ile ilgili
nedenler yol agabilir. Cerrahi yapilan bireyin adolesan ¢agda olmasi, cerrahi 6ncesi
coklu dislokasyonlar yasanmasi (¢oklu dislokasyonlar sonucu kapsiilolabral
kompleksin morfolojsinde bozulma meydana gelebilir), bireyin yiiksek siddetli ve
carpisma sporlar1 yapiyor olmasi cerrahi sonrasi tekrarl dislokasyonlara yol acabilir.
Bunlara ek olarak cerrahi ile ilgili bazi 6zel durumlar da tekrarli dislokasyonlara yol
acabilir. Kapsiilolabral kompleksin tamiri esnasinda iicten az sayida siitur ankorun
kullanilmasinin tekrarh dislokasyon riskini artirdig: diisiiniilmektedir. Ek patolojlerin
varliginin gézden kagmasi (%20’den fazla glenoid kemik kaybi ve genis Hill-Sacs

lezyonu) ve ek cerrahi gerektiren durumlarda yalnizca artroskopik labral kompleks
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tamirinin yapilmasi da cerrahi yetersizlige bagh tekrarl dislokasyonlarin olusmasma
yol agabilir (81-85).

Cerrahi tamir ile ilgili gelistirilmesi gereken bir diger konu da spora doniis
oranlaridir. Cerrahi tamir sonrasi yiiksek spora doniis orani yakalansa da bu oran
%100 degildir. Ayrica spora donen bireylerin de hepsi yaralanma o6ncesi seviyede
donemez. Yapilan ¢aligmalar, cerrahi tamir sonrasinda spora donen bireylerin %8 ile
%?20’sinin yaralanma oncesi seviyede spora donemedigini belirtmislerdir. Yaralanma
oncesi seviyede spora donmek i¢in gereken zaman da herhangi bir seviyede
donmekten daha fazladir (3-5, 77). Fizyolojik ve psikolojik birgok faktor cerrahi
sonrast spora doniisii etkiler. Bireyin fonksiyonel seviyesi, yapilan cerrahi, spor
bransi, fonksiyonel durumu spora doniisiinii ve spora doniis seviyesini etkileyen
fizyolojik faktdrler olarak siralanabilir. Bireyin mental ve fonksiyonel olarak kendini
spora hazir hissetmesi ve tekrar yaralanma korkusu ise spora doniisii etkileyen
psikolojik faktorlerdir (86).

Tekrarli omuz instabilitelerine neden olan ve spora doniis oranlarini etkileyen
bir diger faktor de bireyin spora doniis asamasindaki fonksiyonel durumudur. Diistik
fonksiyonel kapasiteye sahip bireyler, istenilen seviyede spora donmekte zorluk
cekerler ve spora doniis sonrasi tekrar yaralanma riskleri de daha fazladir.
Glenohumeral eklemin anatomik ve biyomekanik ozelliklerinden dolayi,
stabilizasyonunda RK kaslarmin 6nemi biiyliktir. (10, 16). RK kas zayiflig1 olan
bireylerde, kuvvet kaybi ile dogru orantili olarak eklem stabilizasyonunda azalma
goriiliir (9, 10). Tekrarli omuz instabilitesi olan bireylerde olusan RK kuvvet kaybi
bu ag¢idan O6nemlidir (87). Omuz instabilitesi olan bireylerde statik yapilardaki
deformasyona ek olarak RK kaslarinda da kuvvet kaybmin olugmasi instabiliteyi
daha da artirir. Bu nedenle cerrahi sonrasi rehabilitasyonda temel odaklarindan biri
RK kaslarinin kuvvetini artirmak ve néromuskiiler kontrolii gelistirmektir (88). Bu
amagla, cerrahi sonrasi rehabilitasyonun en erken sathalarindan itibaren bu kaslara
progresif olarak yiiklenilmelidir. Ancak yapilan calismalar RK kaslarinin kuvvet
kazanimlarinin yetersiz kaldigmi belirtmektedir. Omuz stabilizasyon cerrahisi
sonras1 spora donils siiresi ortalama alt1 ay olsa da RK kuvvet kazanimi ayn1 hizda
gerceklesmez (6, 79). Amako ve ark.’lar1 (11) artroskopik omuz stabilizasyon

cerrahisi yapilan bireylerde, cerrahi sonrasi altinci ayda omuz internal ve eksternal
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rotator kas kuvvetinin saglam tarafa oranla diisiikk oldugunu belirtmislerdir. Benzer
sekilde, Park ve ark.’lar1 (79) omuz stabilizasyon cerrahisi yapilan bireylerde spora
doniis kararimi verirken RK kas kuvvetini baz almislar ve kas kuvvetinin istenilen
seviyeye gelmesinin ardindan spora doniise izin vermislerdir. Caligmalarinda,
ortalama spora doniis siiresi alt1 aydan daha uzun siirmiis (ortalama 8,4 ay) ancak
bireylerin tamaminin net bir sekilde spora dondiigiinii ifade etmislerdir. Son olarak,
Wilson ve ark.’lar1 (7) 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada da cerrahi tamir sonrasi
altinc1 ayda RK kas kuvvetinin istenilen seviyenin altinda kaldigini belirtmistir.
Cerrahi tamir sonrasi spora doniiste yetersiz RK kas kuvvetinin olmasi, spora
donilis sonrasi istenilen seviyenin altinda sportif performans sergilenmesine ve
tekrarli yaralanmalara neden olabilir. Cerrahi tamir sonrasi meydana gelen tekrarli
dislokasyonlar incelendiginde, biiyliik cogunlugunun ilk bir yilda meydana geldigi
gozlenmistir (89, 90). Spora doniis asamasindaki, yetersiz RK kas kuvvetinin bu
durumun nedenlerinden biri olarak diisiiniilmektedir. Bu sebeple RK kas kuvvetinin
yeniden kazanilmasi1 dnemlidir. Ancak her ne kadar cerrahi sonrasi erken donemde
rehabilitasyon programima baslansa ve RK kaslarmna yonelik ilerleyici bir program
uygulansa da cerrahi sonrasi altinci ayda istenilen seviye ulagilamamaktadir. Bu
nedenle farkli yaklasimlarin rehabilitasyon programina entegre edilmesi ve RK
kaslarinin kuvvet ve noromuskiiler kontroliiniin kazanilmasi gereklidir. Bu amagla

uygulanacak yontemlerden biri de kontralateral egitimdir (89).
2.4. Kontralateral Egitim

Ik defa 1894 yilinda tanimlanan kontralateral egitim (KE) (91), 6zellikle
2000’11 yillarda popiilerlik kazanmistir. Temel olarak, bir taraf ekstremite kaslarina
yonelik kuvvetlendirme egitimi sonucunda kars1 taraf (egzersiz yapmayan)
ekstremitenin homolog kaslarinda kuvvet artis1 meydana gelmesi olarak tanimlanir.
Bu fenomen ayni1 zamanda, “cross-education” veya “capraz gegis egitimi” olarak da
isimlendirilir. Yapilan caligmalar, KE’nin gergek bir olgu oldugunu ve yapilan
egzersize bagl olarak egitim verilmeyen ekstremite kaslarinda anlamli kuvvet artigi
sagladigini ortaya koymustur (12, 14).

Ozellikle son yillarda KE nin iist ve alt ekstremite kaslarina yonelik etkinligi

ve sagladigi kuvvet kazanim orami ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmigtir.
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Calismalarda farkli kasilma tipleri, kasilma hizlari, direng oranlari, egitim frekanslari
ve egitim voliimleri benimsenmistir. Bu duruma bagh olarak KE ile birlikte elde
edilen kuvvet kazanim oranlar1 da 6nemli farkliliklar gosterir. Literatiirde, KE ile
birlikte egitim verilmeyen tarafta %3 gibi kiigiik oranlardan %77 gibi biiyiik oranlara
kadar genis bir kuvvet kazanim oranlar1 belirtilmistir (92, 93). Bu alanda 2004 ve
2006 yillarinda yapilan meta-analizlerde ise sirasiyla %7,8 (94) ve %7,6’lik (95)
kuvvet kazanim oranlar1 bulunmustur.

Kasilma tipi, uygulanan direng ve egzersiz voliimii, KE ile elde edilen kuvvet
artigt oranini etkileyen 6nemli etmenlerdir (96). Yiiksek direngler kullanilarak ve
setler halinde yapilan egitim protokolleri sayesinde karsi taraf ekstremite kaslarinda
daha fazla kuvvet artis1 saglanabilir (96). Ayrica eksentrik egitim ile birlikte elde
edilen kuvvet artis oranit da diger kasilma tiplerine gore daha fazladir (96). Bu
nedenlerden dolayi, Ozellikle son yillarda eksentrik egitimin kullanildig1 ¢aligma
sayist artmis (13) ve genel olarak egzersiz programlarinda daha yiiksek direngler
(maksimum veya 1 maksimum tekrarin %75’ inden fazla) benimsenmeye
baslanmistir (97-101). Bunlarm sonucu olarak 2017 yilinda yapilan bir diger meta-
analizde, KE ile birlikte egitim verilmeyen taraf kaslarinda %11,9 oraninda bir
kuvvet artist bulunmustur (13). Ancak hem uygulanan egitim protokolleri hem de
degerlendirme yontemleri agisindan galigmalar arasinda hala 6nemli farkliliklar
vardir (13). Bu da elde edilen sonuglarin heterojen olmasina neden olmaktadir.
Ozellikle izokinetik sistem kullanilarak yapilan ve maksimum direng ile verilen
egitimler sonucunda kars1 taraf ekstremite kaslarinda %12’den %45’¢ kadar degisen
oranlarda kuvvet kazanimi saglanabilir (13, 102-105). Yiiksek diren¢ ve egzersiz
volimii ile yapilan egitimler sayesinde karsi taraf kaslarinda daha fazla kuvvet
kazaniminin en Onemli nedenlerinden bir tanesi, egitim verilen kas gruplarinda
yiiksek kuvvet artisinin olmasidir. Yapilan ¢aligmalar, egitim verilen taraftaki kuvvet
artisginin %35 ile %50’si arasinda degisen oranlarda karsi taraf kaslarinda kuvvet
kazanimi oldugunu belirtmektedir (15, 94). Bu nedenle KE uygulanan bireylerde,
yiksek kuvvet artis1 elde etmek igin egitim verilen taraf kaslarinda maksimum
kuvvet artis1 hedeflenmelidir.

Kontralateral egitim ile kKuvvet artigini etkiledigi diisiiniilen bir diger faktor,

egitim verilen kas grubunun biiylikliiglidiir. Biiylik kas gruplarma yonelik yapilan
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egzersiz sonrast daha fazla hormonal ve anabolik cevap olusmasinin, karsi ekstremite
kaslarinda daha fazla kuvvet artis1 saglayacagi disiiniilmektedir (15). Ancak bu
alanda yapilan ¢alismalar arasinda tartigmalar vardir. Biiyiik kas gruplarinin egitime
dahil edilmesi ile daha yiiksek kuvvet kazanim oranlar1 oldugunu goézlenmistir (15).
Bunun aksine, kiigiik kas gruplarina yonelik uygulanan KE sonrasi elde edilen
kuvvet kazaniminin, biiyiik kas gruplarina yonelik uygulanan KE ile elde edilen
kuvvet kazanima benzer bulan ¢aligmalar da vardir (95). Ayrica kii¢iik kas gruplarina
yonelik yapilan egzersiz egitimleri sirasinda anabolik cevaplarin diisiik olmasina
ragmen kars1 taraf ekstremite kaslarmda kuvvet artisinin olmasi bu hipotezi
desteklememektedir (106).

Kontralateral egitimin iist ve alt ekstremite kaslar1 lizerine etkileri noktasinda
tartismalar vardir. Munn ve ark.’lar1 meta-analiz sonuglarinda st ekstremite
kaslarinda %3,8 oraninda alt ekstremite kaslarinda ise %10,4 oraninda artis
bulmuslar ancak {ist ve alt ekstremite kaslar1 arasindaki bu farkin anlamli olmadigini
belirtmiglerdir (94). Bununla birlikte, ¢alismalar1 katilime1 sayist agisindan yeterli
kuvvete ulasamamistir. Manca ev ark.’larinin meta-analiz sonuglarinda ise KE egitim
ile meydana gelen kuvvet kazaniminin alt ekstremitede {ist ekstremiteye oranla daha
fazla oldugu belirtilmistir (list ekstremitede %9,4; alt ekstremitede ise %16,4) (13).
Ayrica olarak Green ve ark.’lar1 da, alt ekstremite kaslarinda {ist ekstremite kaslarina
oranla daha fazla kuvvet artisinin gergeklestigini bulmuslar ancak bu farkin anlamli
olmadigin1 belirtmislerdir (107). Ust ve alt ekstremite kuvvet kazanim oranlari ile
ilgili her ne kadar kesin bir yorum yapilamasa da “capraz gecis etkisinin” (egitim
verilmeyen taraftaki kuvvet kazanimmim verilen taraftaki kuvvet kazanimia orani)
alt ekstremite kaslarinda daha fazla oldugu gozlenmistir (107). Bu durumun nedeni
ise tam olarak belirlenmis degildir. KE’nin distal ve proksimal kaslar tizerine etkisi
incelendiginde ise genel olarak benzer sonuglar bulunmustur. Ancak 6zellikle ist
ekstremitede, distal kas grubundaki kuvvet artisinin proksimal gruba gore daha fazla
oldugu soylenebilir. Fakat caligmalar arasinda 6nemli metodolojik farkliliklarin
olmasi, bu farkin nedenini agiklamay1 gii¢lestirmektedir (13). Gorsel geri bildirim ile
birlikte yapilan KE ile daha yiiksek kuvvet kazanimi elde edildigi goz Oniine
alindiginda (15), tist ekstremite proksimal kaslara yonelik yapilan KE esnasinda daha

az gorsel geri bildirimin olmasinin bu duruma yol agabilecegi diisiiniilebilir.
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Kontralateral egitim ile beceri transferi de miimkiindiir. Bir ekstremite ile
yapilan beceri kazanimina yonelik egitim sayesinde karsi taraf ekstremitede de ayni
beceride artis oldugu gozlenmistir (108-111). Ancak, kuvvet transferinde oldugu
gibi, egitim verilmeyen taraftaki beceri kazanimi egitim verilen tarafa gore daha
diistik orandadir (111, 112). Hem kuvvet hem de beceri transferinde benzer
mekanizmalarin rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Bununla birlikte beceri transferi ile
ilgili caligmalar oldukea kisithdir.

Ozellikle saglikli bireylerde KE’'nin pozitif etkileri net olarak gosterilmis
olmasina ragmen etki mekanizmasi hala kesinlesmis degildir. Temel olarak periferal
(kassal), noral (spinal) ve kortikal mekanizmalarin olusan kuvvet kazaniminda rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle son yillarda, KE’nin mekanizmasinin
aydmlatilmas1 amaciyla bircok ¢alisma yapilmis olmasina ragmen hala kesin olarak

ortaya konmus degildir.
2.4.1. Periferal (Kassal) Mekanizma

Egzersiz ile birlikte yapilan aktiveye uygun olarak kasta bir takim adaptif
degisimler meydana gelir. Direngli egzersizlere kasin cevabi temel olarak; hipertrofi,
enzimatik degisiklikler, kas lifi tipi degisimi, kasilabilir protein oraninda ve kas
liflerinin oryantasyonunda degisimlerdir (113-115). Bu adaptif degisimler sayesinde
kasin maksimum kuvvet liretme kapasitesinde artis meydana gelir. KE ile birlikte
egzersiz egitimi verilmeyen taraf homolog kaslarinda da benzer degisimlerin
olabilecegi One siiriilmiistiir. Ancak yapilan histolojik (116, 117), goriintiileme (116,
118) ve antropometrik (117, 119) c¢alismalarda egitim verilmeyen taraf kaslarda
bahsedilen bu cevaplarm olusmadigir gozlenmistir. Ayrica tek tarafa verilen egitim
esnasinda, egitim verilmeyen taraf kaslarin elektromyografi (EMG) aktivitelerinin
kasta anlamli degisim olusturmak i¢in yetersiz diizeyde oldugu da tespit edilmistir
(52, 111). Sonug olarak KE ile, egitim verilmeyen tarafta olusan kuvvet artiginin
periferal adaptasyon olusmaksizin meydana geldigi diistiniilmektedir (14, 95, 111).

Her ne kadar KE ile birlikte saglikli bireylerde onemli bir periferal
adaptasyon saptanmasa da immobilizasyona bagli olusan negatif periferal
adaptasyonlar1 Onledigi tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalar, tek tarafli

immobilizasyon uygulanan bireylerde karsi ekstremitede yapilan kuvvetlendirme
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egitiminin immobilize edilen taraf kas atrofisinin ve kas kiitle kaybinmn Oniine
gectigini gostermistir (120-122). Bu veriler, KE ile birlikte egitim verilmeyen
kaslarda pozitif degisim olusmasa da, negatif adaptasyonlarin Oniine ge¢menin
miimkiin oldugunu ve kiiciik oranda da olsa periferal adaptasyonun gergeklestigini

diisiindiirmektedir (14, 15, 95).
2.4.2. Spinal Mekanizma

Periferal mekanizmalarm KE ile elde edilen kuvvet kazanimini
aciklayamamasi, noral/spinal mekanizmalarin lizerinde durulmasma neden olmustur.
KE ile birlikte spinal yapilarda adaptif degisiklerin olustugu tezi dne siiriilmiistiir. Bu
adaptif degisimler sayesinde, egitim verilmeyen taraf kaslarma giden noéral akisin
daha efektif hale geldigi ve bu kaslarin uyarilabilirliginin arttigi 6ne stirilmiistiir (14,
95).

Hoffman refleks (H-refleks), grup la afferent noral yollarin etkinligini ve
buna bagl refleks aktivasyonu Slgmede kullanilabilir (123). H-refleksinin artmasi,
kasin uyarilabilirliginin arttigimi gosteren parametrelerden biridir. KE ile birlikte
egitim verilmeyen taraf H-refleksinde artisin meydana gelecegi diistiniilmiistiir.
Ancak yapilan ¢calismalarda KE egitim sonras1 egitim verilen taraf H-refleksinde artig
gozlenirken egitim verilmeyen tarafta anlamli bir artis saptanmamustir (101, 124). Bu
da, KE ile birlikte karsi taraf kaslarin uyarilabilirliginde artisin olacagina yonelik
hipotezinin sorgulanmasia neden olmustur.

KE ile birlikte olusan kuvvet kazanimi agiklamak i¢in kullanilan bir diger
hipotez, egitim verilmeyen taraf agonist kaslarina noral akisin artacagi yoniindedir.
Kaslardan alinan yiizeyel EMG ve V-dalgasi 6l¢iimleri, bu kaslara gelen noral akisi
test etmede kullanilan yontemlerdir. Calismalarda genel olarak, KE sonrasinda
egitim verilmeyen taraf kaslarinda artmig EMG ve V-dalgas: tespit edilmistir (101,
125, 126). Ancak karsi taraf kaslarm EMG aktivitesinde ve V-dalgasinda artisin
olmasi direk olarak spinal mekanizmalardan kaynakli olmayabilir. EMG ve V-
dalgas1 spinal merkezlerin yani sira supraspinal merkezler tarafindan da kontrol
edilir. H-refleksinde herhangi bir degisim olmadan EMG ve V-dalgasinda artis
olmasi, bu durumun daha ¢ok supraspinal merkezlerden gelen artmis noral akisin

sonucu oldugunu diisiindiirmektedir (15, 120, 124, 127). Sonug olarak, KE ile
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birlikte kiigiik oranda spinal/ndral adaptasyonlar gergeklesse de kuvvet kazanimimin
temel anlamda supraspinal merkezlerdeki adaptasyonlardan kaynaklandigi goriisii 6n
plana ¢ikmaktadir (14, 15, 95, 111). Ancak noral sistemin kompleks yapisi ve egitim
verilen tarafta ortaya ¢ikan noral adaptasyonlarin dahi tam olarak anlasilamadig1 géz
Oniine alindiginda, KE ile birlikte olusan/olusmayan noral adaptasyonlar konusu
kesinlik kazanmis degildir (95).

2.4.3. Kortikal Mekanizma

Kontralateral egitim ile elde edilen kuvvet kazanimi, periferal ve spinal
mekanizmalar ile tam olarak acgiklanamamaktadir. Bu nedenle, kortikal merkezlerin
bu fenomende primer rol oynadigi diisiiniilmiis ve calismalar da bu alana
yogunlagmustir. Calismalar sonucunda, KE ile birlikte kortikal merkezlerde
adaptasyonlarin olustugu ve kuvvet kazanimmin da temel olarak bu adaptasyonlara
bagh gelistigi goriilmiistiir. Ancak olusan kortikal adaptasyonlarin agiklanmasi
konusunda birgok ¢alisma yapilmasina ragmen bu adaptasyonlar hala tam olarak
aciklanamamustir. Bu alanda yapilan ¢alismalarin metodolojileri arasindaki (6l¢tiim
yontemleri, degerlendirme parametreleri, egitim siire ve sekilleri) 6nemli farklar,
olusan adaptasyonlarin agiklanmasinda ortak bir goriise varilmasini zorlastirmaktadir
(128).

Kontralateral egitimin mekanizmasini agiklamak i¢in temel olarak iki farkli
model iizerinde durulmaktadir; capraz aktivasyon ve bilateral erisim (motor
ogrenme) modelleri. Elde edilen kuvvet kazanimini agiklamak i¢in kullanilan bu
modeller, birbirlerinden keskin ¢izgiler ile ayrilmaz, aksine i¢ ice gegmis sekildedir.
Her iki modele ait kortikal adaptasyonlar da ipsilateral motor korteks (iM1) alani
kapsar. Genel olarak, KE ile birlikte kuvvet kazanimmnin ipsilateral hemisferde
meydana gelen noroplastisite ve reorganizasyonlarin neden oldugu diistiniilmektedir

(15, 111).
Capraz Aktivasyon Modeli

Tek tarafli kasilmalar kontralateral motor korteks (kM1) ve spinal motor
yollardaki eksitabilite artis1 ile karakterizedir. Ancak orta ve yiiksek siddetli

kasilmalar, bu yollara ek olarak, iM1 alanda ve spinal motor yollarda da eksitabilite
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artig1 saglar. Bu eksitabilite artis1 sonucu, kortikal motor ve spinal motor yollarda
uzun siireli re-organizasyon ve plastisite olusur. Bu degisimlere bagli olarak egitim
verilmeyen taraf ekstremiteye daha efektif bir efferent noral akis meydana gelir ve
kas kuvvetinde artis olur. Boylece maksimal istemli kas kontraksiyonunda artis
meydana gelir. Beyindeki interhemisferik yollarm bu mekanizmada primer rol
oynadig1 diistiniilmektedir (15, 95, 129).

Beynin her iki hemisferi, korpus kallozumda bulunan transkollozal yollar
vasitasiyla iletisim halindedir. Bir taraf hemisfer aktif iken, karsi taraf motor
hemisfer bu yollar vasitasiyla inhibe edilerek harekete odaklanilmasi saglanir ve
daha kaliteli bir hareket ortaya c¢ikar. Tek tarafli yapilan yiiksek siddetli kasilmalar
esnasinda ise (>%>50) bu inhibisyon 6nemli oranda azalir (128). Boylece hem kM1
hem de iM1 alanda eksitasyon artisi meydana gelir. Tekrarh bir sekilde yapilan tek
tarafli siddetli kasilmalar sonucu ise iM1 alanda uzun siireli néroplastisite meydana
gelir. Bunun sonucunda ise egitim Verilmeyen taraf ekstremiteye giden noral akis
artar ve kuvvet kazanimi saglanir (15, 111).

Tek tarafli kuvvet egitimleri esnasinda iM1 alanda eksitabilite artigini
gosteren onemli belirteglerden biri de motor irridasyon’dur. Motor irridasyon; bir
tarafla yapilan siddetli kas aktivitesi esnasinda egitim verilmeyen ekstremite
kaslarma yonelik desarj seklinde motor uyarmnin olugsmasi ve buna bagli homolog
kaslarda istemsiz kasilmalarin ve EMG artisinin olusmasidir (130). Motor irridasyon,
capraz aktivasyon modelinin 6nemli gostergelerinden biri olarak kabul edilir. Ancak
motor irridasyon her zaman olusmayabilir. Motor irridasyon meydana gelmese de
egitim verilmeyen taraf kaslarinda kuvvet kazanimi meydana gelir. Yapilan
calismalar, iMlalanda eksitabilite artisinin her zaman motor irridasyona sebep
olmadig1 yoniindedir (131). Bu nedenle KE ile birlikte goriilen kuvvet kazanimina,
motor irridasyondan ziyade iM1 alanda olusan kronik ndroplastisitenin neden oldugu

diistiniilmektedir (15).
Bilateral Erisim (Motor Ogrenme) Modeli

Kontralateral egitim ile elde edilen kuvvet kazanimmi agiklamak icin
kullanilan diger model ise motor dgrenmedir. Motor dgrenme, 6zellikle kompleks

motor aktivitelerin ve becerilerin (yazi yazma, top firlatma, hedefi vurma vb.)
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Ogrenilmesi i¢in gerekli olan bir siiregtir. Temel olarak hareketin planlanmasindan,
uygulanmasindan ve kontrol edilmesinden sorumlu olan beynin {ist merkezlerinde
geceklesen re-organizasyon sonucu olusur. Ancak, yalnizca kompleks hareket ve
becerilerde degil kas kuvvet artisinda da motor 6grenmenin rolii vardir. Maksimal
istemli kas kontraksiyonu elde etmek i¢cin gerekli optimum motor iinitenin
ateslenmesi, motor {inite atesleme senkronizasyonu ve antagonist kaslarin
inhibisyonu gibi gorevlerin tamami motor grenme kapsaminda gergeklesir (111).
Bu nedenle kuvvet egitimi sonucunda maksimal istemli kas kontraksiyonunda artis
olabilmesi i¢cin motor 6grenmenin olmasi gereklidir.

Tek tarafli yapilan kuvvet egitimi esnasinda kKM1’in iist merkezlerinde
(premotor korteks, prefrontal korteks) hareketin optimum yapilmasmi saglamak
amaciyla re-organizasyon ve noroplastisite gergeklesir. iM1’in ise bu re-
organizasyon ve noroplastisiteye, kompleks yollar vasitasiyla erisme imkani vardir
(motor dgrenmenin bilateral/interlateral transferi). Bu sayede iM1 alanda da benzer
re-organizasyonlar gerceklesir ve istemli kas kontraksiyonunun daha uygun ve
kaliteli yapilmasi saglanmis olur. Ancak iM1 alanda olusan bu re-organizasyon
asimetrik olarak meydana gelir (kM1 alanda meydana gelen re-organizasyon, iM1
alandakinden daha fazladr) (15, 111, 129, 132). Bu durum, egitim verilmeyen
taraftaki kas kuvvet kazaniminin egitim verilen taraftan daha diisiik olmasini

aciklamaktadir.
2.4.4. Kontralateral Egitim ve Ortopedik Problemler

Saglikli bireylerde uygulanan immobilizasyona bagh gelisen kas kuvvet ve
kiitle kaybinin, KE ile oniine gecildigi bulunmustur (120-122). KE’nin saglikli
bireylerdeki pozitif etkileri net olarak ortaya koyulsa da patolojik durumlardaki
etkileri ile ilgili cok az bilgi vardir. Bu konuda 2018 yilinda yaptigimiz ¢alismada, 6n
capraz bag rekonstriikksiyonu yapilan bireylerde saglam tarafa verilen 8 haftalik
KE’nin opere taraf kas kuvvet gelisimine olumlu etkileri oldugunu tespit ettik (133).
Bizim aksimize, Zult ve ark.’lar1 tarafindan yapilan calismada KE’nin OCB tamiri
sonrasinda toparlanma iizerine katkisinin yetersiz oldugu belirtilmistir (134). Her iki

caligma arasinda 6nemli metodolojik farklarin olmasi, KE’nin etkinligi konusunda
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net olarak yorum yapmamizi engellemektedir. Bunlarin disinda ise bilgimiz
dahilinde, KE’nin ortopedik problemler sonrasi etkinligini arastiran ¢alisma yoktur.
Kontralateral egitimden en fazla fayda gormesi umulan popiilasyonlarin
basinda ekstremite cerrahisi/yaralanmasi gegiren ortopedik problemli bireyler gelir.
Bu bireylerde bir taraf ekstremiyle verilen egitim ile birlikte karsi taraf kaslarini
egitmek miimkiin olabilir. Omuz instabiliteleri, 6zellikle temasli sporlarda sik olarak
karsilasilan ve sportif yasami etkileyen bir problemdir. Bu bireylerde, eklem
stabilizasyonunun yeniden kazanilabilmesi hem statk hem de dinamik
stabilizatorlerin  optimal islevselligine baghdir. Cerrahi tedavi ile statik
stabilizatorlerdeki problem tedavi edilse de dinamik stabilizatorler olan RK kas
kuvvet ve noromuskiiler kontrol kaybi giderilememektedir. Her ne kadar erken
donemden itibaren direncli egzersizler progresif sekilde rehabilitasyon programina
dahil edilse de, cerrahi sonrasi1 spora doniis asamasinda RK kuvvet kaybinin devam
ettigi gorilmiistiir (7). Saglikhi bireylerde etkili bir yontem olan KE’nin, omuz
instabilite cerrahileri sonrast RK kas kuvvetini yeniden kazanmak amaciyla
kullanilabilecegini diistinmekteyiz. Bu nedenle ¢alismadaki amacimiz, sik goriilen
bir spor yaralanmamasi olan omuz dislokasyonu yasayan bireylerde, cerrahi tedavi

sonras1t KE’ nin RK kas kuvvet ve omuz fonksiyonlarina etkisini arastirmakt.



34

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Calisma Dizaym ve Etik Onay1

Randomize kontrollii olarak yapilan ve paralel iki gruptan olusan bu ¢aligma,
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde Nisan 2018 ile
Eylil 2021 tarihleri arasinda yiiriitiildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in, Hacettepe
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan KA-180119 Karar numaras: ile

etik kurul onay1 alindi. Caligmaya katilan tiim bireylerden imzali onam formu alindi.
3.2. Bireyler

Calismaya, artroskopik Bankart tamiri planlanan ve cerrahi 6ncesi rutin
kontrol i¢in Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Sporcu
Saghig1 Klinigi’ ne yonlendirilen hastalar dahil edildi. Calisma basinda her iki gruba
da beser hasta dahil edildi ve bu hastalarin verileri ile ¢alismanin 6rneklem
biiyiikliigii hesaplandi. Calismaya, omuz kas kuvvet degisim miktarinda, gruplar
aras1 farki ortaya koyabilecek minimum hasta saymin dahil edilmesi planlandi.
Yapilan pilot calisma sonucunda, c¢alisma grubundaki kuvvet degisim miktari
0,11+0,09, kontrol grubundaki de§isim miktar1 ise 0,06+0,02 olarak 6lgiildii. Pilot
calisgma sonucunda elde edilen veriler, G-Power (versiyon 3,1; Heinrich-Heine
Universitesi, Diisseldorf/Almanya) programinda analiz edilerek drneklem biiyiikliigii
hesaplandi. Calismaya, %80 gii¢c ve 0=0.05 hata payi ile toplam 28 hastanin (her iki
gruba da 14 hasta) dahil edilmesi planlandh.

Kirk bir hasta, ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterlere gore uygunluk
acisindan degerlendirildi.

Calismava dahil edilme kriterleri

e 18-45 yas arasinda olmak,

e Rekreasyonel ya da profesyonel olarak spor yapiyor olmak,

e Artroskopik Bankart tamiri yapilacak olmak,

e Cerrahi 6ncesi rutin degerlendirmeleri i¢in {initemize yonlendirilmis olmak,
e Omuz dislokasyonuna ek olarak rotator kilif yirtiginin olmamas,

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak,
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e Cerrahisi sonrast 12 haftalik rehabilitasyon programini iinitemizde
tamamlamis ve kontrollere gelmis olmakti.

Calismavya dahil edilmeme kriterleri

e Herhangi bir sistemik ya da norolojik problemin olmas,

e Saglam taraf omuzda, Onceki instabilite/cerrahi ya da son 6 ay igerisinde
herhangi bir yaralanma &ykiisiiniin olmas,

e Calismaya katilmay1 reddetmekti.

Ug hasta, cerrahi 6ncesi degerlendirme ve testlere gelmedigi i¢in ¢alismaya
dahil edilmedi. Ug hasta aktif olarak rekreasyonel ya da profesyonel herhangi bir
spor yapmadigi i¢in, iki hasta sehir disindan geldikleri ve aktif rehabilitasyona
katilim saglayamayacaklar1 ve bir hasta da calismaya katilmay1 reddettigi igin
caligmaya dahil edilmedi. Olusabilecek hasta kayiplar1 da gbéz Oniine almarak
calisgmaya 32 hasta dahil edildi. Dahil edilen hastalar, spor dallar1 ve aktivite
seviyeleri gore (TEGNER skorlarma gore), tabakali randomizasyon yontemi ile iki
gruba ayrildi. Her iki grupta da toplam 16’sar hasta vardi. Grup-1; kontralateral
grubu, Grup-2; kontrol grubu olarak belirlendi. Calisma siirecinde, kontralateral
grubunda bir hasta (farkli sehre taginma) ve kontrol grubunda da iki hasta (farkl
sehre tasinma ve son kontrole gelmeme) calismayi yarida birakti ve galismadan
¢ikarildi. Veri toplama siireglerinin sonunda, yalnizca bir kadin hasta ¢alismaya dahil
edilmisti. Kontralateral grubunda yer alan bu hastanin verileri, ¢alismanin
homojenligini bozmamak adina analizlere dahil edilmedi. Caligmanin analizleri

toplam 28 hasta ile tamamlandi (Sekil 3.1).



Bankart Tamiri Yapilan Hastalarin Uygunluk A¢isindan
Degerlendirilmesi (n=41)

Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar n=9

* Profesyonel veya rekreasyonel spor yapmama (n=2)

+ Cerrahi planlanmayan taraf omuzda da instabilite varlig (n=1)

+ Diizenli rehabilitasyon programina katihm saglayamayacagi
i¢in galigmaya katilmayi reddetme (n=2)

« 18-45 yas arasinda olmama (n=2)

« Farkl gehirde ikamet etme (n=2)

| Randomizasyon ile gruplara ayrilma (n=32) |

| Kontralateral Egitim Grubu (n=16) |

| Kontrol Grubu (n=16) |
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Calismadan ¢ikarilan hasta
(n=2)
Farkl gehre tasinma (n=1)

Rehabilitasyon
Programlarinin Uygulanmasi

Kadin cinsiyeti olma (n=1)

Calismadan ¢ikarilan hasta
(n=2)

Farkl1 sehre taginma (n=1)

Son kontrole gelmeme (n=1)

Son analizler (n=14) I |

Son analizler (n=14) |

Sekil 3.1. Hasta akis semasi

3.3. Degerlendirmeler

3.3.1. Demografik Bilgiler

Hastalarim demografik bilgileri (yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, dominant

ve yaralanan ekstremiteleri) cerrahi 6ncesi dl¢iimler esnasinda kaydedildi. Ayrica, ilk

dislokasyon zamani, cerrahiye kadar gecen siire,

cerrahi Oncesi geceklesen

dislokasyon sayisi, spor dali, ek patoloji varligi not edildi. Bireylerin aktivite

seviyeleri ise TEGNER aktivite skalasi ile belirlendi.

TEGNER aktivite skalasi, 1985 yilinda olusturan ve bireylerin spora ve

yaptiklar1 ise gore aktivite seviyelerini belirlemeyen bir skaladir (135). Orijinal

olarak On c¢apraz bag yaralanmasi geciren sporcularin aktivite seviyelerinin

belirlenmesi amaciyla gelistirilmis olsa da, omuz problemleri olan bireylerde de

(6zellikle omuz instabilitesi), aktivite diizeyinin belirlenmesi amaciyla gegerli ve

glivenilir olarak kullanilabilir (136).
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3.3.2. Eklem Hareket Ac¢ikhgi

Hastalarin omuz eklem hareket agiklik (EHA) dlgiimleri, cerrahi dncesinde ve
cerrahi sonrasi ikinci, altinci ve on ikinci haftalarda evrensel gonyometre kullanilarak
yapildi. Omuz fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon (IR) ve eksternal rotasyon
(ER) hareket acikliklari hastalar sirt iistii pozisyonda iken pasif olarak olgiildii.
Olciimlerin son noktalar1 derece (°) cinsinden kaydedildi. Tiim EHA &lgiimleri ayni
arastirmaci tarafindan yapildi. Evrensel gonyometre kullanilarak yapilan omuz eklem
hareket agikligi dlgtimleri gegerli ve giivenilir 6lgiim yontemidir (137).

Omuz eklem fleksiyonu 6l¢limiinde, hastalar sirt istii yatar pozisyonda iken
hastanin kolu fizyoterapist tarafindan (dirsek ekleminin ekstansiyonu korunarak)
fleksiyona getirildi. Ol¢iim yapan fizyoterapist, gonyometrenin pivot noktasini
humerusun biiyiik tiiberkiiliine sabitledi. Sabit kolunu gévdeye ve hareketli kolunu da
humerus saftina paralel olarak tuttu. Omuz fleksiyonun hareketinin son noktasi
fleksiyon agis1 olarak kaydedildi (138).

Omuz eklem abduksiyon Ol¢iimiinde, hastalar sirt {istii yatar pozisyonda iken
hastanin kolu fizyoterapist tarafindan abduksiyona getirildi (frontal diizlemde).
Olgiim yapan fizyoterapist, gonyometrenin pivot noktasini akromion iizerine
yerlestirdi. Sabit kolunu gévdeye, hareketli kolunu ise humerus saftina paralel olarak
tuttu. Omuz abduksiyon hareketinin son noktasi, abduksiyon agis1 olarak kaydedildi
(138).

Omuz IR a¢iklig1 dl¢iimii, hastann omzu 90° abduksiyona ve dirsek eklemi
90° fleksiyon pozisyonunda iken yapildi. Bu pozisyonda fizyoterapist, bir eli ile
hastanin omzunu sabitlerken diger eli ile el bileginden tutarak hastanm omzunu IR
pozisyonuna getirdi. Hareketin son noktast, IR acis1 olarak kaydedildi (138).

Omuz ER a¢iklhigi dlgiimii de hastanin omzu 90° abduksiyona ve dirsek
eklemi 90° fleksiyon pozisyonunda iken yapildi Fizyoterapist, bir eli ile hastanin
omzunu sabitlerken diger eli ile el bileginden tutarak hastanin omzunu ER

pozisyonuna getirdi. Hareketinin son noktasi ER agis1 olarak kaydedildi (138).
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3.3.3. Kas Kuvvet Ol¢iimleri

Hastalarin omuz internal ve eksternal rotator kas kuvvet Ol¢iimleri KE
vermek icin kullanilan izokinetik cihaz (IsoMed®2000 D&R GmbH, Almanya) ile
olciildii. Olgiimler, egitim verilen pozisyonda yapildi. Hastalar izokinetik cihazda
oturma pozisyonundaydi ve her iki omuz ve bel bolgesinden kemerler ile cihaza
sabitlendi. Ol¢iim yapilacak omuz; skapular diizlemde ve 45° elevasyonda, dirsekleri
ise 90° fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Omuz eklem hareket agikligi;
notralden 30° internal rotasyon ve 40° eksternal rotasyon (total 70°) olarak belirlendi
(139, 140) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Izokinetik sistem ile yapilan kas kuvvet degerlendirmesi

Konsentrik kas kuvvet 6l¢iimleri, cerrahi 6ncesinde ve cerrahi sonrasi tigiincii
ve altinc1 aylarda 60°/sn 180°/sn agisal hizlarda yapildi. Hastalar 60°/sn agisal hizda
alt1 tekrar, 180°/sn agisal hizda on tekrar yaptilar. Test Oncesinde bess tekrar
yaptirilarak hastalarin testi 0grenmeleri saglandi. Test esnasinda hastalardan,
izokinetik cihaza karsi omuzlarint miimkiin olan en giiglii sekilde internal rotasyona
ardindan da eksternal rotasyona getirmeleri istendi. Oncelikle saglam taraf, ardindan

opere taraf test edildi. Test esnasinda hastalar sozel olarak motive edildi. Test
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sonucunda  hastalarin  yaptigt  maksimum  konsentrik  kuvvet  degeri
newtonmetre/kilogram (Nm/kg) cinsinden kaydedildi (139-141).

Hastalarin omuz internal ve eksternal rotator eksentrik kas kuvvetleri ise
cerrahi Oncesinde ve cerrahi sonrasi altinct ayda Slgiildii. Konsentrik kas kuvvet
testinin ardindan hastalara dinlenme molas1 verildi (2 dakika) ve eksentrik kuvvet
testine gegildi. Eksentrik kas kuvvet ol¢iimleri, 60°/sn agisal hizda, alt1 tekrar halinde
yapildi. Oncelikle internal rotatorlerin ardindan da eksternal rotatorlerin eksentrik
kuvveti 6lciildii. Internal rotatorlerin testinde, hastalardan miimkiin olan en giiclii
sekilde internal rotasyon yapmalar1 istendi. Ardindan cihaz hastanin omzunu
eksternal rotasyona dogru getirirken giiclii sekilde cihaza kars1 koymalar1 sdylendi.
Eksternal rotatorlerin kuvvet testinde ise, hastalardan miimkiin olan en gii¢clii sekilde
eksternal rotasyon yapmalar1 istendi. Ardindan cihaz hastanin omzunu internal
rotasyona getirirken, giiclii sekilde cihaza kars1 koymalar1 séylendi. 11k olarak saglam
taraf ardindan opere taraf kuvvet ol¢timleri yapildi. Testler esnasinda hastalara sozel
motivasyon verildi. Test sonucunca, hastalarin yaptigr maksimum eksentrik kuvvet

degeri Nm/kg cinsinden kaydedildi.
3.3.4. Fonksiyonel Testler

Hastalarin st ekstremite fonksiyonunu objektif olarak degerlendirmek
amaciyla gecerliligi ve giivenirligi kanitlanmis olan testlerden yararlanildi. Ancak bu
testler, iist ekstremiteye yiiksek stres bindirdikleri i¢in cerrahi oncesi ve cerrahi
sonrasi lclincli ayda yapilmadi. Literatiiriin de Onerdigi sekilde, list ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilan bu testler cerrahi sonrasi altinci

ayda uygulandi.
Kapali Kinetik Halka Ust Ekstremite Stabilizasyon Testi

Goldbeck ve Davies tarafindan 2000 yilinda gelistirilen Kapali Kinetik Halka
Ust Ekstremite Stabilizasyon (KKHUES) testi, iist ekstremite fonksiyonelligini
degerlendirmek igin kullanilan gegerli ve giivenilir bir yontemdir (142). Zorluk
derecesi yiiksek oldugu i¢in atletik popiilasyonda daha gilivenli sonuglar verir.
KKHUES test sonucu yapilan popiilasyona ve cinsiyete gore farklilik

gostermektedir. Geng erkek ve profesyonel olan sporcularda 27’nin iizerinde skor
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hedeflenirken profesyonel olmayan sporcularda 24 dokunmayi yeterli olabilmektedir.
Kadmlarda ise testin yapilis seklindeki farklilik nedeniyle daha yiliksek skor hedefi
vardir (143, 144).

Calismamiza dahil edilen bireyler, rekreasyonel ya da profesyonel sporcular
oldugu i¢in popiilasyonumuz i¢in uygun bir testti. Test 6ncesinde, zemine aralarinda
90 cm bulunan ve birbirine paralel olan iki adet bant yapistirildi. Hastalardan
geleneksel sinav pozisyonunu almalar1 ve ellerini bu iki bant iizerine yerlestirmeleri
istendi (Sekil 3.3). Bu pozisyonda iken bir elin parmaklar1 ile diger eline
dokunmalar1 ve ardindan geri donerek tekrar bandin iistiine koymalar1 istendi.
Sonrasinda ayni islem diger el ile tekrarlandi. Iki adet deneme tekrari yapilarak
hastanin teste alismasi saglandi. Ardindan, hastalardan bu islemi 15 sn iginde
olabildigince ¢ok tekrarlamalar1 istendi ve toplam dokunma sayis1 kaydedildi. Ancak
test esnasinda, bir el ile digerine dokunmadan donmeleri, ellerini tekrar bandin
iizerine koymamalar1 veya ayaklarinin sabitligini bozmalar1 durumunda yaptiklari
dokunma gegersiz sayildi. Test toplamda ii¢ defa tekrarlandi ve ¢ tekrarin

ortalamasi kaydedildi. Test esnasinda hastalar, sdzel olarak motive edildi (143).

Sekil 3.3. Kapali kinetik halka tist ekstremite stabilizasyon test pozisyonu
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Ust Ekstremite icin Y-Denge Testi

Ust Ekstremite igin Y-Denge Testi (USYT), iist ekstremitenin mobilitesini ve
stabilitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger gecerli ve giivenilir fonksiyonel
testtir. USYT, bu test icin dzel olarak tasarlanmus test materyali/cihaz1 kullanilarak
yapildi (www.functionalmovement.com / Y balance test kit, ABD). Cihaz, eli
koymak i¢in yapilmis bir sifir (orta) noktasina, sifir noktasindan baslayip iic yone
dogru (medial, superolateral, inferolateral) uzanan ¢ubuklara ve ¢ubuklar iizerinde
gostergelere sahiptir. Hastalardan, geleneksel sinav pozisyonunu almalar1 ve test
edilecek ekstremiteyi cihazin sifir noktasina yerlestirmeleri istendi. Bu pozisyonda
iken, diger eli ile dengelerini bozmadan medial, superolateral ve mediolateral
yonlerdeki gostergeleri itebildikleri maksimum mesafeye itmeleri ve tekrar sifir
noktasina donmeleri sdylendi (Sekil 3.4). Hastalarin oncelikle bir tekrarli deneme
yapmasi ve teste alismalar1 saglandi. Sonrasinda test ii¢ tekrar halinde yapild1 ve ii¢
tekrarm ortalamas1 kaydedildi. Oncelikle saglam taraf ve ardindan opere taraf test
edildi. Test sonucunda her ii¢ yonde elde edilen skorlar topland1 ve bu toplam iige

boliinerek kompozit skor elde edildi (Kompozit skor = (medial + superolateral +

Inferolateral) / 3). Elde edilen kompozit skor istatistiksel analiz i¢in kullanild1 (144,
145).

Sekil 3.4. Medial (a), superolateral (b) ve inferolateral (¢) yonlerde yapilan Y-denge
testi
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Oturarak Saglk Topu Firlatma Testi

Oturarak saglik topu firlatma (OSTF) testi, {ist ekstremitenin anaerobik
giiclinii test etmek icin gelistirilmis gegerli ve giivenilir bir testtir (146). Test
esnasinda hastalar, kolluklar1 olmayan bir sandalyede sirtlar1 destekli ve dik oturur
pozisyondaydi. Ayaklari ise, dizleri ekstansiyonda olacak sekilde dnlerindeki baska
bir sandalyenin {izerindeydi. Bu pozisyonda hastalardan, test edilmeyen ellerini test
edilecek omuzlarinin anterioruna koyarak sabitlemeleri istendi. Test edilecek olan
omuzlari ile 3 kg’ lik saglik topunu omuzlar1 hizasinda tutmalar1 ve ileriye dogru en
uzak mesafeye atmalar1 istendi. Ancak bu atis esnasinda, herhangi bir govde
hareketinden kaginmalari ve saglik topunu tas firlatir ya da basketbol topunu atar gibi
bilegini kullanmadan atmalar1 soylendi (Sekil 3.5). Test O6ncesinde, sporculara iki
adet deneme atis1 yaptirilarak teste alismalar1 saglandi. Deneme atiglarinin ardindan
ise li¢ test atis1 yapildi ve {i¢ tekrarm ortalamasi kaydedildi (147). Diger testlerde

oldugu gibi ilk olarak saglam taraf ardindan opere taraf test edildi.

Sekil 3.5. Oturarak saglik topu firlatma testi

3.3.5. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

Calismamizda, hastalarimizin  fonksiyonel aktivite diizeylerini ve
kinezyofobisini degerlendirmek i¢in cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi liglincii ve

altinc1 aylarda Western Ontario Shoulder Intability Index (WOSI), Amerikan Omuz
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ve Dirsek Cerrahlar1 Skorlamasi (ASES) ve TAMPA Kinezyofobi Olgekleri
kullanildi.

Western Ontario Shoulder Intability Index

Western Ontario Shoulder Intability Index, Kirkley ve ark.’lar1 tarafindan
omuz instabilitesi hastalarina 6zel olarak gelistirilmis bir 6l¢ektir (148). Tiirkge’ye
uyarlamas1 Basar ve ark.’lar1 tarafindan yapilmis ve i¢ tutarlilik orani 0.91 olarak
bulunmustur (61). Gegerli ve giivenilir bir 6lgek olarak omuz instabilitesi olan
hastalarda, bireyin kendi fonksiyonelligini degerlendirmesi amaciyla kullanilabilir.
WOSI, omuz instabilitesi olan hastalarda fiziksel semptomlar1 degerlendiren 10, is ve
spor ile ilgili aktiviteleri degerlendiren 4, yasam tarzin1 degerlendiren 4 ve duygusal
durumu degerlendiren 3 olmak {izere toplam 21 sorudan olusur. Her soru 100
milimetrelik (mm) serit ¢izgi lizerinde; sifir (0): “hi¢ sikintim yok™, yiiz (100) ise
“asir1” anlamina gelen cevaba sahiptir. Maksimum skor 2100, minimum skor ise
0’dir ve yiiksek skorlarin yiiksek engellik diizeyini belirtir. Klinik olarak hastalarin
engellilik oranlarin1 100 puan iizerinden degerlendirmek anlasilmasi daha kolay bir
yontemdir. Bireyin elde ettigi puani 100 ile ¢arpip 2100’e bolinerek elde edilir
(alinan skor * 100/2100) (149).

Calismamizda, oncelikle WOSI 6lgeginin ne oldugu, nasil puanlandigi ve
cizgilerin neyi ifade ettigi hastalara agiklandi. Ardindan, hastalardan her soru ile ilgili
nasil hissettiklerini ¢izgi ilizerinde isaretlemeleri istendi. Elde edilen sonuglar mm
cinsinden not edilerek topland1 ve yukarida verilen formiil ile engellilik diizeyleri

yiizde cinsinden kaydedildi.
Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlart Skorlamasi

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Skorlamasi, 1994 yilinda Richard ve
ark.’lar1 tarafindan gelistirilmis ve Tiirk¢e’ye uyarlamasi Celik ve ark.’lar1 tarafindan
yapilmigtir (62). Toplam 11 sorudan olusan skorlama agri ve fonksiyon olarak iki
boliimden olusur. Her boliim kendi i¢inde 50 puan, toplam degeri 100 puandir. Puan
cetveli 0 ile 100 puan arasinda degisen ASES skorunda yiiksek puanlar, yliksek
aktivite ve diisiik engellilik diizeyini belirtir (62, 150).
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ASES skorlamasinin agri boliimiinde hastalardan, 10 cm’lik bir serit ¢izgi
iizerinde (sifir noktasi: hi¢ agrim yok, 10 noktasi:: olabilecek en kotii agrr)
hissettikleri agriy1 isaretlemeleri istendi. Elde edilen skor “(10-VAS)*5” formiilii ile
50 puan iizerinden skora doniistiiriildii. ASES’in fonksiyonel boliimii ise, her biri 0
ile 3 arasinda degisen dort muhtemel cevaba sahip olan (0: hi¢ yapamama, 3: zorluk
yok) ve toplam 10 sorudan olusan Likert skalasi seklindedir. Bu bdliimde
hastalardan, omuz fonksiyonlarini g6z oniine alarak sorulara cevap vermeleri istendi.
Bu boliimden elde edilen puan; “(5/3)*10 Sorunun Toplam Puani” formiilii ile 50

puan iizerinden bir skora doniistiiriildii (62).
TAMPA Kinezyofobi Olcegi

TAMPA Kinezyofobi Olgegi, yaralanma yasayan bireylerde hareket/tekrar
yaralanma korkusunu (Kinezyofobi) olgmek amaciyla gelistirilmistir. Tiirkce’ye
uyarlamasimi ise 2011 yilinda Yilmaz ve ark.’lar1 yapmustir (151). Toplam 17 adet
sorudan olusan TAMPA Kinezyofobi Olgegi, ilk olarak bel agrili hastalarda
gelistirilmis ve daha ¢ok agr ile birlikte gelisen kinezyofobiyi 6lgmede kullanilmis
ise de genel olarak yaralanma sonrasi durumlarda kullanilabilir. Omuz instabilitesi
olan bireylerde de kinezyofobiyi 6lgmek igin kullanilabilir (151-153).

Toplam 17 sorudan olusan TAMPA Kinezyofobi Olgegi; her sorunun 4
potansiyel cevaba sahip oldugu Likert skalasi seklinde bir 6lgektir. Sorular, verilen
cevaba gore “l: kesinlikle katilmiyorum” veya “4: kesinlikle katiliyorum” cevabi
alabilir. 4, 8, 12 ve 16. sorularin cevaplari ise ters olarak alimmalidir. Olgegin toplam
skoru 17 ile 68 puan arasinda degisir. Yiiksek skorlar, yiiksek oranda kinezyofobinin
gostergesidir. Caligmaya katilan hastalardan TAMPA Kinezyofobi Olgegini, her
soruda kendine en uygun cevabin ne oldugunu diislinerek cevaplamalar1 istendi.
Ayrica 4, 8, 12 ve 16. sorularin ters sekilde cevaplanmasi gerektigi de belirtildi
(154).
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3.4. Yontem
3.4.1. Cerrahi Sonras1 Rehabilitasyon

Her iki gruptaki bireyler cerrahi sonrast 12. haftanin sonuna kadar standart
olarak uyguladigimiz rehabilitasyon programina alindi. Hastalar, haftada iki giin
rutin kontrolleri i¢in klinige geldi. Kontroller esnasinda rehabilitasyon programinda
ilerleme yapildi ve egzersizler fizyoterapist esliginde yaptirilarak hastalarin
ogrenmeleri saglandi. Klinikte yapilan rehabilitasyon uygulamalarma ek olarak tiim
bireylere ev programi verildi. Kontralateral grubundaki bireylere ise rutin kontrolleri
esnasinda standart rehabilitasyona ek olarak kontralateral egitim verildi.
Kontralateral egitimin amaci, saglam taraf rotator kilif kaslarina kuvvetlendirme
egitimi vererek, cerrahi yapilan taraf rotator kilif kaslarmin kuvvetini ve omuz
fonksiyonel kapasitesini artirmakti (155).

Cerrahi sonrasi, yapilan cerrahiyi ve yeni olusan fibrin iskeleti korumak
amaciyla ilk iki hafta immobilizasyon uygulandi. ikinci haftanmn sonundan itibaren
ise rehabilitasyon programina baslandi (156). Rehabilitasyon programi, cerrahi

sonrasi silire¢ ii¢c doneme ayrilarak uygulands;
Faz-1: Erken Donem (2-6 hafta)

Cerrahi sonrasi 2. ve 6. haftalar aras1 erken donem olarak kabul edilir. Bu

donemde uyguladigimiz rehabilitasyon programi Tablo 3.1° de verilmistir.

Sekil 3.6. Pilates toplu ile yapilan eklem hareket agiklig1 egzersizleri
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Tablo 3.1. Cerrahi sonras1 donem rehabilitasyon amaglar1 ve rehabilitasyon programi

Amaglar

Rehabilitasyon Program

e Yapilan Cerrahi ve rehabilitasyon siireci
ile ilgili hastay1 bilgilendirmek

e Agrn ve kas spazmini azaltmak

e Yapilan cerrahiyi korumak

o Eklem hareketini yeniden kazanmaya
baslamak

e Omuz gevresi kas atrofisini 6nlemek
Skapular kontrolii kazanmaya baglamak

[k 3 hafta omuz askisi kullanimi

2 saatte bir buz uygulamasi

Yumusak doku mobilizasyon uygulamalari
Fizyoterapist tarafindan yapilan pasif eklem
hareketleri

Pilates topu ile EHA egzersizleri (Sekil 3.6)
Izometrik omuz gevresi egzersizleri

Kol gdovde yaninda iken yapilan internal-
eksternal rotator kuvvetlendirme egzersizleri
(Sekil 3.7)

Kol govde yaninda iken yapilan skapular
retraksiyon egzersizleri (Sekil 3.8)

Skapular diizlemde 90°” ye kadar aktif omuz
elevasyonu

Kol gévde yaninda iken, pasif eksternal
rotasyon egzersizi

Cerrahi tamir yapilan dokuda fazla gerilim stresi olusturmamak ve dokuya

zarar vermemek amaciyla, egzersizler esnasinda rahatsiz edici agridan kag¢mildi

(Gorsel Analog Skalasina gore 3 puaninin iizerinde bir agri). Agri olmasi durumunda

ise egersize ara verilerek hasta dinlendirildi. Hastalara, ev egzersizleri esnasinda

rahatsiz edici agr1 olmasi durumunda da seansa ara vermeleri sdylendi. Ayrica

135°’nin iizerinde omuz elevasyonu hareketlerine izin verilmedi (157, 158).

Sekil 3.7. Omuz internal (a), eksternal (b) rotator kuvvetlendirme egzersizi
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Sekil 3.8. Kol govde yaninda iken yapilan skapular retraksiyon egzersizi

Erken donem rehabilitasyonun sonunda, 135° aktif omuz elevasyonunun
kazanilmasi, giinliik yasam aktivitelerinde agrisiz olmasi, egzersizlerin minimal agri
ile yapilmasi, kol gévde yaninda iken 30°’lik eksternal rotasyon hareketine sahip
olunmasi ve egzersizler ile ilgili gliven duygusunun kazanilmasi hedeflendi. Ancak
bu hedeflere ulasirken agr1 sinirmin agilmamasina dikkat edildi ve yiiksek siddetli

germe egzersizlerinden kagmildi (157, 158).
Faz-2: Kontrollii Yiiklenme Déonemi (6-12 hafta)

Cerrahi sonrast 6. ve 12. haftalar arasi kontrollii yiiklenme donemi olarak
kabul edilir. Bu donemde uyguladigimiz rehabilitasyon programi Tablo 3.2° de

verilmistir.
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Sekil 3.9. Yatak kenar1 (a) ve duvar kenarinda (b) yapilan anterior kapsiil germe
egzersizi

Sekil 3.10. Posterior kapsiil germe egzersizleri; crossbody strecth (a), sleeper strecth

(b)



Tablo 3.2. Kontrollii yiiklenme donemi rehabilitasyonun amaglari ve rehabilitasyon

programi

Amaclar

Rehabilitasyon Program

e 12, hafta sonuna kadar tiim yonlerde
tam EHA’ y1 saglamak

e Rotator kilif kas kuvvetini artirmak

e Omuz eklem propriosepsiyonunu
kazanmaya baslamak

e Omuz eklem néromuskiiler

kontroliinii kazanmaya baglamak

Skapular kontrolii kazanmak

Hastay1 fonksiyonel rehabilitasyona

hazir hale getirmek

Pilates topu ile EHA egzersizleri

Omuz anterior kapsiil germe egersizleri (yatak
kenarinda ve kap1 kenarinda) (Sekil 3.9)

Omuz posterior kapsiil germe egzersizleri
(crossbody strecth ve sleeper strecth) (Sekil 3.10)
Kol govde yaninda iken yapilan direngli internal-
eksternal rotasyon

Yan yatista direngli eksternal rotasyon (Sekil 3.11)
Direngli bilateral eksternal rotasyon (Sekil 3.12-a)
Duvarda havlu kaydirma egzersizi (Sekil 3.13)
Sinav egzersizi (duvarda ve masa kenarinda) (Sekil
3.14)

Pilates topu ile skapular saat egzersizi ve
pertiirbasyon uygulamasi (Sekil 3.15)

Duvarda egzersiz lastigi ile skapular saat egzersizi
(Sekil 3.16)

Fizyoterapist esliginde yapilan ritmik stabilizasyon
egzersizleri

Fleks-bar ve bodyblade ile pertiirbasyon
egzersizleri (Sekil 3.17)

Emekleme pozisyonunda direncli skapular saat
egzersizi (Sekil 3.18)

Farkl1 agilarda skapular retraksiyon egzersizi
Bilateral eksternal rotasyon ile birlikte omuz
elevasyonu (Sekil 3.12-b)

g - == Ty =
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Sekil 3.11. Yan yatista yapilan eksternal kuvvetlendirme egzersizi

'



Sekil 3.12. Bilateral eksternal rotasyon (a) ve eksternal rotasyon ile birlikte
elevasyon (b) egzersizleri

Sekil 3.13. Duvarda havlu kaydirma egzersizi

50



51

Sekil 3.14. Duvarda (a) ve yatak kenarinda (b) smav egzersizi

Kontrollii yiiklenme doneminin sonunda tam eklem hareket agikligi
hedeflense de agresif germe egzersizlerinden kagmildi. Ozellikle abduksiyon
pozisyonunda yapilan eksternal rotasyon egzersizi, direk olarak cerrahi yapilan
bdlgede gerilim stresi olusturdugu icin kapi kenarmnda yapilan germe egzersizinde
Gorsel Analog Skalasi’na gore 3 puanin lizerine ¢ikilmadi. Ayrica diger
egzersizlerde de once diisiik direng ile baslandi ve hasta tolerasyonuna gére direncin

siddeti artirildi (157, 158).

Sekil 3.15. Duvarda pilates topu ile pertiirbasyon egzersizi
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Sekil 3.16. Duvarda skapular saat egzersizi

Sekil 3.17. Flexbar (a) ve bodyblade (b ve ¢) kullanilarak yapilan pertiirbasyon/ko-
kontraksiyon egzersizleri

Sekil 3.18. Emekleme pozisyonunda direncli skapular saat egzersizi
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Faz-3: Fonksiyonel Dénem (12 hafta-Spora Doniis)

Cerrahi sonras1 12. Haftadan spora doniise kadar gecen siire fonksiyonel
donem olarak isimlendirilir. Bu donem rehabilitasyondaki amaclarimiz ve

rehabilitasyon programimiz Tablo 3.3 te verilmistir.

Tablo 3.3. Cerrahi sonrasi fonksiyonel donem rehabilitasyonun amaglari ve
rehabilitasyon programi

Amaclar Rehabilitasyon Program
e Kas kuvvet ve enduransini normal smirlara e Rotator kilif egzersizlerine ilerleyici olarak
ulastirmak devam edildi

e Eklem propriosepsiyonu ve néromuskiiler
kontrolii yeniden kazanmak
o Spora 6zgii becerileri gelistirmek (¢eviklik, | e Skapular stabilizasyon egzersizlerine ilerleyici

e Noromuskiiler kontrol egzersizleri

patlayici giig, reaksiyon zamani vb.) olarak devam edildi
e 90° abduksiyon pozisyonunda yapilan direngli
o Giivenli ve hazir olarak spora doniisii internal-eksternal rotasyon
saglamak e Farkli paternler kullanilarak yapilan

kuvvetlendirme egzersizleri (Sekil 3.19)

o Pliyometrik egzersizler (Sekil 3.20)

e Ceviklik egzersizleri

e Spora 6zgii becerileri gelistirmeye yonelik
egzersizler

e Farkli zeminlerde sinav egzersizleri (Sekil
3.21)

o Kinetik zincir kullanilarak yapilan skapular
stabilizasyon egzersizleri (sekilde 3.22).

Sekil 3.19. PNF paterninde kuvvetlendirme egzersizi
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Sekil 3.20. Pliyometrik egzersizler

Fonksiyonel donemdeki egzersizlerde, basitten karmasiga, kolaydan zora,
yavagtan hizliya ve disiik direngten yiiksek dirence dogru ilerleme yapildi.
Egzersizler esnasinda anormal agri cevabi olusmasi durumunda 0 seans ara verildi ve
sonraki seansta egzersizlere devam edildi. Hastalarm fonksiyonel durumlar1 g6z
Online alinarak, cerrahi sonrasi ortalama 4-5 ay arasinda spora Ozgii aktivitelere
baslandi. Son olarak cerrahi sonrasi 6. ayda spora doniise hazir olup olmadiklarina

karar vermek igin testler yapildi (157, 158).

Sekil 3.21. Pilates topu iizerinde gmav egzersizi
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Sekil 3.22. Kinetik zincir ile birlikte yapilan skapular stabilizasyon egzersizi

3.4.2. Kontralateral Egitim

Kontralateral grubundaki bireylere 2.-12. haftalar arasindaki rutin
kontrollerinin sonunda, saglam tarafa yonelik kuvvetlendirme egitimi verildi. KE
sonucunda olusan kuvvet kazanimi, egzersiz siddeti ve verilen egitimin yogunlugu
ile dogru orantili olarak arttigi i¢in, egitimler izokinetik cihaz (IsoMed®2000 D&R
GmbH, Almanya) kullanilarak vyapildi. Boylece egitim esnasinda hastalarin
maksimum diizeyde efor sarf etmeleri saglandi. Uygulama, izokinetik cihazda
oturma pozisyonunda iken yapildi ve hastalar her iki omuz ve bel bélgesinden
kemerler ile cihaza sabitlendi. Hastalarin omuzlar1 skapular diizlemde ve 45°
elevasyonda, dirsekleri ise 90° fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Omuz
eklem hareket agikligi; notralden 30° internal ve 40° eksternal rotasyon (toplam 70°)
olarak belirlendi. Hastalardan egitim sirasinda, saglam taraf omuzlar1 ile maksimal
siddette konsentrik olarak internal-eksternal rotasyon hareketlerini yapmalari istendi.
Egitim programimin frekansi ve yogunlugu da literatiir g6z 6niinde bulundurularak
planlandi. KE’nin izokinetik cihaz kullanilarak uygulandigi ¢alismalarda egitim
siiresi 4 ile 8 hafta arasinda, toplam egitim seansi ise 12 ile 24 seans arasinda
degismekteydi (103, 104, 133, 159). Bu kriterler de gbz 6niine alinarak, KE programi
cerrahi sonras1 10 hafta boyunca haftada 2 seans halinde (10*2 = toplam 20 seans)

uygulandi. Egitimler, 60°/sn agisal hizda 3 set 10 tekrar halinde yapildi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi, Statistical Processing For The Social Sciences Software
21.0 (SPSS Inc., Chicago, Illionis) programi kullanilarak yapildi. Bireylerin fiziksel
Ozellikleri ortalama + standart sapma (Ort = SS) olarak verildi. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak analiz edildi. Iki
gruptaki bireylerin demografik 6zellikleri bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirild.

Kontralateral egitimin etkisini gérmek i¢in, iki grubun {iiglincii ve altinci
aylardaki kas kuvvet degerleri tek yonlii kovaryans analizi (ANCOVA) kullanilarak
karsilastirildi. ANCOVA testlerinde, {igiincii ve altinc1 aylardaki kas kuvvet degerleri
bagimli degisken, tedavi gruplar1 (egitim ve kontrol grubu) sabit faktér ve cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrasi tiglincii aydaki kas kuvvet degerleri ise kovaryans olarak
belirlendi.

Bireylerin grup i¢i konsentrik kas kuvvet gelisimleri ise (cerrahi Oncesi,
cerrahi sonrasi tiglincii ve altinci ay) Friedman ANOVA ile analiz edildi. Friedman
testi sonucunda anlamli fark goézlenen verilerde Willcoxon T testi ile ikili
karsilagtrmalar yapildi. Yapilan ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi
uygulandi. Bireylerin grup i¢i eksentrik kas kuvvet gelisimleri de (cerrahi 6ncesi ve
cerrahi sonrasi altinci ay) ise Wilcoxon T testi ile analiz edildi.

Cerrahi sonras1 altinc1 aydaki fonksiyonel kapasitenin gruplar arasi
karsilastirilmasi Mann-Whitney U testi ile yapildi. Ayrica opere taraf ekstremitenin,
cerrahi sonrasi altinci aydaki kas kuvvet ve fonksiyonu, saglam taraf ile
karsilastirmak i¢in ekstremite simetri indeksi hesaplandi. Simetri indeksinin
hesaplanmasinda “(opere taraf degeri/saglam taraf degeri) / 100” formiili kullanildi.

Gruplarin eklem hareket acikliklar1 (cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi birinci,
sekizinci ve on ikinci haftalar) 2*4 (grup ve zaman) Mixed Model ANOVA testi ile
analiz edildi. Yapilan ANOVA testinde, ¢alisma ve kontrol gruplar1 “gruplama
faktori”, cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi birinci, sekizinci ve on ikinci haftalar ise
“zaman” faktorii olarak belirlendi. Sferisitenin kabul edilmedigi durumlarda
Greenhouse—Geisser diizeltmesi yapildi. Yapilan analizlerde anlamli grup ve zaman
iligkisinin bulunmasi durumunda bonferroni diizeltmesi ile ikili karsilastirmalar
yapildi. EHA degerlerine benzer sekilde, cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi iiglincii ve

altinc1 aylardaki fonksiyonel skorlamalardaki degisim, 2*3 Mixed Model ANOVA
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ile analiz edildi. Yapilan analizde, ¢calisma ve kontrol gruplar1 “gruplama faktorii”,
cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi liclincli ve altinci aylar ise “zaman” faktorii olarak
belirlendi. EHA analizlerinde oldugu gibi sferisitenin kabul edilmedigi durumlarda
Greenhouse—Geisser diizeltmesi yapildi.

Tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik degeri p=0,05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular
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Calismaya, yaslar1 18 ile 43 arasinda degisen toplam 28 erkek hasta dahil

edildi. Kontralateral ve kontrol gruplar1 arasinda demografik 6zellikleri bakimmdan

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri

Kontralateral Grubu (Ort £ SS)

Kontrol Grubu (Ort + SS)

Yas (y1l) 24.6+7,9 22.4+72
Boy Uzunlugu (cm) 175,7+4,4 179+ 8,8
Viicut Agirhig (kg) 77,6 + 14,8 77,2+ 8.4
TEGNER Skoru 7.4+1 7,5+1
CO Dislokasyon Sayisi 2,712 3,1+£2,6
Opere Ekstremite

Dominant 6 (%42,9) 8 (%57,1)
Non-dominant 8 (%57,1) 6 (%42,9)

Kisaltmalar: Ort: ortalama, CO: Cerrahi éncesi

Bireylerin, yaptiklar1 spora gore dagilimlari ise Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin yapilan spora sayisina gore dagilimi

Spor Bransi Kontralateral Grubu Kontrol Grubu
Boks 1 1
Futbol 2 3
Amerikan Futbolu 2 -
Fitness 5 6
Basketbol 1 -
Giires 2 2
Rugby - 1
Kapoeira 1 -
Halter - 1
Toplam (n) 14 14




p=0,68) ve eksternal rotasyon (F=3,s1 0,7, p=0,55) eklem hareket agikliklar1 arasinda
anlamli grup-zaman etkilesimi yoktu. Zamanin etkisi ise her iki grupta da anlamliydi
(p<0,05). Tiim bireylerin omuz fleksiyon, abduksiyon, IR ve ER hareket agikliklar
cerrahi sonrasi ilk haftada azalirken (p<0,05) sonrasinda ii¢iincii aya kadar dereceli
olarak artig gosterdi ve cerrahi Oncesi seviyeye ulasti (p>0,05) (Sekil 4.1 ve 4.2).
Yalnizca omuz ER hareket aciklig1 cerrahi sonrasi tiglincli ayda cerrahi dncesine gore

daha diisiiktii (p<0,05). Ancak cerrahi sonras1 dordiincii ayda cerrahi dncesi ile ayni

4.2. Eklem Hareket Acikhig:

iki gruptaki bireylerin, cerrahi 6ncesi ve sonrasinda omuz fleksiyon (F=17, 473

0,5, p=0,57), abduksiyon (F=19¢, 514 0,3, p=0,73) internal rotasyon (F=22, 59,9 0,4,

seviyedeydi (p>0,05).
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4.3. Kas Kuvveti

iki gruptaki bireylerin konsentrik omuz internal ve eksternal rotator kas
kuvvet gelisimleri incelendiginde, opere taraf kas kuvvet gelisimi agisindan gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05). Saglam taraf kas kuvvet gelisim incelendiginde ise;
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi ilk {i¢ aylik donemde, 60°/sn agisal hizdaki eksternal
rotator kas kuvveti (p=0,02) ile 180°/sn agisal hizdaki internal (p=0,04) ve eksternal
(p=0,009) rotator kas kuvvetleri kontralateral grubunda, kontrol grubuna oranla daha
fazla artig gosterdi (Tablo 4.6). Cerrahi sonrasi ii¢ ve altinci aylar arasindaki kuvvet
degisimi ise gruplar arasinda benzerdi (p>0,05), (Tablo 4.4 ve 4.5).

Opere taraf eksentrik kas kuvvet gelisimi goz oniine alindiginda, konsentrik
kuvvet gelisimine benzer sekilde gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Saglam taraf
eksentrik kuvvet degisimi incelendiginde ise kontralateral grubunda, eksentrik
internal rotator kuvvet gelisimi kontrol grubuna oranla daha yiiksekti (p=0,03),
(Tablo 4.6).

Grup i¢i konsentrik kas kuvvet gelisimleri incelendiginde, kontralateral
grubunda 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlardaki internal ve eksternal rotator kas kuvvet
gelisiminde anlamli degisim vardi (p<0,05). Yapilan post-hoc analizlerinde, opere
tarafta cerrahi sonrasi altinc1 aydaki kuvvet degerleri, liclincii aya gére daha fazlaydi
(p<0,05). Saglam tarafta ise, cerrahi sonrasi tiglincii ayda, cerrahi dncesine gore daha
yiksek kas kuvvet degerleri goézlendi (p<0,05). Kontrol grubunun verileri
incelendiginde, yalnizca opere taraf 180°/sn acisal hizdaki internal rotasyon
kuvvetinde anlamli degisim vardi. Kontralateral gruba benzer sekilde, cerrahi sonrasi
altinc1 aydaki internal rotasyon kuvveti, liclincii aya gore daha fazlaydi (p<0,05),
(Tablo 4.4 ve 4.5).

Grup i¢i eksentrik kas kuvvet degisimleri incelendiginde, kontralateral
grubunda pozitif, kontrol grubunda ise negatif yonli kuvvet degisimi vardi. Ancak
bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yalnizca kontralateral
grubunda, saglam tarafta eksentrik internal rotator kas kuvveti, cerrahi sonrasi altinci

ayda, cerrahi dncesine gore daha fazlaydi (p<0,05), (Tablo 4.6).
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4.4. Fonksiyonel Testler

Her iki gruptaki bireylerin, cerrahi sonrasi altinc ayda yapilan KKHUES testi
(p=0,53), Kompozit Y-Denge skorlar1 (p=0,92) ve OSTF testi (p=0,61) sonuglar1
arasinda fark yoktu. Grup i¢i karsilastirmalar goz oniine alindiginda, Y-denge skoru
icin ekstremite simetri indeksi kontralateral grubunda %95, kontrol grubunda ise
%093 olarak hesaplandi. OSTF testi i¢in ise simetri indeksi, kontralateral grubunda
%105,1, kontrol grubunda ise %105 olarak 6l¢iildii (Tablo 4.6).
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4.5. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

Kontralateral ve kontrol grubundaki hastalarin fonksiyonel aktivite
diizeylerinin degigimi karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0,05).
Her iki gruptaki hastalarin cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi liglincli ay ve cerrahi
sonrasi ¢ ile altinc1 aylar arasmdaki ASES (p>0,05), WOSI (p>0,05) ve TAMPA
(p>0,05) skorlarindaki degisimleri benzerdi. Her iki gruptaki fonksiyonel aktivite
diizeyi cerrahi sonrasinda cerrahi 6ncesine gore anlamli olarak artis gosterdi (p<0,05)

ASES skoru incelendiginde, her iki gruptaki hastalarin skorlarinda zaman
icinde degisim saptandi (p<0,05). Yapilan post-hoc analizlerinde, kontralateral
grubunda cerrahi sonrasi ii¢iincii Ve altinci aylarda cerrahi 6ncesine gore daha yiiksek
ASES skoru elde edildi (p<0,05). Kontrol grubunda ise cerrahi 6ncesinde ve cerrahi
sonrast i¢iincli ayda benzer ASES skoru varken (p>0,05), altinc1 ayda daha yiiksek
ASES skoru vard1 (p<0,05). Her iki gruptaki hastalarin WOSI skorlarinda da zaman
icinde anlaml degisim goézlendi (p<0,05). Post-hoc analizleri sonucunda, iki grupta
da WOSI skorunun cerrahi sonrasi ti¢iincii Ve altinci aylarda azaldig: tespit edildi
(p<0,05). Son olarak TAMPA Kinezyofobi Olgeginde de her iki grupta anlamli
degisim vardi (p<0,05). Post-hoc analizler sonrasinda, kontralateral ve kontrol
grubunda cerrahi sonrasi ligiincii ve altinci aylarda, cerrahi 6ncesine gore daha diisiik
TAMPA skoru oldugu gozlendi. Ancak cerrahi sonrasi ii¢ Ve altinci aylar arasinda
degisim yoktu (Tablo 4.7).
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5. TARTISMA

Calismadaki hipotezimiz; anterior omuz instabilitesi olan bireylerde cerrahi
tamir sonrast uygulanan KE’nin kas kuvvet ve omuz fonksiyonlarma olumlu
etkisinin olacagi yoniindeydi. Ancak g¢alisma sonucunda elde ettigimiz bulgular
hipotezimizi desteklemedi. Cerrahi tamir sonras1 uygulan KE, saglam taraf omuz
rotator kas kuvvetinde artis saglasa da opere taraf kas kuvvetine etkisi azdu.
Kontralteral ve kontrol gruplarinda opere taraf rotator kas kuvvet gelisimi benzerdi.
Bu duruma paralel olarak, iki gruptaki hastalarin fonksiyonel testleri, EHA’lar1 ve
fonksiyonel aktivite diizeyleri de birbirlerine benzerdi.

Kontralateral egitim ile kuvvet kazanimi, bircok faktére bagh olarak
degisiklik gosterir. Yapilan calismalar, yiiksek siddette yapilan ve egitim verilen
tarafta maksimum kuvvet artisin1 hedefleyen egitimlerin ¢apraz gecis etkisinin daha
fazla oldugunu ve yiiksek kuvvet artis1 sagladigimi gostermistir (96). Bu nedenle
calismamizda KE, izokinetik sistem kullanilarak uygulandi ve hastalarin maksimum
siddette egzersiz yapmalari saglandi. Calismada uyguladigimiz KE programi, cerrahi
sonrasinda 10 hafta boyunca, haftada iki seans halinde toplam 20 seans olarak
uygulandi. Her seanstaki egzersizin yogunlugu ise 3 set 10 tekrar olarak belirlendi.
Saglikli bireylerde, KE’nin etkinliginin arastirildigi ve izokinetik sistem ile
egitimlerin verildigi ¢alismalarda, egitim siiresi genel anlamda 4 hafta olarak
belirlenmistir (103-105). Caligmalardaki egitimin frekansi haftada ti¢ veya dort giin,
egitim yogunlugu ise ortalama 3-4 set halinde 4-10 tekrarli egzersiz seanslaridir.
Calismalarm toplam egitim seansi sayis1 12 ile 16 seans arasinda degismekteydi
(103-105). Daha o6nce Ana Bilim Dalimizda, KE’nin 6n ¢apraz bag tamiri olan
bireylerdeki etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizda ise, egitim programi 8 hafta
boyunca toplam 24 seans olarak uygulanmist1 (133). Simdiki ¢alismamizdaki toplam
seans sayist (toplam 20 seans), diger ¢aligmalar ile karsilastirildiginda genel olarak
daha fazlaydi. Ancak diger calismalarda daha kisa zamanda daha sik frekansli egitim
programlar1 benimsemisti. Ayrica Onceki c¢alismalarda alt ekstremite kaslarina
yonelik egitim verilirken (103-105, 133) bizim ¢alismamizda hedef kas grubumuz
omuz RK kaslartydi. Calismamiz sonunda, egitim verilen taraf RK kaslarinda kuvvet
artis1 %4,6 ile %40,9 arasinda degismekteydi. Onceki cahigmalarda ise bu oranin
%12-%16 (105) ve %14-%32 (104) arasindadir. On ¢apraz bag tamir olan bireylerde
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yaptigimiz ¢alismada ise egitim verilen taraftaki kuvvet artisi ortalama %19,2 olarak
Olgilmiistii (133). Egitim verilen taraf kaslarda meydana gelen kuvvet artislari
karsilastirildiginda bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermekteydi. Ancak onceki
calismalar, KE uygulamasi sonrasi karsi taraf kaslarinda kontrol grubuna gore daha
fazla artis1 oldugunu belirtirken (104, 105, 133), bizim ¢alismamizda opere taraf RK
kaslarindaki kuvvet artist kontrol grubuna benzerdi. Her ne kadar opere taraf
kaslarindaki kuvvet artigi, kontralateral grubunda daha fazla olsa da bu artis anlamh
degildi. Bu durumunun birincil nedeni; 6nceki ¢aligmalarin alt ekstremite kaslarini
hedef alirken g¢alismamizdaki hedef kaslarm omuz RK kaslar1 olmasi olabilir.
Yapilan ¢aligmalar, alt ekstremite kaslarina yonelik yapilan KE ile meydana gelen
kuvvet kazanimiin {ist ekstremiteye oranla daha yiiksek oldugunu belirtmistir (13).
Ancak bu durumun nedeni tam olarak netlik kazanmis degildir. Ayrica diger
caligmalar saglikli bireyler {izerinde vyiiriitiliirken (104, 105) bizim c¢alismamiz
bankart tamiri yapilan bireylerin dahil edilmesi de bir diger neden olabilir. KE ile
kuvvet kazanimi etkileyen bir diger faktor ise uygulanan egitimin konsentrik veya
eksentrik kontraksiyonlar1 igermesidir. Eksentrik kontraksiyon kullanilarak yapilan
KE sonrasi hem egitim verilen hem de verilmeyen taraf kaslarinda daha yiiksek
kuvvet artig1 saglanabilir (96). Literatiir incelendiginde, izokinetik sistemde benzer
egitim protokolleri kullanilarak verilen eksentrik egitimlerin konsentrik egitimlere
oranla daha yiikksek kuvvet artisi sagladigi ortaya konmustur (13). Ancak
calismamizdaki katilimcilar1 hasta popiilasyonun olusturmasi ve egitimin RK
kaslarmi hedef almasi hastalarda konfor kaybina neden olabilecegi i¢in eksentrik
egitim uygulanmadi.

Kontralateral egitim ile kuvvet kazanimi etkileyen parametrelerden bir tanesi
de egitim verilen kas grubunun biiyiikliigiidiir. Biiyiik kas gruplarina yonelik yapilan
kuvvetlendirme egitiminin daha fazla hormonal cevap aciga ¢ikartacagi ve egitim
verilmeyen tarafta daha fazla kuvvet artis1 saglayacagi diigiiniilmektedir. Bu durum,
onceki caligmalarda egitim verilmeyen taraf kaslarda kuvvet kazanimi elde edilirken
bizim c¢alismamizda kuvvet kazanimi olmamasmin nedeni olabilir. Ancak oOnceki
boliimlerde detayli agiklandigi {izere bu konudaki tartigmalar devam etmektedir (15,
95, 106). Bu nedenle, omuz RK kaslarma yonelik yaptigimiz egitim ile istenilen

kuvvet kazaniminm olmamasini agiklamada yeterli degildir.
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Kontralateral egitim ile elde edilen kuvvet kazanimmi etkileyen bir diger
onemli faktor ise egitimlerde gorsel geri bildirimin yetersiz olmasi olabilir. Gorsel
geri bildirim, KE’nin temel mekanizmasi olan motor &grenmenin en Onemli
komponentlerinden biridir (160, 161). Egitimler esnasinda gorsel geri bildirimin
kullanilmas1 sonucunda ayna noronlarda aktivasyon artist meydana gelir. Ayna
noronlardaki bu aktivasyon artis1 iM1 alanlarda plastisite olusmasina yardim eder
(162, 163). Yapilan transkranial manyetik stimiilasyon (TMS) caligsmalari, tek tarafli
yapilan kuvvet egitimleri esnasinda ayna kullamilarak gorsel geri bildirim
verilmesinin, egitim verilmeyen taraf kaslara giden kortikal yollarda eksitabilite artig1
sagladigmi belirtmistir (164). Ayrica, gorsel geri bildirim sayesinde interhemisferik
inhibisyon da onemli oranda azalir. Bu durum da iM1 alanda eksitasyon artisina
neden olan diger diger faktordiir (165). Bahsedilen tiim etkiler sonucunda, gorsel
geribildirim kullanilarak yapilan KE ile, geri bildirim olmadan yapilan egitimlere
oranla neredeyse iki katma yakmn kuvvet kazanimi elde edilebilir (15, 166). Ust
ekstemite distal kaslarina yonelik yapilan KE’nin proksimal kaslara yonelik yapilan
KE’den daha fazla yarar gostermesinin (13) temel nedenlerinden birinin de, distal
kaslar galisilirken daha fazla gorsel geri bildirimin olmasi olarak diisiiniilebilir.
Calismamizda, KE ile kuvvet artis1 elde etmeyi hedefledigimiz kas grubu omuz
internal-eksternal rotator kaslartydi. Ancak, egzersizler esnasinda bu kaslara yonelik
gorsel geri bildirimin yetersiz olmasi, ayna noronlarda gerekenden daha diisiik
aktivasyona ve iM1 alanda yetersiz eksitabilite ve plastisitenin olusmasma neden
olmus olabilir. Benzer durum alt ekstremite kaslar1 i¢in de gegerlidir. Alt ekstremite
kaslarina yonelik yapilan egitimler esnasinda bireyin egzersizi ve kaslardaki
kasilmay1 gozlemlemesi daha kolaydir. Ancak omuz rotator kaslar1 gozlemleme
imkani bulunmamaktadir. Bu da, KE esnasinda gorsel geri bildirimin 6nemini
aciklayan bir diger durumdur (104, 105). Bu nedenle, rotator kilif gibi gorsel geri
bildirimin zor oldugu bdlgelere yonelik yapilan egzersiz egitimlerinin, 6zellikle
erken donemde ayna karsisinda yapilarak kas-beyin iligkisinin kurulmasinin, egitimin
etkinligini artirabilecegini diisiinmekteyiz.

Omuz stabilizasyon cerrahisi yapilan bireylerde, cerrahi sonrasi yiiksek
performans gostererek spora doniisiin saglanmasi temel amaglardan biridir. Bunun

icin de bireyin kas kuvvet ve fonksiyonlarinin en {ist diizeyde olmasi gerekir. Ancak
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omuz ekleminde spora doniis kriterleri yeterince net ortaya konmus degildir. Genel
olarak, opere ve saglam taraf kuvvet ve fonksiyonel degerleri kiyaslandiginda kabul
edilebilir bir simetri indeksine sahip olmalar1 amaglanir (cerrahi yapilan omzun
dominant olup olmamasima gore %90 veya %100’ iin lizerinde olmali) (167, 168).
Calismamizdaki yer alan her iki gruptaki hastalarin, cerrahi sonrasi altinc1 aydaki
simetri indeksleri, internal rotatorler i¢in kabul edilebilir diizeyde iken (>%95)
eksternal rotatorler icin istenilen diizeyin altindaydi (Tablo 4.3 ve 4.4). Benzer
sekilde, Amako ve ark.’lar1 (11) omuz stabilizasyon cerrahisi sonrasi internal rotator
kas kuvvetinin eksternal rotator kuvvetine gore daha erken toparlandigini
gozlemlemislerdir. Bu durumun nedenleri; cerrahi esnasinda infraspinatus kasmin
icinden scopun gegirilerek kasin yaralanmasi (11), eksternal rotatorlerin genel olarak
daha kiiciik kesit alanina sahip olmalar1 ve egzersizler esnasinda gorsel geri
bildirimin eksternal rotatorler i¢in daha diisiik seviyede olmasi olabilir (160, 169).
Omuz stabilizasyon cerrahisi sonrasi spora doniis asamasinda goz Oniinde
bulundurulan bir diger kriter, cerrahi sonrasi kas kuvvetinin cerrahi 6ncesi seviyeyi
yakalamasidir. Amako ve ark.’lar1 (11) omuz stabilizasyon cerrahisi sonrasi kas
kuvvetini cerrahi oncesi seviye ile karsilastirmiglar ve cerrahi sonrasi altinci aydaki
kas kuvvetinin cerrahi Oncesi seviyeyi yakaladigimi belirtmiglerdir. Ancak omuz
instabilitesi olan bireyler, cerrahi 6ncesinde de diisiik kas kuvvetine sahiptir (170,
171). Bu nedenle, spora doniiste asamasinda cerrahi dncesine gore daha yiiksek kas
kuvvet degerlerin hedeflenmesi gerektigini diisinmekteyiz. Amako ve ark.’larinin
calismasinda, cerrahi sonrasi bireylerin kas kuvveti cerrahi dncesi degerlere ulasmis
olsalar da saglam taraf ile karsilastirildiginda yetersizdi (11). Bu durumun, cerrahi
oncesi kas kuvvet degerlerine ulagsmanin yetersiz oldugunu gostermesi agisindan
onemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bu nedenle ¢caliymamizda, cerrahi sonrasi altinct ayda
cerrahi Oncesine gore daha yliksek RK kas kuvvetine ulagsmay1 hedefledik. Calisma
sonunda elde ettigimiz sonuglar bu hedefimize ulastigimizi gostermistir. Cerrahi
sonrasi altinct ayda, her iki gruptaki bireylerde de omuz internal ve eksternal rotator
kas kuvveti cerrahi Oncesine gore daha yiiksek seviyedeydi. Bu sonuglar, cerrahi
sonras1 erken donemden itibaren RK kas kuvvetini yeniden kazanmaya yonelik
uyguladigimiz ve ilerleyici bir sekilde devam ettigimiz rehabilitasyon programin

etkinligini gdstermesi agisindan 6nemlidir.
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Genel anlamda, ¢alismaya katilan hastalarin kas kuvvetleri cerrahi dncesine
kiyasla istenilen seviyeye ulagmisti. Ancak saglam taraf ile karsilastirildiginda her iKi
gruptaki internal rotator kas kuwveti istenilen seviyede iken eksternal rotator kas
kuvvetinin yetersiz oldugu gozlendi. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmada ise,
her iki gruptaki hastalarin internal ve eksternal rotator kas kuvvetinin cerrahi 6ncesi
seviyeye gore daha yliksek oldugu gozlendi. Bu sonuglar g6z Oniine alindiginda,
ozellikle futbol, viicut gelistirme, jimnastik gibi omuz eklemine daha az stres
bindirilen sporcularin spora doniislerine izin verilebilir. Giires, voleybol ve rugby
gibi bas iistii komponent igeren, yiiksek siddetli ve ¢arpisma sporlarinda ise spora
doniisiin ertelenmesinin tekrarli dislokasyon riski azaltacagmi disiiniiyoruz. Ancak
yalnizca kas kuvvet degerlerine gore degil aymi zamanda fonksiyonel
degerlendirmeler de géz 6niine alinarak spora doniise karar verilmelidir.

Omuz stabilizasyon cerrahisi sonrasit spora doniisii ve sportif performansi
etkileyen diger faktor, bireyin fonksiyonel kapasitesidir (7). Her ne kadar iist
ekstremitenin fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaciyla kullanabilecegimiz
farkli testler olsa da gecerlilik ve giivenirliligi yapilmis testlerin sayisi oldukg¢a azdir.
Calismamizda, omuz fonksiyonlarin1 test etmek amaciyla en sik kullanilan ve
gegerli-giivenilir olan testler tercih edildi. Kullandigimiz testlerden bir tanesi iist
ekstremitenin stabilitesini ve giiciinii dlgmek i¢in kullanilan KKHUES testiydi (143).
Hipotezimizin aksine ¢alismamizda, cerrahi sonrasi altmci aydaki KKHUES test
skorlar1 her iki grupta da benzerdi. KE’nin opere taraf kas kuvveti lizerine etkisinin
olmamasi1 ve gruplar arasinda kuvvet farkmin olmayisi, iki grup arasinda KKHUES
testi arasinda da fark bulunmayisinin nedeni olabilir. Her iki gruptaki bireylerin
sonuclar1 literatiir ile karsilastirildiginda ise, bireylerin fonksiyonel yeterliligi ile
ilgili soru isaretine neden oldu. Onceki arastirmalar, KKHUES testinde, profesyonel
sporcularda 27, rekreasyonel sporcularda ise ortalama 24 dokunma sayisina
ulagilmas1 gerektigini ifade etmektedir (143, 144). Bizim c¢alismamizda ise
hastalarimizin cerrahi sonrasi altinci aydaki dokunma sayist ortalama 22 olarak
kaydedildi. KKHUES testinin sonuglarini etkileyen ana faktdrlerden bir tanesi
bireyin antropometrik olgiileridir (bireyin boyu ve iist ekstremite uzunlugu). Bireyin
elleri arasindaki 90 cm mesafe bazi bireyler i¢cin ¢ok genis olabilirken bazisi i¢in

normaldir. Bu da testin zorluk derecesini etkilemektedir (172). Borns ve ark.’larmin
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caligmalarindaki katilimcilarin boy uzunluklarinin ortalamasi 183 cm iken (144)
bizim hastalarimizin boy uzunluklar1 ortalamasi kontralateral ve kontrol gruplarinda
sirasiyla 175 ve 179 cm idi. Bu durum ¢alismamizdaki hastalarin daha diisiik skor
elde etmelerine neden olmus olabilir. Ayrica Borns ve ark’larmin (144) ¢alismalarina
saglikli bireyler dahil edilmisken, bizim c¢alismamiz bankart tamiri olan bireyler
tizerineydi. Bilgimiz dahilinde, daha once yalnizca Wilson ve ark’lar1 (7) omuz
stabilizasyon cerrahisi sonrasi fonksiyonel testler kullanarak bireylerin spora doniise
hazir olup olmadiklarini arastrmustir. Literatiiriin aksine, Wilson ve ark.’lar1 (7)
KKHUES testinde 21 dokunmanin spora doniis igin yeterli olacagini belirtmis ve
cerrahi sonrasi bu skora ulagsmay1 amacglamiglardir. Calisma sonunda ise, hastalarinin
genel olarak bu amaca ulastiklarini belirtmislerdir (ortalama 23.4 dokunma). Bizim
hastalarimizin elde ettikleri skor, Wilson ve ark’larmnin bulgular ile drtiismektedir
(7). Bu agidan bakildiginda hastalarimizin genel olarak istenilen diizeyde test
sonucunu elde ettikleri diisliniilebilir. Ancak bu konuda kesin bir yargiya varmak
zordur. Bu nedenle, KKHUES testine ek olarak yapmis oldugumuz diger fonksiyonel
testlerin de sonuglarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Cerrahi sonras1 fonksiyonel degerlendirmelerde kullandigimiz bir diger test
UEYT ydi. Kas kuvvet testleri ve KKHUES testinde oldugu gibi UEYT sonuglar1 da
gruplar arasinda benzerdi. Bulgularimiz, hipotezimizin aksine, KE nin iist ekstremite
mobilite ve fonksiyonel stabilitesine etkisinin olmadigmi gosterdi. Grup igi
karsilastirmalar sonucunda ise kontrol ve kontrol gruplarinin simetri indeksleri
strastyla %95 ve %93°ti. Yapilan caligmalar, saglikli sporcularin dominant ve non-
dominant taraf UEYT degerlerin birbirine benzer oldugunu gdstermistir (144).
Calismamizda da, cerrahi sonrasinda hastalarm opere taraf UEYT skorunun saglam
taraf ile benzer olmasi hedeflendi. Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler, her iki
gruptaki bireylerin omuz eklem mobilite ve stabilizasyonunun spora doniis i¢in
yeterli degerlere ulagtigini gosterdi.

Son olarak, bireylerin iist ekstremite anaerobik giiclinii degerlendirmek
amaciyla OSTF testi kullanildi. Bulgularimiz, diger degerlendirmeler de oldugu,
KE’nin iist ekstremite anaerobik giicline de etkisinin olmadigin1 gosterdi. Omuz
rotator kas kuvvetinin benzer olmasinin, iist ekstremite fonksiyonel kapasitelerinin

de her iki grupta benzer olmasinin nedeni olarak disiiniilebilir. Grup ici
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karsilastirmalar g6z Oniine alindiginda ise her iki gruptaki opere ve saglam taraf
karsilastirmalarinda benzer sonuclar elde edildi. Saglikli sporcularda yapilan OSTF
testlerinde, dominant taraf kiigiik oranda daha yiiksek skora sahip olmakla birlikte
her iki ekstremitenin benzer skorlar almistir (168). Calismamizda, kontralateral ve
kontrol gruplarinda, opere taraf OSTF test skorlari, saglam tarafa kiyasla sirasiyla
%3,1 ve %S5 oraninda daha yiiksekti. Bu duruma, her iki gruptaki hastalarin, ortalama
yarisinin dominant omuzdan ameliyat olmasinin neden oldugu diisiiniilebilir. Sonug
olarak ise her iki gruptaki hastalarmn ist ekstremite anaerobik gii¢ testi sonucunda
spora doniise hazir olduklar1 ¢ikarimi yapilabilir. Daha 6nce Wilson ve ark’larinin
(7) calismalarinda, omuz stabilizasyon cerrahisi yapilan bireylerin cerrahi sonrasi
altinc1 ayda OSTF testinde genel olarak istenilen diizeyin altinda kaldiklar
belirtilmistir. Bu durumun atlinda temel olarak iki neden olabilir; ilk olarak testin
yapilis1 arasindaki kiigiik farklilik, ikinci olarak ise ¢alismamizda erken donemden
itibaren omuz fonksiyonlarmi gelistirmeye yonelik uyguladigimiz rehabilitasyon
programmin etkinligi olabilir.

Genel olarak, iki gruptaki hastalarin fonksiyonel test sonuglarinin birbirleri ile
benzer oldugu goézlendi. Bunun nedeninin ise, kas kuvveti ile fonksiyon arasindaki
giiclii iliski olabilir (173). Kas kuvvetinin her iki grupta benzer gelisim gostermesi,
gruplarin  fonksiyonel testlerden de benzer skorlar almasmin nedeni olarak
diistinilmektedir (174). Hastalarm elde ettikleri fonksiyonel test sonuglari
incelendiginde, her ne kadar test sonuglar1 arasinda farklar olugsa da genel anlamda
spora doniis i¢in yeterli oldugunu diistinmekteyiz. Ancak, yliksek aktivite diizeyine
sahip, ¢arpisma ve temasli spora yapan hastalarin spora doniisii, biitiin testlerde
istenilen sonuclar elde edilene kadar ertelenebilir.

Omuz eklem hareket agikligi, sportif faaliyetlerin yiiriitiilebilmesi igin cerrahi
sonrast kazanilmasi1 gereken parametrelerin basinda gelir. Yapilan bir¢ok calisma,
omuz eklem hareket acikligi spora doniis parametresi olarak kullanmigtir (175).
Yetersiz eklem hareket agikligi (6zellikle eksternal rotasyonun stabilizasyon cerrahisi
sonrast kisitli olmasi) sportif performansi negatif etkileyebilir (176). Calismamizda
cerrahi sonrasi rehabilitasyondaki primer amaglarimizdan birisi hastalarm eklem
hareket acikliklarin1 optimal seviyeye getirmekti. Stabilizasyon cerrahileri

sonrasinda, ortalama igiincii aym sonunda tim yonlerde maksimum hareket
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acikliginin kazanilmasi hedeflenmektedir (3, 158). Bu durumun istisnasi ise ER
hareketidir. Ozellikle bas iistii spor yapanlarda ve farkli nedenlerde labral
kompleksteki doku kalitesi bozulmus hastalarda (tekrarli dislokasyonlar, gecikmis
cerrahi vb.) ER’nin cerrahi 6ncesi seviyeye ulagmasi ti¢ aydan fazla siirebilir (158).
Calismamizda da yalnizca eksternal rotasyon hareket acikligmnin cerrahi Oncesi
seviyeye ulagmasi {i¢ aydan daha uzun zaman ald1 (ortalama 4 ay). Bunun nedeni ise
omuz anterior instabiltesi olan bireylerde primer etkilenen hareketin ER olmas1 ve
erken donemde cerrahi dokuyu korumak i¢in daha diisiik yiiklenmenin yapilmastydi.
Ayrica, eksternal rotasyon hareket agikligmnin bireyler arasinda da biiyiik farklilik
gostermesi de bu durumda etkiliydi. Ancak spora doniis asamasinda, her iki grupta
da bireylerin tiim yonlerde hareket agikliklari cerrahi 6ncesi seviyedeydi. Ancak iki
gruptaki EHA gelisimleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark olmadigi
gozlendi. KE’nin kas kuvveti ve buna baglh parametreleri etki etmesi bu durumun
temel nedeni olarak diisiiniilebilir.

Bireylerin kendi fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan
fonksiyonel skorlamalar, omuz fonksiyonlarini subjektif olarak degerlendirmemizi
saglamaktadir. Calismamizda, omuz instabilitesi olan hastalarda semptomlarin,
fonksiyonun ve kinezyofobinin degerlendirmesinde en temel olarak kullanilan
fonksiyonel skorlamalardan yararlanildi. WOSI ile giinlik hayatta ve sportif
faaliyetlerde omuz eklemindeki instabilite bulgular1 ve hastanin fonksiyonlari,
TAMPA Kinezyofobi Olgegi ile hastanin hareket korkusu ve ASES ile de hastanin
agris1 ve gilinliik yasam aktivitelerindeki zorluk dereceleri degerlendirildi. Calisma
sonucunda, her iki gruptaki hastalarin fonksiyonel skorlarinin zaman igindeki
degisiminin benzer oldugu goriildii. Objektif testler sonucu dlgiilen fonksiyonel
gelisimleri (kas kuvveti, fonksiyonel testler) benzer olan hastalarin, fonksiyonel
skorlamalarinin da benzer olmasinin ¢aligmanm tutarliligini agisindan 6nemli
oldugunu diigiiniiyoruz. Her iki grupta da cerrahi sonrasi daha diisik WOSI ile
TAMPA ve daha yiiksek ASES skorlarinimn elde edilmesi ise hastalarm omuz ile ilgili
semptomlarmin  ve kinezyofobinin azaldigmi ve fonksiyonlarm iyilestigini
gostermistir. Vascellari ve ark.’lart (177) omuz stabilizasyon cerrahisi yapilan
bireylerde TAMPA ve WOSI skorlar1 ile hastalarin spora doniis asamasidaki

kinezyofobisini ve omuz eklem stabilitesini degerlendirmisler ve cerrahi Oncesi
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seviyede spora donen bireylerin daha diisiik kinezyofobi ve instabilite skoruna sahip
olduklarmni tespit etmislerdir (177). Benzer sekilde, Gerometta ve ark.’lar1 (77) omuz
stabilizasyon cerrahisi yapilan ve spora doniise izin verilen bireylerde; omuz
ekleminden ¢ok memnun olanlarda WOSI engellilik oranmin %12,5, memnun
olanlarda ise %28,3 oldugunu belirtmislerdir. Ortalama spora doniis siiresi ise 6,9 ay
olarak raporlanmistir. Caligmamizdaki bireylerin, cerrahi sonrasi altinci aydaki
WOSI engellilik skorlar1 ise %18,3 ve %19,3 olarak olgiildii. Genel olarak
bakildiginda her iki gruptaki hastalarm omuz eklem stabilizasyon algis1 ve

kinezyofobileri spora doniis i¢in yeterli diizeyde oldugu diisiiniilmektedir.
Limitasyonlar

Klinigimize gelen hastalarin cogunlugunun erkek olmasi ve kadin hastalarin
dahil edilme kriterlerini saglamamasi nedeniyle ¢aligmamiza dahil edilen tiim
hastalar erkekti.

Calismamiza dahil edilen hastalar, farkli spor dallarindandi ve farklh
seviyelerde spor yapiyordu. Calismaya hem profesyonel hem de rekreasyonel
sporcularmn dahil edilmesi homojenligin bozulmasina neden oldu.

Calismamizda, hastalara izokinetik sistem ile toplam 20 seanslik bir KE
programi uygulandi. Maksimum siddette yapilan bu egzersiz programu literatiir ile
karsilastirildiginda yeterli diizeydeydi. Ancak egitim frekansi haftada iki giin olarak
belirlenmisti. Onceki calismalara kiyasla, daha diisiik frekansli bir egitim
programinin uygulanmasi, elde edilen kuvvet kazanimmi etkilemis olabilir. Ayrica,
eksentrik egzersizler ile yapilan KE sonrasinda ise daha fazla kuvvet kazanimi
edilebilmektedir. Ancak, hastalarda agr1 ve konforsuzluk yaratmasi ve uyumun diistik
olma ihtimali nedeniyle eksentrik program verilmedi.

Son olarak, ¢alisma sonunda opere taraf kuvvet kazanim orani, kontralateral
grubunda (6zellikle 3-6 ay arasi) daha fazlaydi ancak bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi. Calisma kapsamindaki kas kuvvet Olciimleri, glivenirliligi yiiksek
olan izokinetik cihaz kullanilarak yapildi. Her ne kadar izokinetik sistemin
giivenirliligi yiiksek olsa ve kas kuvvetini hassas olarak Olgse de, elde edilen

degisimleri gostermek i¢in yetersiz kalmis olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alisma ile, Bankart tamiri yapilan hastalarda, KE nin omuz kas kuvveti
ve fonksiyonlar1 Ttzerine etkisinin olmadigr gosterildi. Calisma sonucunda
kontralateral ve kontrol gruplarinda benzer sonuglar bulundu. Her iki gruptaki
hastalarin da cerrahi sonrasi altinci aydaki sonuglari spora doniis igin yeterli
diizeydeydi.

Calismamizin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir:

1. Bankart tamiri sonrasi, 12. haftaya kadar KE uygulanan hastalarda, KE
uygulanmayan hastalara kiyasla RK kas kuvvetinde artis saglanmadi. Egitim
verilen kas grubunun RK (kii¢iik kas grubu) olmasi ve egitimler sirasinda
gorsel geri bildirimin yetersiz olmasmin bu durumun temel nedenleri olarak
diistiniilmektedir.

2. Bankart tamiri sonrasi, KE uygulanan hastalarm omuz fonksiyonlari, KE
uygulanmayan hastalar ile benzerdi. KE sonrasinda, RK kas kuvvetinde
anlaml artis olusmamasi, fonksiyonel sonuglarinda benzer olmasinin nedeni
olarak diisiiniilmektedir.

3. Bankart tamiri yapilan hastalarda, KE uygulanan ve uygulanmayan hastalarin
omuz EHA ve fonksiyonel aktivite diizeyleri benzerdi.

4. Bankart tamiri yapilan her iki gruptaki hastalarda da cerrahi sonrasi kas
kuvvet ve fonksiyonel seviyeleri genel olarak istenilen diizeydeydi. Ancak,
omuz eksternal rotator kas kuvveti ve KKHUES test skoru, istenilen
seviyenin %5-10 arasinda altindaydi. Bu durumda, hastalarin spora doniis
kararinin yapilan spora gore verilmesi gerektigini diisliniiyoruz.

5. Calismaya katilan hastalarin tiimiiniin eklem hareket agikliklar1 cerrahi
sonrast altinct ayda istenilen seviyeye ulastigi goriildii. Kontralateral ve
kontrol gruplar1 arasinda ise fark yoktu.

6. Calismamizda verilen KE programinin siddeti, yogunlugu ve siiresi literatiir
ile karsilastirildiginda yeterlidir. Ancak, eksentrik egitimler ile daha fazla
kuvvet kazancmin oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, Bankart tamiri
yapilan hastalarda eksentrik kontraksiyonlar kullanilarak yapilan KE’nin

etkinligini arastiran ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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7. Son olarak, bireyin spora doniis kararinda goéz Oniinde bulundurulmasi
gereken bir diger parametre, yapilan sporun cinsidir. Futbol, kayak, basketbol
gibi omuz eklemine gorece daha az ylik bindiren sporlarda, spora doniis
karar1 daha erken verilebilir. Ayr1 spora doniis kriterleri de yapilan spora gore
degisim gosterebilir. Omuz eklemine daha az yiik bindiren ve yaralanma riski
daha az olan sporlarda, spora doniis kriterlerinde daha esnek olunabilecegi
kanaatindeyiz. Ancak voleybol, giires, rugby gibi ¢arpisma ve bas isti
sporlarda spora dontis kriterleri daha 6nemlidir.

Bu calisma, KE’nin omuz eklem patolojilerinde etkinligini arastiran ilk
calisma olmasi agisindan Onemlidir. Calisma sonucunda, KE’nin Bankart tamiri
sonrast kas kuvvet ve omuz fonksiyonel gelisimine ekstra etkisinin olmadigi goriildii.
Her iki gruptaki hastalarin altinci aydaki fonksiyonel sonuglar1 ise genel olarak
istenilen seviyedeydi ve hastalarin spor bransi géz oniine alinarak spora doniislerine
izin verildi. Omuz stabilizasyon cerrahisi sonrasi KE ile karsi taraf ekstremitede
fonksiyonel artisin olmamasi, bilateral egitimin Onemini gostermektedir. Cerrahi
sonrasi rehabilitasyonda, egzersizlerin bilateral yapilmasi fonksiyonel ve performans

gelisimi agisindan 6nemlidir.
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EK 3. Western Ontario Shoulder Instability Indeks (WOSI)

BOLUM A: FIZIKSEL BELIRTILER
Hastalar i;in Anklamalar

Asafdaki  sorular. omuz probleminizle iliskili  yasadigimz  fizksel belirtilenimzi
sorgulamaktadir. Liitfen tiim sorulan. son bir hafta icerisinde yagadifimz belirt miktanna ghre
1aretleyiniz. (Liitfen vatay ¢izgi fizerinde “/ igareti eklinde cevaplaymiz)

1. Bas fizeri aktiviteler ile omzimuzda ne kadar agn hissediyorsunuz?

Afn yok : { Az agn

2. Omzumuzda ne kadar zonklama va da agn hissediyorsunuz?

Hic agn / 1 | Asimoagnf
zonklama | | onklama
yok
3. Omzunuzda ne kadar giigsiizlik veva kuvvet kayb hissediyorsunuz?
Hig
L i | Asmn
gugmﬂyﬂ“i ! v zapflik
4. Omzunuzda ne kadar yorgunluk veya dayamksizhk hissedivorsunuz?
Yorgunluk | Asin
yok 1! ! yorgunluk
5. Omzumuzda ne kadar kitlama. citlama veya atlama hissi oluyor?
Hic kitlama | Asn
vok ! ! Lktlama
6. Omzunuzda ne kadar sertlik hissediyorsunuz?
i serthk J .
Hig yok | { Asn serthk

7. Omzumuzdan dolay boyun kaslannmzda ne kadar rahatsizlik hissedivorsunmz?

Hig

| |  Asmn
rahatsiziik v rahatsizlik
vok
8. Omzunuzda ne kadar ctkma hissi veya gevseklik hissediyorsununz?
Hig
L | Asim
¢lkma | | .
hissi yok dengesizlik
9. Omuz probleminizi telafi etmek icin difer kaslanm= ne kadar vofunlukla
kullamyorsunuz?
; Asim
Hig | | Gerecede

10. Omzuimuzda ne kadar hareket kayb var?

Eayp yok : : Asin kayip




BOLUM B: SPOR/EGLENCE AKTIVITELERI/IS
Hastalar ic:in Aqnklamalar

Asagidaki sorular, spor. eglence aktiviteleniniz ve isinizin omuz probleminizle iligkili olarak ne
kadar etkilendigini sorgulamaktadir. Liitfen tiim sorulara, son bir hafta icerizinde yagadifimz
belirti miktanna gére isaretleme yapimz. (Liitfen yatay ¢izgl iizerinde ™ izareti jeklinde
cevaplaymz)

11. Om=unuz spor ve eglence aktivitelerinde katihmimz ne kadar kisithyoer?

L | Asn
Kiaitlamiyor | I kasitlivor

12, Om=unuz, 15iniz veya spor aktiviteleniniz igin gerekli clan 6zel becerileri ne kadar
etkiledi? (Eger her ikisi de etkilendiyse daha fazla etkilenene gére degerlendiriniz)

Hig | | Asim
eflalenmeds ¥ U etldlendi

13. Aktiviteler sirasinda emzunuzu ne kadar koruma thtiyac: hissediyorsunuz?

.1 | Asn
He | V' derecede
14. Omuz seviyenizin altinda kalan agir cisimlen kaldinrken ne kadar zorlamyorsunumz?
Hig zorduk ]
yok | J

Azin zorlnk
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BOLUM C: YASAM TARZI

Hastalar it;:i:n Apklamalar

Asamdaki sorular, omuz probleminizle iliskili olarak vasam tarzimzm ne kadar etkilendigini
veya degisikhik gdsterdifini sorgulamaktadir. Liitfen tiim sorulara, son bir hafta icensinde

yagadigimz belirti miktanna gére igaretleyiniz. (Liitfen yatay ¢izgl fizeninde */™ iyareti seklinde
cevaplayimz)

15. Om=zunuz fizerine diismekten ne kadar kotkuyorsunuz?

i¢ korkm
Hig yok : { Az korkm
16. Viicndunuzun formunn komumakta ne kadar zorduk vasiyorsunuz?
Hig zorluk . Agin
yasamiyorum | zorluk
17. Aileniz veya arkadaglarmiz ile sertge sakalagirken ne kadar zorluk yasryorsumuz?
Hi¢ zorluk ; Asin
yasamiyorum § 1 zorluk
13, Om=zunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk yagryorsunuz?
Hig zorluk . Asin
yasamiyorum f | zorduk
BOLUM D: DUYGULAR

Hastalar i;:i:n Apklamalar

Asamdaki sorular, ommz probleminizle iliskili  gectifimiz hafta mnasil hissettiginizi
sorgulamaktadir. Litfen yatay ¢izgi iizerinde *F 15areti seklinde cevaplayimz.

19. Ommz probleminizin ne kadar farkmdasimz?

Hig fark j Asin derecede
ettmmiyor ' fark ettinyor

20. Omzunuzim kétiive gidebilecegi konusunda ne kadar kavsihsimz?

Kaf}.'_e_.;th . | Asin

defilim ¥ ! kaygiliyim
21, Omzunuz nedeniyle ne kadar &fke ya da kizginlik hissedivorsunuz?

Kizgm | Asm
degilim ¥

! kizgmm
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EK 4. Amerikan Omuz-Dirsek Cerrahlar1 Skorlamasi (ASES)

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

T .
Bugim agrnimz ne kadar kéti? (Cizgl izennde pisteriniz)

0 10

Agn yok Cok ciddi agn
Giinliik Yasam Aktivite Sorular:
Aszag kmtudala aktivitelerden yapabildiklerim igaretleyiniz

0= Yapamiyorum 1= Cok zor yapiyorem 2= Birar zor 3= Zor defil

Aktivite Sag Kol Sol Kol
1. Ceket piviek 0 1 2 3 0 1 2 3
2. Agnyan va da etkalenwn; kol Gzerinde uyumak 0 1 2 3 0 1 2 3
3.5tz ykamak va da sutyeninizi atkada baglamak 0 1 2 3 4] 1 2 3
4. Tuvalet aktiviteleri 0 1 2 3 0 1 2 3
5. 5ac taramak 0 1 2 3 4] 1 2 3
6. Yiiksekteld raflara uzanmak 0 1 2 i| o 1 2 3
7. 3 kg pégiis seviyenizin iistinde kaldwmak 0 1 2 3 0 1 2 3
8. Bas iistil cisim firlatmak 0 1 2 3 0 1 2 3
9. Wormalde gimliik vazamda ber sevi vaprvor musunuz? 0 1 2 3 4] 1 2 3
10. Spor yapryorsam= 3, yapmryorsamez b segensgim

cevaplaymz.
) Normmalde vaphiime sporlan yaprver IsUnuz? 0 1 2 3 4] 1 2 3
b) Hah silkelemek elekirik sipirgesl kullanmak, civi
cakmak gibi 15lenn vapabiivor mmsunuz?

Toplam puan; sag onmz Toplam puan; sol omuz



EK 5. TAMPA Kinezyofobi Olcegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcedi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (fer soruda yalmizca bir kutuicugl
saretieyiniz). Tesekkur ederiz,

LnJodiuizey
apl|uBaY
wiruodijey
LUMUIoAL 1EY
TET=T1-3]

LUNJOAILL3EY

1. Egezersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Agnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sbyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almmyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile vilcudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnrmin olmasi her zaman, vicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif baz seylerin agnmi arbinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnrun artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakdr.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerekiigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktf
olmasi pek givenli degildir.

15. Normal insanlann yapbdi her seyi yapamam, cinkil cok
kolay sakatlaninm.

16. Bam seyler cok fazla agnya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklanm disinmem.

OO0 ooooo oo o b
L O Ooooo oo o) o) O a
OO0 0o ooood oo o b
L O Ooooo oo o) o) O a

17. Hig kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda

olmamali.
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EK 6. Tez Orijinallik Raporu

BANKART TAMIRI SONRASI KONTRALATERAL EGITIMIN OMUZ
KAS KUVVET VE FONKSIYONLARI UZERINE ETKISI

CRIJINALLIK R&PORU

o ) %0 %0

BENZERLiK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI GDEVLERI

BIRINCIL KAYMAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <o ‘

internat Kaynag

9lib.net <o /

internat Kaynag

-]

www.tftr.org.tr <o
internat Kaynag %
n www.akademik.adu.edu.tr <o
internat Kaynag %
dergipark.org.tr <o
internat Kaynag %
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <o
internat Kaynag %
www.jetr.org.tr f
internat Kaynag <%
burkonturizm.com <o
internat Kaynag %
www.ulusaltezmerkezi.net <o
internat Kaynag %
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