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OZET

DOKTORA TEZi

PARSIYEL ROTATOR MANSET YIRTIGININ TEDAVISINDE NOROMUSKULER
KONTROL TEMELLIi EGZERSiZ EGITIMINiN ETKINLiGi

Ezgi TURKMEN
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Danisman : Prof. Dr. ipek YELDAN |

[Cahsmanm amaci parsiyel rotator manset yirtig1 olan bireylerde néromuskiiler kontrol temelli
egzersiz egitimi ile konvensiyonel egzersiz egitiminin fonksiyonellik, agri, propriosepsiyon,
eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve saglikla iligkili yasam kalitesi ilizerine etkilerini

karsilastirmakti.

Elli goniillii birey Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu (Grup I, 43-60 yas) ve
Konvansiyonel Egzersiz Grubu (Grup II, 40-60 yas) olarak randomize edildi. Tiim bireylere 2
giin/8 hafta boyunca fizyoterapist siipervizyonu altinda ylizylize tedavi programi uygulandi.
Bireylerin genel durumu ve fonksiyonelligi primer sonu¢ Ol¢iitii olan Modifiye Constant-
Murley Skoru ile, agr1 diizeyleri Numerik Agr1i Degerlendirme Skalasi (NADS) ile,
propriosepsiyon duyulari inklinometre ile, omuz eklem hareket acikliklar1 (EHA) gonyometre
ile, kas kuvveti degerleri dinamometre ile, fonksiyonellikleri Quick DASH Olgegi ile, saglikla
iligkili yasam kaliteleri Kisa Form-12 ile tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirilirken; tedavi
sonrast memnuniyet diizeyleri ise Global Degisim Olgegi ile tedavi sonras1 degerlendirildi.

Istatistiksel analiz SPSS 29.1.0.0. programu ile gerceklestirildi.

Bireylerin yas ortalamalar1 Grup I’de 49,50 y1l, Grup 1I’de 51,54 yil idi. Tedavi sonras1 her iki
grubun da Modifiye Constant-Murley Skoru, NADS skoru, propriosepsiyon duyusu, EHA

xii



degerleri, omuz kas kuvveti, quick DASH skoru ve KF-12 parametreleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilestigi goriildii (p<0.05). Tedavi sonras1 farkin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda; Modifiye Constant-Murley Total Skoru, aktivite ve gece NADS
skoru, propriosepsiyon duyusu, tiim yonlerde EHA degerleri, fleksiyon ve internal rotasyon kas
kuvveti degerleri ile KF-12 parametreleri agisindan Grup I lehine istatistiksel diizeyde anlamli
farklilik oldugu belirlendi (p<0.05). Tedavi sonrasi farkin gruplar arasi karsilastirilmasinda;
istirahat NADS skoru, abduksiyon ve eksternal rotasyon kas kuvveti degerleri ile Quick DASH
skoru agisindan anlamli farklilik olmadigi goriildii (p>0.05). Tedavi sonrast Grup I’'in %91,7’si,

Grup II’nin ise %79,1’i tedavi dncesine gére “Cok Daha Iyi” olduklarm belirtti.

Calismamiz parsiyel rotator manset yirtiklarinin konservatif tedavisinde ndromuskiiler kontrol
temelli egzersizlerin fonksiyonellik, agr1, propriosepsiyon, EHA, kas kuvveti ve saglikla iligkili

yasam kalitesi lizerine konvansiyonel egzersizlerden daha etkili oldugunu gostermistir. ]

Kasim 2023 ,[102]sayfa.
Anahtar kelimeler: [Néromuskﬁler Kontrol, Egzersiz, Rehabilitasyon, Agri, Propriosepsiyon ]
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

THE EFFECTIVENESS OF NEUROMUSCULAR CONTROL-BASED EXERCISE
TRAINING IN THE TREATMENT OF PARTIAL-THICKNESS ROTATOR CUFF
TEARS |

Ezgi TURKMEN
Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Physiotherapy and Rehabilitation Programme

Supervisor : Prof. Dr. ipek YELDAN |

The aim of the study was to compare the effects of neuromuscular control-based exercise
training and conventional exercise training in the conservative treatment of partial rotator cuff
tear on functionality, pain, proprioception, shoulder joint range of motion, shoulder muscle

strength and health-related quality of life.

Fifty volunteer subjects were randomized into the Neuromuscular Control Based Exercise
Group (Group I, 43-60 years old) and Conventional Exercise Group (Group II, 40-60 years old).
All subjects were received a face-to-face treatment program under the supervision of a
physiotherapist for 2 days/8 weeks. The general condition and functionality of the individuals
were evaluated with a multi-item functional Modified Constant-Murley Score, pain levels with
the Numerical Pain Rating Scale (NPRS), propriseption with the inclinometer, shoulder joint
range of motion (ROM) with the goniometer, muscle strength with dynamometer, functionality
based on patient reporting with the Quick DASH Scale, health-related quality of life with Short
Form-12 (SF-12) were evaluated before and after 8§ weeks of treatment; and post-treatment
satisfaction levels were evaluated with the Global Rating of Change (GRoC) Scale. Statistical
analysis was performed with the SPSS 29.1.0.0. program.

xiv



The average age of the subjects was 49.50 years in Group I, and 51.54 years in Group II. After
treatment, both groups showed statistically significant improvements in terms of Modified
Constant-Murley Score, pain, proprioception, ROM values, shoulder muscle strength,
functional status and health-related quality of life parameters (p<0.05). When the difference
between the groups after treatment was examined, it was determined that there were statistically
significant differences in favor of the Group I in terms of the Modified Constant-Murley Total
Score, activity and night pain intensity, proprioception sense, ROM values in all directions,
flexion and internal rotation muscle strength values and health-related quality of life
parameters. (p<0.05). After the treatment, it was observed that there was no significant
difference between the groups in terms of rest pain, abduction and external rotation muscle
strength values and Quick DASH score (p>0.05). After the treatment, 91.7% of Group I and
79.1% of Group II stated that they were "Much Better" than before the treatment.

Our study showed that neuromuscular control-based exercises are more effective than
conventional exercises in the conservative treatment of partial rotator cuff tears on

functionality, pain, proprioception, ROM, muscle strength and health-related quality of life. ]

November 2023,[102] pages.
Keywords: [Neuromuscular Control, Exercise, Rehabilitation, Pain, Proprioceptiod
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1. GIRIS

Rotator manset supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarindan meydana
gelen, glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonundan sorumlu olan ve eklemin hareketi
esnasinda humerus basini glenoid kavite i¢inde tutarak eklemin intrinsik dengesini saglamanin
yani sira eklemin abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareketlerine destek olan bir
yapidir. Mangeti olusturan kaslar tliberkiillerin iizerine ve humerus anatomik boynunun {iist
2/3’1lik kismima yapisarak eklem kapsiiliinii superior, anterior ve posteriordan bir manget

halinde sararak ve omuz eklemini giiclendirerek gérevlerini yerine getirmektedir [1].

Rotator manget yirtiklari omuz ekleminin en sik goriilen patolojileri arasinda yer almakla
birlikte hastalarin tedaviye ihtiya¢ duymalarina neden olan omuz agris1 ve disabilitenin en
yaygin nedenleri arasinda yer almaktadir [2]. Insidansa bakildiginda 60 yas alt: hastalarda %6
ve Uistiinde ise %30 oldugu, hastaligin yas ile birlikte goriilme sikliginin arttig1 belirtilmistir [3].
Rotator manget yirtiklar ile birlikte siklikla omuz agrisi, fonksiyonellikte kayip, eklem hareket
aciklig1 ve kuvvet kaybi, propriosepsiyonda kayip ve buna bagli motor kontrolde yetersizlik ve
giinliik yagsam aktivitelerinde yetersizlik ortaya ¢ikmaktadir [4, 5]. Bu yetersizlige bagli yasam
kalitesinde kayiplar ile sosyal rollerde yetersizlik goriilmektedir [6]. Hastaligin 6zellikle
yaslanan popiilasyonlarda ciddi bir finansal yiik olusturdugu ve hastaya 6zgli en optimal
tedavinin erken donemde belirlenmesi ve uygulanmasinin saglik sistemi iizerinde yarattigi

sosyo-ekonomik baskiy1 azaltacagi belirtilmektedir [7].

Rotator manget yirtiklarinin etyolojisinde rol aldig1 diistiniilen intrinsik faktorler arasinda yasla
iligkili histolojik degisiklikler ve tendon vaskiilaritesinde azalma gibi durumlar yer alirken [8],
ekstrinsik faktorler arasinda rotator manget tendonlarinin akromion ve korakoakromial ligament
altinda kompresyona maruz kalmasi, eslik eden subakromial impingement sendromu ve benzeri

patolojilerin varligi, posterior kapsiil gerginligi gibi durumlar yer almaktadir [9].

Tedavide hastanin yas1 ve mevcut aktivite seviyesi, yirtigin boyutu ve derinligi, yaralanma
bicimi (travmatik ya da non-travmatik yaralanma), yirtigin akut ya da kronik olmas1 gibi
etmenler g6z Online alinarak konservatif ya da cerrahi siiregler degerlendirilmektedir [10, 11].

Ozellikle parsiyel rotator manset yirtiklarinin tedavisinde ve yine sayilan etmenlerce uygun



goriilen tam kat ve masif yirtiklarin tedavisinde oncelikle konservatif tedavi yontemlerinin
tercih edilmesi uygun goriilmektedir [12, 13]. Konservatif tedavi icerisinde hasta egitimi,
aktivite modifikasyonu, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 ve medikal tedaviler
(nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar/NSAII, vb.) yer almaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin igerigini hastanin 6zellikleri g6z oniine alinarak; eklem hareket agiklig1, postiir,
wand, germe egzersizleri ile glenohumeral ve skapulotorasik kuvvetlendirme egzersizleri,
proprioseptif ve pliometrik egzersizler, proprioseptif ndromuskuler fasilitasyon teknikleri,
mobilizasyon yontemleri ve fiziksel ~modaliteler ve elektroterapi  ydntemleri
olusturabilmektedir [14, 15]. Egzersiz uygulamalarinin primer olarak yer aldigi konservatif
tedavi programlarinin tedavide gegerli ve cerrahi tedavi kadar etkili bir yontemi oldugu

kanitlanmigtir [12].

Rotator manset patolojilerine bagl olarak goriilen omuz disfonksiyonu sonucu propriosepsiyon
ve noromuskiiler kontrolde azalma meydana geldigi, patoloji kroniklestik¢e kortikospinal
diizeyde uyarilabilirligin de etkilenebildigi belirtilmistir [16]. Yine omuz patolojilerine bagl
olarak ozellikle dinamik stabilizasyon ve ndromuskiiler kontrol ilizerinde goérev alan rotator
manget kaslari, trapezius kasinin alt parcasi ve serratus anterior kasinin elektromiyografik
(EMG) aktivitesinde azalma, trapezius kasinin {ist parcasinda ise EMG aktivitesinde artig
goriildiigi bildirilmistir [17]. Rotator manget yirtiklarinin tedavisinde bozulan bu kassal
koordinasyonun diizenlenmesini saglamak ve hareket paternini normallestirmek amaciyla
rotator manget kaslar ile diger skapulotorasik kaslarin kuvvetlendirilmesi ve néromuskiiler
kontroliin yeniden kazandirilmasi 6nem tagimaktadir [16]. Omuza uygulanan néromuskuler
kontrol temelli egzersizler ve miimkiinse kapali kinetik halka agirlikli egzersizler yoluyla eklem
stabilitesi icin gerekli rotator manget ve skapulotorasik kaslarin kuvvetinin yeniden
kazandirilmasi ile kaslarin ko-kontraksiyonu saglanmakta, aktivasyon diizeyi azalmis olan

serratus anterior kasinin aktivasyon diizeyinde de artis saglandig belirtilmektedir [18].

Literatiire bakildiginda ¢ogu caligmada parsiyel rotator manget yirtiklarinin konvansiyonel
egzersizleri viicut agirligi ile verilen ve agirlikli olarak eklem hareket agikligina dayali acik
kinetik halka kuvvet egzersizlerinden olusan, viicut agirlikli ve elastik bantlar ile agirliklardan
yararlanilarak progrese edilen ve ¢ogunlukla glenohumeral kuvvetlendirmeler ile progrese olan,
baz1 skapulotorasik kuvvetlendirme egzersizlerini kismi olarak iceren programlarla
karsilagilmaktadir. Omuz patolojilerinde bozuldugu bildirilen néromuskiiler kontroliin restore

edildigi stabilizasyon ve propriosepsiyon temelli noéromuskiiler kontrol egzersizlerden



sensorimotor sistemin egitimi amaciyla dinamik stabilizasyon ve koordinasyonu gelistirecek
egzersizlere progrese olan ¢alismalarin limitli oldugu, oldugu durumlarda ise standart tedaviye
ek olarak az sayida ilave egzersizin oldugu goriilmektedir. Erken donemde konservatif
tedaviden olumlu yanit alabilen ve azalan stabilite ve ndromuskiiler kontroliin en hizli restore
edilebilecegi parsiyel rotator manset yirtig1 patolojili hastalarda, bu egzersizlerin dahil edildigi
hi¢bir izole ¢alismanin olmadigir goriilmektedir. Bu hasta grubunda ndromuskiiler kontrol
egzersizlerinin kombine halde uygulanmalar1 sonucu standart rehabilitasyon programlarinin

icindeki etki miktarlari, diger egzersizlerden daha etkili olup olmadiklar1 bilinmemektedir.

Bu veriler dogrultusunda ¢alismamizin HO ve H1 hipotezleri agagidaki gibidir:

HO: Parsiyel rotator manset yirtiginin konservatif tedavisinde ndromuskiiler kontrol temelli
egzersiz egitimi ile konvansiyonel egzersiz egitiminin fonksiyonellik, agri, propriosepsiyon,
omuz eklem hareket a¢iklig1, omuz kas kuvveti ve saglikla iligkili yasam kalitesi lizerine etkileri

arasinda fark yoktur.

HI: Parsiyel rotator manset yirtiginin konservatif tedavisinde néromuskiiler kontrol temelli
egzersiz egitimi ile konvansiyonel egzersiz egitiminin fonksiyonellik, agri, propriosepsiyon,
omuz eklem hareket a¢iklig1, omuz kas kuvveti ve saglikla iligkili yasam kalitesi lizerine etkileri

arasinda fark vardir.

Bu bilgiler 1s1¢inda bu g¢alismanin amacit néromuskiiler kontrol temelli egzersizler ile
konvansiyonel egzersizlerin parsiyel rotator manset yirtig1 hastalar1 {izerine izole sekilde

uygulanmalarinin tedavi iizerine etkilerinin karsilastirilmasidir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. OMUZ KOMPLEKSI

Omuz kompleksi, omuz kusagini olusturan kemiksel yapilar, eklemler ile omuzun statik ve
dinamik stabilizatdrlerinden meydana gelen bir yapidir. Omuz kompleksinin hareketleri kemik
yapt baglantilari, kaslarin kuvveti, baglarin gerilimi ve statik ve dinamik stabilizatorlerden
meydana gelen kompleks bir iliskinin sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Omuz kompleksi;
iist ekstiremiteyi olusturan kemiklerin en uzun ve en biiyiigii olan ve yar1 sferoid bir eklem
ylizeyine sahip olan humerus, skapulotorasik bir¢ok kasa orjinlik gorevi goren ve anatomik
yerlesim olarak genellikle 2. - 7. kostalar hizasinda yer alan skapulalar, rotator manseti
olusturan yapilarin kismi ¢atis1 ve bolgesel kaslarin yapisma noktasi olan akromion ile altinda
yer alan norovaskiiler yapilar1 koruyan bir bariyer olan ve omuz kompleksine stabilizasyon
saglayan klavikula kemiksel yapilarindan meydana gelmektedir. Ayrica klavikula, kendisine
yapisan kuvvetli korakoklavikular ligamentler sayesinde omuz kusaginin inferiora
migrasyonunu engellemektedir [19]. Bu kemiksel yapilar {ist ekstiremitenin kemiksel ¢atisini

ve mekanik iinitesini olusturmaktadir.

Omuz kompleksi, skapulalar arasinda yer alan kassal ve fasyal bilesimler disinda kemiksel bir
baglant1 bulunmamas1 nedeniyle kalca eklemi gibi kapali kinetik bir zincir olmayip viicuttaki
en genis eklem hareket agikligina sahip biiyiik eklemlerden biridir. Bununla birlikte kompleksi
meydana getiren eklemler ile kompleksin stabilitesini saglayan statik stabilizatorler ve dinamik
stabilizatorler yoluyla omuz hareketlerinin yan1 sira el ve dirsek eklemlerinin boslukta

pozisyonlanmasi da saglanmaktadir.

2.1.1. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler

Omuz kompleksi sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem, skapulotorasik eklem ve
glenohumeral eklem olmak {izere dort eklemin mekanik ve dinamik biitiinliiglinden meydana
gelen ve bu eklemlerin ahenkli calismasi ile stabilizasyon ve normal iist ekstiremite

mobilizasyonunun saglandigi bir yapidir.



2.1.1.1. Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular (SC) eklem, aksiyel iskelet ile iist ekstiremite arasinda primer iskelet
baglantis1 gorevi gergeklestiren, sellar tip sinovyal bir eklemdir. SC eklem klavikulanin medial
ucu ile manubrium sterni ve birinci kostal kartilajin superior ylizeyi arasinda meydana
gelmektedir. Yapisal olarak SC ekleminin eklem yiizeyleri, antero-posterior ve vertikal eksende
fonksiyonel hareketlilige sahip olan fibrokartilajindz bir eklem diski ile ayrilmaktadir [20].
Posterior sternoklavikular ligament, SC ekleminin primer antero-posterior stabilizatoriidiir.
Klavikulanin sternal ucunun posterior yiiziinden, manubriumun postero-superior kismina
uzanan bir bagdir. Anterior sternoklavikular ligament ise SC eklemi stabilize etmekte ve
superiora dogru artmis yer degistirme hareketini engellemektedir. Bu bag, klavikulanin medial
ucu ile manubriumun antero-superior kenarimi birlestirmektedir. SC eklemin stabilitesine
katkida bulunan diger baglar ise interklavikular ve kostaklavikular baglardir. Klavikulanin
sternal ucunun inferior yiizeyini birinci kostaya baglayan kostaklavikular bagin SC ekleme
oryantasyonu, SC eklem i¢in primer bir kisitlama gorevi gormektedir. SC eklem transvers
diizlemde; protraksiyon ve retraksiyon, frontal diizlemde; elevasyon ve depresyon ile sagittal
diizlemde; anterior ve posterior yonde rotasyon hareketlerini gerceklestirebilmektedir [21].
Fonksiyonel olarak transvers ve frontal diizlemde 35 derecelik ve antero-posterior yonde 70
derecelik eklem hareket aciklig1 saglayan diartrodial, ¢ok eksenli bir eklemdir. Ayrica eklem
uzun ekseni boyunca 45 derecelik rotasyon hareket kabiliyetine sahiptir. Omuz kompleksinden
gelen mekanik girdiler SC eklemin hareketlerini etkilemektedir. Insersiyosu klavikula iizerinde
olup kasilmalar1 yoluyla SC eklemin hareketliligini etkileyen temel kaslar olarak Deltoideus,

Pectoralis Major, Trapezius ve Sternocleidomastoideus kaslar1 karsimiza ¢ikmaktadir [22].
2.1.1.2. Akromioklavikular (AC) Eklem

Akromioklavikular (AC) eklem klavikulanin lateral kenar1 ile skapulanin akromion prosesinin
eklemlesmesi sonucu meydana gelen planar tipte sinovyal bir eklemdir. Yapisal olarak eklem
kapsiilii ile gevrili ve intraartikular kartilajinoz bir diske sahip, eklem yiizeyleri fibrokartilaj ile
kapl1 bir eklem olup mekanik olarak {iist ekstiremiteye etkiyen kuvvetlerin aksiyel iskeletin geri
kalanina iletilmesini saglayan bir eklemdir [23]. AC eklem normal fizyolojik kosullar altinda
sadece kayma/gliding hareketine izin vererek {ist ekstiremitenin hareketlerine yardimci olmakta
ve omuz kompleksine stabilizasyon saglamaktadir. Ug ana ligament eklemi stabilize
etmektedir. Akromioklavikiiler (AC) ligament superior, inferior, anterior ve posterior

komponentlere sahiptir. Superior ve posterior AC ligamentler en gii¢lii olanlardir ve temel



olarak transvers/yatay diizlemde stabilite saglamaktadirlar. Korakoklavikular (CC) ligament ise
konoid ve trapezoid komponentlerden olusmaktadir. Sirastyla distal klavikulanin alt ylizeyinin
posteromedial ve anterolateral bolgesine yerlesim gdstermektedirler. Esas olarak vertikal/dikey
stabilite saglamaktadirlar. Korakoakromial (CA) ligament ise korakoid prosesi akromiona
baglayan ve ayn1 zamanda ekleme vertikal stabilite saglayan giiclii bir triangular bir banttir [23,
24]. AC eklemin posteriora translasyonunun primer kisitlayicist AC ligament iken vertikal yer

degistirmeden sorumlu primer kisitlayicisi ise CC ligamenttir [25].

2.1.1.3. Skapulotorasik Eklem

Skapulotprasik (ST) eklem olagan eklem 6zelliklerinden hicbirine sahip olmamasi nedeniyle
(artikular kartilaj, sinovyum, eklem kapsiilii gibi eklemsel yapilar) ger¢ek bir anatomik eklem
olarak kabul edilmezken omuz kompleksinin hareketliligine ve dinamik stabilitesine 6nemli
diizeyde katki veren fizyolojik bir eklem olarak goriilmektedir. Skapulotorasik (ST) eklemin
hareketliligi SC ve AC eklemlerin hareketlerinin bir kombinasyonu olarak kabul edilmektedir.
Skapulanin toraks tizerindeki herhangi bir hareketi AC ya da SC eklemde veya her ikisinde
birden hareketle sonu¢lanmaktadir. Bu durum fizyolojik/fonksiyonel bir eklem olan ST eklem
ile AC eklem, SC eklem ve toraks arasinda gercek bir kapali zincirin meydana gelmesinden
kaynaklanmaktadir. Skapular planda ger¢eklesen 180 derecelik elevasyonun ilk 30 derecelik
kismi asagida genisce bahsedilecek olan Glenohumeral Eklemde meydana gelmektedir.
Hareketin devam etmesiyle skapula ve klavikula, SC eklemden omurganin medial kenarma
uzanan eksen etrafinda saat yoniiniin tersine donerek harekete yaklasik 40 derece daha katkida
bulunmaktadir. Yaklagik 100 derecelik harekete ulagildiginda SC eklem rijitlesir ve skapulanin
AC eklem gevresinde saat yoniiniin tersine rotasyonu meydana gelmektedir. Bu durum harekete
20 derecelik daha katkida bulunmaktadir [26]. Anatomik {i¢ eklemin de katkilariyla skapular
planda maksimum meydana gelebilen elevasyon agisi 120 derecedir. Bilinen 180 derecelik
elevasyon agisina ulagilmasini saglayan ise skapulotorasik eklem ile glenohumeral eklemin is
birliginden meydana gelen skapulo-humeral ritmdir. Skapulo-humeral ritm, elevasyonun farkli
fazlarinda oran1 degismekle birlikte total elevasyon icin 2:1 oranininda meydana gelen; yani
her 2 derecelik omuz elevasyonu igin 1 derecelik skapular yukar1 rotasyon meydana getirerek

180 derecelik elevasyona ulagilmasini saglayan bir eklem hareketlilik durumudur [27, 28].

2.1.1.4. Glenohumeral Eklem
Omuz eklemi denildiginde akla gelen en hareketli eklem olan glenohumeral eklem ve 6zellikleri

asagida detayl sekilde anlatilacaktir.



2.1.2. Glenohumeral Eklem ve Stabilizasyonu

Glenohumeral (GH) eklem yapisal olarak top-soket tipi (sferoid) ve fonksiyonel olarak da
diartrodial ve ¢ok eksenli bir eklemdir [29]. GH eklem skapulanin glenoid fossasi ile kaput
humeri arasinda ger¢eklesmektedir ve omuz kusaginin ana eklemini temsil etmektedir [30].
Glenoid kavitenin kendisine goére daha biiyiikk bir yiizey alanina sahip kaput humeri ile
eklemlesmesi sonucu goriilen uyumsuzluga baglh olarak GH eklem insan viicudunun en
hareketli eklemidir [31]. Saglikli bir bireyde omuz eklemi her 1 derecelik farkli pozisyon ve
diizlemde 16,000'den fazla farkli pozisyonlu hareket acikligina sahiptir [32].

Omuz eklem hareketlerine dair eklem hareket agikligi (EHA) ortalama degerleri Kendall
McCreary ve AAOS kriterlerine gore Tablo 2-1’de gosterilmistir [33].

Tablo 2-1. Omuz Eklemi Ortalama EHA Degerleri

Fleksiyon Hiperekstansiyon Abduksiyon Eksternal Internal
©) ©) ©) Rotasyon (°) Rotasyon (°)
Kendall 180 45 180 70-90 90
McCreary
AAOS 180 60 180 70 90

AAOS: American Association of Orthopeadic Surgens (Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi); EHA: Eklem Hareket
Acikligt; (°): Derece

GH eklemin genis hareket aciklig1 g6z oniine alindiginda eklemin stabilitesinden sorumlu statik
ve dinamik yapilar 6nemli bir yere sahiptir. Eklemin anterior, posterior, superior ve inferior
yonden bircok stabilizatorii s6z konusudur. GH eklemi anteriordan stabilize eden statik yapilar;
eklem kapsiilli, glenoid labrum, glenohumeral ligamentler, korakohumeral ligament iken
dinamik yapilar ise; subskapularis ve pectoralis major kaslaridir. GH eklemi posteriordan
stabilize eden statik yap1 glenoid labrum iken dinamik yapilar ise; teres minor ve infraspinatus
kaslaridir. GH eklemi superiordan stabilize eden statik yapilar; eklem kapsiilii, glenoid labrum,
korakohumeral ligament iken dinamik yapilar ise; supraspinatus kasi ve biceps brachii kasinin
uzun bagidir. GH eklemi inferiordan stabilize eden statik yap1 eklem kapsiilii iken dinamik yap1
ise triceps brachii kasinin uzun basidir. GH eklemin stabilizasyonundan sorumlu statik (labrum,

eklem kapsiilii, ligamentler) ve dinamik (kaslar) stabilizatorler detayli incelenecektir.



2.1.2.1. Glenohumeral Eklemin Statik Stabilizatorleri
o FEklem Yiizleri ve Glenoid Labrum

GH eklem, humerusun sferik kaput humerisi ile skapulanin konkav glenoid fossasi arasinda
meydana gelmektedir. Sinovyal bir eklem oldugundan, her iki eklem yiizeyi hiyalin kartilaj ile
kaplidir. Glenoid fossanin konkavitesi, humerus basinin konveksitesinden daha azdir; yani
eklem ylizeyleri tamamen uyumlu degildir. Kaput humeri ylizey alaninin glenoid fossa
yiizeyine olan 4:1 oranindaki biiyilikliigli nedeniyle kaput humerinin yaklasik yalnizca 1/3’1
fossa ile temas halindedir. Bu durum eklemin genis hareket acikliginin sebebini agiklamaktadir.
Ancak bu durum ayni zamanda eklem stabilitesinin azalmasina da neden olmaktadir. Artmis
mobilite GH eklemin en sik disloke olan eklem olmasina sebep olmaktadir [31]. Glenoid
fossanin kenarlarina baglanan fibrokartilajindz bir halka olan glenoid labrumun varligr uyumun
ve stabilitenin arttirtlmasina yardime1 olmaktadir. Labrum; anteriorda inferiora gore daha kalin
olan liggen seklinde yogun ve lifli bir yap1 olup, glenoid fossay1 derinlestirerek eklem yiizlerinin
temas alanini arttirma gorevi goren ve stabiliteye katkida bulunan GH eklem i¢in dnemli bir

statik stabilizator yapidir [34].

o FEklem Kapsiilii

GH eklemi olusturan yapilar1 gevreleyen gevsek bir fibroz kapsiildiir. Yapisal olarak eklem
kapsiilii humerusun anatomik boynu ile glenoid fossa ve labrumun tamamini sararak skapulaya
kadar uzanan bir yapidir. Eklem kapsiilii artikiilasyon elemanlarmi cevreleyen bitigik bir
destekleyici yap1 iken, kapsiilolabral kompleksler GH ligamentleri meydana getiren énemli
karakteristik kalinlagsmis bantlar1 icermektedir. Kapsiil, iist ekstremitenin hareketliligine izin
vermek amaciyla normal sartlarda gevsek yapidadir. Kapsiiliin giiclendigi kisimlar tendonlar
ve ligamentlere baglandigi alanlardir. Kapsiiliin anterior kismi ii¢ glenohumeral ligament
tarafindan kalinlagirken, rotator manset kaslarinin tendonlar1 eksternal yiizeyi ile birleserek
kapsiiliin iizerine yayilmaktadir. Bu giiclendirilmis kapsiil yapinin iki adet zayif noktasi
bulunmaktadir. ilki, Subscapularis ve Supraspinatus tendonlari arasinda bulunan
tdesteklenmemis bir kapsiil alan1 olan rotator intervaldir. Ikincisi ise ekstra bir destegi
bulunmayan kapsiiliin inferior yoniidiir, bu alanlar kapsiiliin en zay1f oldugu noktalardir. Diger
mekanizmalarin devre dist kaldig1 durumlarda stabilizasyondan sorumlu 6nemli bir yapidir

[35].

o Ligamentler



GH eklemin statik stabilizasyonuna destek olan ligament yapilar superior, middle ve inferior

GH ligamentler ile corachohumeral ligament ve transverse humeral ligamenttir. ilk olarak

1829'da tanimlanan GH ligamentler, uzunluklar1 boyunca saf bir tensil kuvveti tasiyan

geleneksel ligamentler gibi hareket etmek yerine farkli abduksiyon ve rotasyon pozisyonlarinda

gerginlesmektedirler [36, 37]. Bu ligament grubu, eklemin primer ligamentdz stabilizatorleri

olarak iglev gormektedir. GH eklemin stabilizasyonunu saglayan tiim ligamentlerin yerlesimleri

ve gorevleri Tablo 2-2°de aciklanmistir [35, 38].

Tablo 2-2. GH Eklemin Statik Stabilizator Ligamentleri

Ligamentler

Superior GH

Ligament

Yerlesim: Korakoid prosesin lateralinden orjin alir ve humerusun minor ve
major tiiberkiillerine yapisir.

Goérev: Kaput humerinin eksternal rotasyon ve inferiora translasyonunu
limitler, Corachohumeral Ligament tarafindan ortiiliir ve benzer gorevler
alir.

Middle GH Ligament

Yerlesim: Supraglenoid tiiberkiil, superior labrum veya skapuladan orjin
alir ve minor tiiberkiiliin medialine yapisir.

Gérev: Kaput humerinin eksternal rotasyonunu, 60° - 90° abduksiyon
araliklarinda anteriora translasyonunu ve adduksiyon pozisyonunda
posteriora translasyonunu limitler.

Inferior GH Ligament

Yerlesim: Glenoidden orjin alir ve mindr tiiberkiiliin hemen yakinindan

humerusa yapisir.

Gérev: Anterior pargast abduksiyon ve eksternal rotasyonda firlatma
pozisyonunda kaput humerinin anteriora translasyonunu limitler. Posterior
pargasi internal rotasyonu ve anteriora translasyonu limitler.

Corachohumeral

Ligament

Yerlesim: Humerusun korakoid prosesinden orjin alir ve Superior GH
Ligamenti orterek superior eklem kapsiilii ve Supraspinatus tendonuna
karigir.

Goérev: Superior GH ligament ile benzer gorevleri olup ayn1 zamanda
anterior pargasi ekstansiyonu, posterior parcasi ise fleksiyonu limitler, iki
parca birlikte kaput humerinin inferior ve posteriora translasyonunu
limitler, kol adduksiyon pozisyonundayken gergindir ve humerus bagini
glenoidde tutar.

Transverse Humeral

Ligament

Yerlesim: Humerusun minor ve major tiiberkiiliinii kopriileyen genis bir
bant olarak orjin alir ve epifiz hattinin superiorunda sonlanir.
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Gorev: Biceps brachii kasmin uzun basmin tendonunu bicipital olukta

tutmay1 saglar.

o Eklem I¢i Negatif Basing

Statik stabilizatorlerden biri olarak sayilan negatif intra-artikiiler basing, eklem yiizleri arasinda
yer alan sinovyal sivinin, yiizleri bir arada tutmak amaciyla meydana getirdigi negatif basingtir
[39]. Glenoid fossada gerceklesen bu negatif basing yoluyla elde edilen adhezyon ve kohezyon

kuvvetleri sayesinde eklem yiizeylerinin kolayca ayrilmamasi saglanmaktadir [40].

2.1.2.2. Glenohumeral Eklemin Dinamik Stabilizatorleri

GH eklemin dinamik stabilizasyonundan sorumlu temel yapilar, eklemi sararak ekleme gerek
kontrol gerekse farkli yonlerde hareket saglama gorevi olan kaslardir. Stabilizasyondan
sorumlu yardimeci kaslar; Biceps Brachii, Deltoideus, Teres Major kaslar1 iken temel kaslar ise
rotator manset yapisini olusturan; Supraspinatus, Infraspinatus, Teres Minor ve Subscapularis

kaslaridir [41, 42].

Biceps brachii kasi iist ekstiremitenin ventral kisminda yer alan biiyiik, kalin bir kastir. Uzun
ve kisa olmak {izere iki basi bulunmaktadir. Uzun bas daha lateralde konumlanirken kisa bast
mediale yerlesmektedir. Biceps brachii kasmin kisa basi skapulanin korakoid prosesinin
apeksinden orjin alirken uzun basi ise supraglenoid tiiberkiilden orjin almaktadir. Kasin her iki
bas1 bicipital aponevroz yoluyla birlesik bir kas 6begi halinde radyal tiiberosit ve 6n kolun
fasyasina yapismaktadir [43, 44]. GH eklemin stabilizasyonunda gdrev alan biceps brachii
kasmin uzun ve kisa bast birlikte abduksiyon ve eksternal rotasyon fonksiyonu esnasinda
omzun anterior stabilizasyonunu desteklemektedir [45]. GH eklemde anterior dislokasyon
patolojisi yasayan bireylerde abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketleri esnasinda EMG
biceps brachii kas aktivitesinin arttig1, dislokasyon sorunu olmayan bireylerde ise herhangi bir
artis gdzlemlenmedigi ifade edilmistir [46]. Bu durum, instabilite durumunda biceps brachii

kasinin stabilizasyon gorevini iistlendigini gostermektedir.

Deltoideus kas1 anterior, acromial/intermedial ve posterior pargalart bulunan, kalin, iicgen
formlu bir kastir. Farkli pargalari nedeniyle klavikulanin lateral 1/3’liik pargasi, akromion ve
spina skapuladan orjin alirken humerusun deltoid tiiberositine yapismaktadir [47, 48]. GH
eklemin stabilizasyonunda gorev alan deltoideus kasi, iist ekstiremiteye skapular planda

stabilite saglarken frontal diizlemde stabilizasyonu azaltmaktadir. Deltoideus kasinin acromial



11

ve posterior parcalar1 anterior pargaya kiyasla gorece fazla kompresyon kuvveti meydana

getirerek daha fazla stabilizasyon saglamaktadir [49].

Teres major kasi skapulanin inferior agisinin dorsal yiiziinden orjin alan ve humerusun
intertiiberkiiler olugunun medial kismina yapisan, kalin yapili ancak basik olarak
nitelendirilebilecek bir kastir. Temek gorevi humerusa adduksiyon ve internal rotasyon
yaptirmak ve ekstansiyona yardimci olmak iken; GH eklemin stabilizasyonundaki gorevi
hareket esnasinda kaput humeriyi glenoid fossada stabilize etmeye yardimc1 olmaktir. Rotator
manget kaslar1 ile birlikte ¢alismasi kaput humerinin subluksasyonunu onlemek agisindan

olduk¢a dnemlidir [50].

2.2. ROTATOR MANSET KASLARI

Rotator manget yapisini olusturan kaslar, kaput humeri acisindan dinamik bir kontrol
mekanizmas1 gorevi goren Supraspinatus, Infraspinatus, Teres Minor ve Subscapularis
kaslarindan meydana gelmektedir. Mangetin primer gorevi kaput humerinin gorece kendisinden
kiictik olan glenoid fossadaki dinamik stabilizasyonu iken beraberinde GH eklemin abduksiyon,
eksternal ve internal rotasyon hareketlerinin kontrollii sekilde gerceklestirilmesinden de
sorumlu bir yapidir. Rotator manseti olusturan kaslar ve ilgili detayli bilgiler Tablo 2-3’de

paylasilmistir [41, 42].

Tablo 2-3. Rotator Manset Kaslari ve Gorevleri

Kas Inervasyon Origo Insertio Fonksiyon
M. N. Fossa Humerusun GH eklemin
Supraspinastus Suprascapularis  supraspinata biiytik stabilizasyonu,
tiiberkdiliiniin abduksiyonun
(C5-6) superior faseti  baglatilmasi ve
Deltoidus kasi ile
birlikte omuz
elevasyonu
#* Mansetin en sik
yaralanan kasidr.
M. N. Fossa Humerusun GH eklemin posterior
Infraspinatus Suprascapularis  infraspinata biiyiik subluksasyona kars1
tiiberkiiliintin eklemin stabilizasyonu
(C5-6) orta faseti ve Teres minor kasi ile
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birlikte eklemin primer
eksternal rotasyonu

M. Teres N. Axillaris Skapulanin Humerusun GH eklemin posterior
Minor lateral biiyiik stabilizasyonu ve
(C5-6) kenerinin tiiberkdiliiniin eksternal rotasyonu
superior parcas1 inferior faseti
M. Nn. Fossa Humerusun GH eklemin anterior
Subscapularis Subscapularis subscapularis kiigtik stabilizasyonu ve
superior ve tiiberkdilii internal rotasyonu
inferior
* Aksiller sinir, anterior
(C5-7) dislokasyon durumunda

travmaya maruz kalir.

Rotator manset kaslarinin farkli yonlerden goriintimii Sekil 2-1°de gdsterilmistir.

Rotator Manset Kaslari

Supraspinatus Kas1

Teres
Minor Kasi

Infraspinatus

Subskapularis W Kast

Kasi

Anteriordan Goériiniim  Posteriordan Goriiniim

Sekil 2-1. Rotator Manset Kaslarinin Farkli Yonlerden Goriiniimii

Rotator mangetin primer biyomekanik rolii, kaput humerinin glenoide dogru komprese edilmesi
ile GH eklemi stabilize etmektir. Buna ek olarak manseti meydana getiren kaslar ile statik
stabilizasyondan sorumlu yapilarin dinamik etkilesiminin bir sonucu olarak GH eklemin genis
eklem hareket acikligina (EHA) sahip fonksiyonel hareketleri ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
GH eklemin en 6nemli stabilizatdrlerinden olan rotator manset yapisinin saglikli ve intakt bir

yapida olmasi eklem sagligi ve fonksiyonelligi agisindan énemlidir.

Rotator manset yaralanmalar1 farkli basliklar altinda toplanabilen genis bir skalaya sahip ve

farkli mekanizmalar sonucu ortaya ¢ikabilen hastaliklar grubudur. Rotator manget sendromu
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olarak tanimlanan bu semsiye ifade akut rotator manset tendiniti gibi kiigiik yaralanmalardan
kronik rotator manset tendinopatisine ve dejeneratif yaralanmalara kadar degisebilen bir klinik
patoloji yelpazesini tanimlamaktadir [9]. Rotator manset tendiniti/tendinozisi; tekrarlayan
eksantrik kuvvetlere ve predispozan anatomik/mekanik risk faktorlerine sekonder olarak
meydana gelen akut veya subakut rotator manset inflamasyonu durumudur [51]. Rotator manset
tendinopatisi ise manget yumusak dokusunun kronik mekanik irritasyonu veya
dejenerasyonunu ifade etmektedir. Omuz impingement sendromu/subakromial impingement
sendromu omuz kompleksinin biyomekanik disfonksiyonu sonucu manset yumusak dokusunda
goriilen anormal asimalara ve mikro yirtiklara neden olan, bas istii aktivitelerle agr1 ve
belirtilerle ilerleyen patolojiyi tanimlamak i¢in siklikla kullanilan, bir hastaliktan ¢ok bulgu
mahiyetinde ilerleyen spesifik olmayan klinik bir sendromdur [52]. Rotator manget yirtiklari
ise bu patolojilerden birinin progrese olmasi ya da travma gibi farkli bircok sebep sonucu

meydana gelebilen, sik karsilagilan 6nemli bir omuz problemidir.

2.3. ROTATOR MANSET YIRTIKLARI

Rotator manset yirtiklar1 sik karsilagilan omuz patolojileri arasinda yer almakla birlikte
ilerleyen yas ile pozitif korelasyon gosteren bir prevelansa sahiptir. Farkli popiilasyonlarda
gerceklestirilmis ¢aligmalara bakildiginda, genel popiilasyonda rotator manset yirtig
prevalansinin %22,1 oldugu [53], yalnizca kadmn bireylerin 20 yil takip edildigi bagka bir
caligmada ise tam kat rotator manset yirtiklarinin %22,2 diizeyinde goriildiigii bildirilmistir
[54]. Omuz patolojilerinin geneline bakildiginda ise prevelansin yasla korele olarak arttigi,
prevelansin 20 yas ve altindaki hastalarda %9,7 oldugu ve 80 yas ve lizerindeki hastalarda %62
diizeylerine kadar uzandigi belirtilmistir [55]. Akut yaralanmalar diglandiginda 6ncelikle orta
yasl ila yash hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Akut yaralanmalar ya da tekrarli bag iistii sportif

aktiviteler genellikle geng sporcularin patoloji nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Rotator manget yirtiklar1 her zaman agr1 veya hasta tarafindan bildirilen fonksiyon kaybi ile
iligkili olmamakla beraber ¢ogunlukla bu sikayetler ile ortaya ¢ikmaktadir. Asemptomatik
hastalarin nispeten kisa bir siire icerisinde semptom gelistirebilecegini unutmamakta fayda
vardir. Rotator manget yaralanmalarinin en yaygin belirtileri; omzun anterior/lateral kismina
lokalize olabilen, bas iistli aktivitelerle agreve olabilen ve geceleri artabilen, agrili arklar
seklinde (60° - 120° abduksiyon) ortaya ¢ikabilen omuz agrisi, etkilenen kasa bagli olarak agrilt

abduksiyon, eksternal ya da internal rotasyon hareketleri, omuz eklem kusaginda (6zellikle
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abduksiyon ve eksternal rotasyon) kas kuvvet kaybi ile fonksiyonel yetersizlik ve kayiplar
(kaldirma, itme, elin sirta gotiiriilmesi, bag st aktiviteler gibi giinliik yasam aktiviteleri)
meydana gelmektedir [56]. Bu bulgular esas olarak rotator manget kaslarinin islev bozuklugu
nedeniyle GH eklemin stabilizasyonunun kaybindan kaynaklanmaktadir. Tiim bu belirti ve
bulgulara bagli olarak saglikla iliskili yasam kalitesinde, mesleki ve sosyal rollerde yetersizlik
ile karsilagilmaktadir [6]. Cogu zaman yirtik supraspinatus tendonunun kismi yirtig1 olarak
meydana gelmekte, patolojiye neden olan etiyolojik altyap1 ortadan kalkmadiginda ise kaslarin
tiimii etkilenecek sekilde durum tam kat yirtiklara ilerleyebilmektedir. Etiyolojiler ve altta yatan

nedenlerin multifaktoriyel oldugu bilinmektedir.

2.3.1. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Rotator manget yirtiklarinin patogenezi hala kismen ortaya konulamamaktadir. Rotator manget
yirtiklar; anatomik morfoloji, dejeneratif degisiklikler, tekrarlayan mikro travmalar, ciddi
travmatik yaralanmalar, atravmatik kronik yaralanma siire¢leri ve sekonder islev bozukluklari
nedeniyle meydana gelebilmektedir. Bu siire¢ler ekstrinsik ve intrinsik teoriler olarak

incelenmektedir.

2.3.1.1. Ekstrinsik Teoriler

Manset yirtigimin etiyolojisi agisindan popiiler teori, patofizyolojik dongiiniin baslangicinda
primer kaynak olarak ekstrinsik kompresyon faktorlerini isaret etmektedir. Ekstrinsik faktorler,
mangetin dogrudan yaralanmasina neden olan anatomik durumlardir [52]. Neer tarafindan ifade
edilen teoriye gore akromionun anterior yiiziiniin temel sikistirma ve dejenerasyon kaynagi
oldugu ve manget yirtiklarinin temelinde impingement sendromuna bagli lezyonlarin
derecesinin akromion sekli ile iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir. Akromial morfolojinin, 6zellikle
Tip III (¢engel tipi) akromiona sahip bireylerde sendromu gelisimi acisindan yatkinliga neden
oldugu belirtmistir [57]. Yine kronik impingement sendromunda korakoakromial ligamentin
kalsifiye olabildigi ve manset lizerinde sekonder bir ekstrinsik kompresyon kaynagi olarak islev
gosterebildigi belirtilmistir [52]. Diger olasi anatomik nedenler arasinda AC eklem dejeneratif
degisiklikleri [58], posterior kapsiil gerginligi, anormal skapular hareketler (artmis skapular
anterior tilt, azalmis elevasyon ve eksternal rotasyon) ve ¢ok daha nadir durumlarda

semptomatik os akromiale yer almaktadir [9, 59].
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2.3.1.2. instrinsik Teoriler

Intrinsik faktdrler rotator mansetin kendisinde meydana gelen yaralanma mekanizmalarini ifade
etmektedir. Prensipte kronik mikrotravma ile birlikte yasa bagli tendon hasarinin, daha sonra
tam kat rotator manset yirtiklarina doniisebilen parsiyel tendon yirtiklartyla sonuglandigini
varsayan bir dejeneratif-mikrotravma modelidir. Dejeneratif bir rotator manset tendonunda
tekrarlayan mikrotravmalarin bir sonucu olarak, inflamatuar mediatorlerin yerel etkisi ve
oksidatif stresin tenosit apoptozisini indiiklemesiyle daha ileri rotator manset tendon
dejenerasyonu meydana gelmektedir [8]. Yas ve Dejenerasyon-Mikrotravma Teorisi’ne gore
ilerleyen yas ile birlikte kollajen liflerin incelmesi ve disoryantasyonu, vaskiiler
proliferasyonun azalmasi ve hasarli alana yag infiltrasyonu sonucu tensil kapasitede azalma ile
dokunun dayaniklilik kapasitesi azalmakta ve silire¢ doku dejenerasyonuyla sonuglanmaktadir
[60]. Teori; tekrarlayan streslerin tendon igerisinde, iyilesmek i¢in yeterli zaman bulamayan
dokuda progresif travmalara maruz kalma sonucu mikro yaralanmalarin meydana getirdigini
ileri siirmektedir. Zay1f manset kas kuvveti ile kombine travmatik hareketin bir sonucu olarak
ya da ilerleyici tekrarli mikrotravma sonucu manget yirtiklarinin meydana geldigi

diistintilmektedir [8].

Genel olarak intrinsik dejeneratif teorilerin manset dejenerasyonu sonucunda GH eklemin genel
stabilitesini tehlikeye attig1 belirtilmektedir. Dinamik stabilite tehlikeye girdiginde, humerus
bas1 superiora hareket etmekte ve subakromiyal bosluk boyut olarak daralmaktadir. Bu durum
manget kaslarini, manget dejenerasyonu ve yirtigina yol agcan sekonder ekstrinsik sikigtirma

kuvvetlerine duyarli hale getirmektedir [52, 61].

2.3.2. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflamasi

Rotator manget yirtiklarinin siniflandirilmasi, tedavi algoritmasina uygun rehabilitasyon
siirecinin  gergeklestirilmesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Literatiirde yirtigin anatomik
yerlesim bolgesi veya biiylikliigline bagli olarak klasifikasyon saglayan farkli siniflama tiirleri
yer almaktadir. Parsiyel (kismi) yirtik; mansetin superior, inferior ya da her iki ylizeyinde
birden goriilebilen, tendonda tam ayrilmanin gozlenmedigi, tendon devamliliginin siirdiigii
fakat tendonun yaralandigi yirtiklardir [62]. Tam kat yirtiklar ise; manseti meydana getiren
tendon ya da tendonlarin tam bir kat halinde tamamen yirtilmasi durumudur [63]. Tam kat yirtik
siklikla supraspinatus tendonundan baslamakta ve ilerleyen durumlarda diger manset kaslarini

da etkilemektedir. Birden fazla manget kasinin tam kat yirtig1 sonucu karsimiza masif yirtik
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tablosu ¢ikmaktadir. Parsiyel yirtiklar anatomik olarak eklem yiizeyi ya da bursal yilizey

yirtiklart olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatiirde siklikla yer verilen siniflamalar olan Ellman Siniflamas1 [62], Cofield Siniflamas1

[63] ve Hamada Siniflamasi’na [64] Tablo 2-4’te verilmistir.
Tablo 2-4. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Ellman Simiflamasi Cofield Simiflamasi Hamada Siiflamasi

(Parsiyel RM) (Tam Kat RM) (Masif RM)

1. Derece » 3 mm’den Kiiciik Ywrttk - 1 Evrel > AHA>6 mm
kiigtik cm’den kiiciik
2. Derece - 3-6 mm Orta Yirtik - 1-3 cm Evre 2 - AHA <5 mm

3. Derece » 6 mm’den Biiyilkk Yirtik > 3-5cm Evre 3 - AHA < 5 mm (CA arkin
biiytik asetabularizasyonu mevcut)

Masif Ywrtk - 5 Evre 4 - GH eklem daralmis

cm’den biiyiik

Evre 5 - Humerus basinin kollapsiyla
sonuclanacak olan humeral osteonekroz

mevcecut

AHA: Akromiohumeral Aralik

2.3.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Tanilanmasi

Rotator manget yirtiklarinin tanisinda en sik karsilasilan bulgu olarak “agri” karsimiza
cikmaktadir. Olgularin %87,9°u agr1 sikayeti ile; %10,8’1 ise agr1 ve omuz ekleminde gii¢siizliik
sikayeti ile hastaneye bagvurmaktadir. Hastanede gerceklestirilen manuel kas testinde olgularin
kas kuvvetlerinin 3 (orta) diizeyinde oldugu belirlenmistir [65]. Yirtiklarin tanilanmasinda
siklikla fizik muayene ve goriintiileme yontemleri birlikte yer almaktadir. Fizik muayenenin

tek basina gerceklestirilmesi rotator manset yirtiklarinin teshisi agisindan yeterli degildir [66].

2.3.3.1. Fizik Muayene

Fizik muayene hasta kapidan igeri girdiginde inspeksiyon ile baslamaktadir. Gozlem ile
Infraspinatusun kas atrofisi ve skapula alata goriiniimii hastamin sirtina bakilarak
anlagilabilmektedir. Omuz kaslarinin atrofisi, rotator manset yirtig1 olan hastalarda sik goriilen

bir bulgudur. Aktif veya pasif kol elevasyonu sirasinda subakromial sikisma nedeniyle hastalar



17

omuz agris1 hissedebilmektedirler. Aktif kol elevasyonu ya da depresyonu esnasinda belirli
dereceler arasinda agr1 ortaya ¢ikiyorsa bu durum “agrili ark” olarak adlandiriimaktadir. Agri,
kolun elevasyonu esnasinda genellikle “70°-90° ile 120°” arasinda, kolun depresyonunda ise
“90° ila 30°” arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ote yandan, pasif kol hareketleri sirasinda agrinin

ortaya ¢ikmasi ise pozitif “impingement isareti” olarak adlandirilmaktadir [65].

Fizik muayenenin gorece daha objektif ve test edilebilir kismi ise rotator manget yirtiklaria
bagli goriilen agr1, kuvvet kayb1 ve fonksiyonellik yitiminin sebep oldugu omuz eklem EHA
kayb1 ve kas kuvvet kaybinin degerlendirilmesidir. Omuz EHA’sinin degerlendirilmesinde
etkilenen manset kasina yonelik olarak ve etkilenime bagli olarak genellikle abduksiyon,
eksternal ve internal rotasyon hareketlerinin EHA’s1 degerlendirilmektedir. Degerlendiremede
universal  gonyometre, dijital gonyometre, dijital inklinometre gibi  cihazlar
kullanilabilmektedir. Yine manget kaslarinin etkilenim derecesinin belirlenmesinde, agri
sikayetinin ve etlilenimin siddetli olmadig1 durumlarda kas testi uygulamasi kullanilmaktadir.
Kas testi; Manuel kas testi, hand-held dinamometre, izokinetik cihazlar (eksentrik ve

konsantrik) ve tensiometreler ile degerlendirilebilmektedir [33].

Fiziksel muayenede kullanilabilen ve hangi kasin ya da kaslarin etkilendigini belirlemekte
kullanilan, belirli sensitivite ve spesifite degerlerine sahip fizik muyene testleri bulunmaktadir.
testleri rotator manget riiptiirlerinin tanisinda kullanilan fizik muayene testleridir. Rotator
manget yaralanmalarinin fiziksel muyenesinde kullanilan testler Tablo 2-5’te detayli olarak

verilmis ve Sekil 2-2, 2-3, 2-4 ve 2-5’te testlerin yapilis bicimleri gosterilmistir.

Tablo 2-5. Rotator Manset Yaralanmalarimin Fiziksel Muayenesinde Kullanilan Testler

[67-70]

Patoloji Test Pozitif Bulgu Duyarhihk / Ozgiilliik
Rotator Jobe/Empty Can Test esnasinda agri ve giigsiizliik, %50 / %87
Manset Testi Supraspinatus tendonundaki lezyonu
Patolojileri gosterir.
Full Can Testi Test esnasinda agr1 ve giigsiizliik, %70/ %81
Supraspinatus tendonundaki lezyonu
gosterir.
Drop Arm Testi Rotator mansgette  (Supraspinastus) %24 / %96

yirttk ya da lezyon varligmmda kol
kontrolsiizce asag diiser.

Patte Testi Agrt  veya giigsiizlik nedeni ile %93 / %72
zorlanma Infraspinatus veya Teres
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Minor tendonu lezyonunu
gostermektedir.
Eksternal Rotasyon Kol pozisyonlanan sekilde tututamaz ve %97 / %93
Yetmezlik Belirtisi  baslangi¢ pozisyonuna geri donerse test
(ER Lag Sign) pozitif kabul edilir.
Belly Press Testi Karnina bastiramama veya karma %28 / %87
(Abdominal dogru bastirmaya ¢alisirken el bileginin
Kompresyon Testi) fleksiyona ve dirsegin arkaya dogru
gitmesi (olgunun dirseginin gévdesinin
arkasina diismesi) Subscapularis yirtig1
veya yetmezligi olarak yorumlanir.
Lift-Off (Gerber) Elin  belden uzaklastirilamamasi, %22 / %94
Testi giigsiizliik veya agr1 olur (Subscapularis
hasart).
Bear Hug Testi Ozellikle iist kistmda tendon yirtig %32/ %81
olmast durumunda olgu elini karst
omuzda tutmay1 siirdiiremez. Saglam
tarafa kiyasla giigsiizliik veya agr1 olur.
Internal Rotasyon Degerlendirici eli serbest biraktiginda %100 / %84
Yetmezlik Belirtisi el tamamen geri doniip bele temas
(IR Lag Sign) ederse  Subscapulariste tam  kat
yirtiktan, bir miktar geri donerse
parsiyel yirtiktan siiphelenilir.
Hornblower’s Sign  Degerlendirici kolu serbest biraktiginda %60 / %93

pozisyon korunamiyor ve kol internal
rotasyona diisiis gosteriyor (Teres
Minor hasari).

Empty Can Testi

Full Can Testi

Drop Arm Testi

¥

Sekil 2-2. Rotator Manset Yaralanmalarinda Kullanilan Fizik Muayene Testleri
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2.3.3.2. Ultrasonografi

Ultrason (US), rotator manset tendonu ve kas gdvdesinin bitiinliigiinii saptamak amactyla
siklikla kullanilan bir goriintileme yontemidir. 2011 yilinda yapilan bir meta-analizde,
6,000'den fazla omuz {zerinde parsiyel ve tam kat rotator manget yirtignin
degerlendirilmesinde kullanilan US; 0,96'lik bir duyarhilik ve 0,93'lik bir 6zgiilliik ortaya
koymustur. Ancak literatiirde yaklasik 1 cm biiytikliiglindeki parsiyel ve tam kat rotator manget
yirtiklarinin - ayirt edilmesinde US’in yetersiz olabileceginin altin1 ¢izen yaymlar da

bulunmaktadir [61].

2.3.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), rotator mansget riiptiirlerinin genel derecesini
degerlendirmede yararli bir yontemdir. Tanida erken donemde sonug verebilmekte ve tam kat
yirtigin teshisinde tanisal duyarliligi yiiksekken parsiyel yirtiklarin tanisinda yeterliligi
tartigmalidir [71]. Masif yirtiklarin degerlendirme ve tanisinda gold standart yontem olarak
gosterilmektedir. MRG, tam kat yirtiklarda parsiyel yirtiklara gore; yirtik(lar)in boyutu ve
derinligi, lokasyonu ve retraksiyon derecesi dahil olmak {izere manset yirtiginin ayrintilarini
saglamada yardimci olabilmektedir. Kronik rotator manset patolojilerinde T1 agirlikli sagittal
sekans serilerindeki yagli dejeneratif degisiklikler acgisindan degerlendirme sagladigi

belirtilmistir [9].

2.3.3.4. Artrografi (MR Artrography)

GH eklem i¢ine kontrast madde enjeksiyonu yoluyla tan1 konmasini saglayan, biiyiik yirtiklarin
tanisinda duyarliligi yiiksek bir goriintiileme yontemi olmakla beraber US’e gore daha maliyetli

olmasi nedeniyle daha az siklikla tercih edilmektedir [72].

2.3.3.5. Radyografi

Konnektif doku yaralanmalarindan ziyade kroniklesen rotator manset patolojilerine eslik eden
kemik spurlarin  goriintiilenmesinde, azalan  akromio-humeral/klavikular  araligin

saptanmasinda ve olas1 farkli omuz patolojilerinin diglanmasinda kullanilmaktadir [73].

2.4. PARSIYEL ROTATOR MANSET YIRTIKLARININ KONSERVATIF TEDAVIiSi

Hastaya uygun tedavinin tayininde; hastanin yasi ve mevcut aktivite seviyesi, tanili yirtigin

boyutu ve derinligi, yaralanma bi¢imi (travmatik ya da non-travmatik yaralanma), yirtigin akut
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ya da kronik olmas1 gibi etmenler géz dniine alinarak konservatif tedavi ya da cerrahi siiregler
degerlendirilmektedir. Parsiyel rotator manset yirtiklariin tedavisinde konservatif tedaviler
literatiirde tedavi algoritmasinda ilk sirada yer alan yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sekil
2-6) [74]. Ozellikle parsiyel rotator manset yirtiklar1 ve 1-1,5 cm’den kiiciik tam kat manset
yirtiklarinda progresyon riskinin diisiik olmasi sebebiyle konservatif tedavi tercih edilmektedir

[10, 75].

Rotator Manset

Yirtiklar:

1. Grup 2. Grup 3. Grup
*Kronik tam kat yirtig1 *>] cm olan tiim akut *Parsiyel RM
olan > 60 yas bireyler yirtiklar yirtiklar
*Onarim1 miimkiin *Kronik tam kat yirtig1 *<'1 cm tam kat
olmayan yirtiklar olan < 60 yas aktif yirtiklar

bireyler

Konservatif Uzun Siireli

Tedavi Erken Konservgtlf
. Tedavi
Cerrahi
Onarim

Sekil 2-6. Tedavi Algoritmast

2.4.1. Konservatif Tedavide Farmakolojik Ajanlar ve intraartikiiler injeksiyonlar

Parsiyel rotator manset yirtiklarinin medikal konservatif tedavisinde ilk karsimiza ¢ikan ve
ozellikle agr1 ve inflamasyonun tedavisinde 6nemli yeri olan farmakolojik ajanlar non-steroid

anti-inflamatuar & analjezik ilaglardir [76].

Bu ajanlardan yeterli cevabin alinamadigi durumlarda ise karsimiza intraartikiiler injeksiyon
uygulamalar1 ¢ikmaktadir. Literatiire bakildiginda uygulamada kortikosteroid injeksiyonlari,
platelet-rich plazma (PRP) injeksiyonu, hyaluronik asid (HA) injeksiyonu ve proloterapi (PRO)

uygulamalarn ile karsilasilmaktadir. Rotator manset yaralanmalarinda bu farkli injeksiyon
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uygulamalar karsilastirildiginda kortikosteroid injeksiyonu + HA injeksiyonu uygulamasinin

tedavide en etkili uygulama prensibi oldugu ifade edilmistir [77].

2.4.2. Konservatif Tedavide Egzersiz Programlari

Giincel literatiire bakildiginda biiyiik ila masif rotator manset yirtiklarin tedavisinde dahi yasam
kalitesi, disabilite ve agrinin tedavisi agisindan egzersizin cerrahi tedavi kadar etkili bir tedavi
yontemi oldugu kanmitlanmigtir [12]. Rotator manset hastaliklarinin konservatif tedavisinde
hasta ozellikleri de gz Oniinde bulundurularak genellikle; postiir, wand, EHA, germe
egzersizleri ile GH ekleme yonelik ve skapulotorasik kuvvetlendirme egzersizleri, proprioseptif
ve pliometrik egzersizler, proprioseptif noromuskuler fasilitasyon (PNF) teknikleri,
mobilizasyon yontemleri ve fiziksel modaliteler ve elektroterapi yontemleri rehabilitasyon

programlarinda yer almaktadir [5, 14, 15].

Edwards, P., ve ark. rotator manset yirtiklarinin konservatif tedavisi tizerine gergeklestirdikleri
literatiir derlemesinde temel kanita dayali kavramlari tanimlamig ve Tablo 2-6’da paylasildig:

sekilde konservatif tedavi icin egzersize dayali bir yonerge onermislerdir [10, 78].

Tablo 2-6. Rotator Manset Yirtiklarinin Konservatif Tedavisinde Kanita Dayal Egzersiz

Yonergesi [10, 78]

Faz Hedefler Egzersizler Doz Progresyon
Eklem Hareket e GHE o Pasif EHA 3*15 EHA egzersizleri
Acitkligi hareketlerini - Fleksiyon, tekrar rahat hissedilen
gelistirme abduksiyon, ER, IR /gunliik | sekilde PEHA ve
(fleksiyon, - Pendulum pendulum
abduksiyon & e Postiir Egzersizleri egzersizlerinden
ER) - Postiiral egitim basglayip AAEHA
e Omuz ve - Skapular korreksiyon ve AEHA'ya
torakal postiirii | egzersizleri ilerlecek sekilde
gelistirme o Aktif-Asistif EHA olmalidir.
- Fleksiyon,
abduksiyon, ER, IR
yonlerinde Wand
egzersizleri
- Makara yardiml
elevasyon
o Aktif EHA
- Duvarda kaydirmalar
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Fleksibilite o Fleksibiliteyi e Anterior Kapsiil 5*¥30sn | N/A
arttirma & (pektoralis mindr) /gtinliik
Anterior ve Germe
posterior kapsiil | - Supin “bear hugs”
gerginligini - kap1 kenarinda germe
azaltma e Posterior Kapsiil
Germe
- Viicudu caprazlayarak
germe
- Havlu ile germe
e Ust trapez germe
Kuvvetlendirme | e Skapular e Izometrik “low Egzersiz | e Giiglendirme agr
stabilizator row” egzersizi basina smirlar1 dahilinde
kaslarin giiciinii | e Skapular 3*15 gergeklestirilmeli
ve dinamik Retraksiyon tekrar, dir.
skapular - Prone skapula haftada 3 | e Konfor, gii¢ ve
kontrolii retraksiyonlari, prone ila 4 kez toleransin
gelistirme ekstansiyon gerektirdigi
e Omuz - Oturmada ya da sekilde yiiklenme
elevasyonu igin | ayakta “bent over row” arttirllmalidir.
anterior egzersizi o Rahatsizlik

deltoidin

glicliini arttirma
e Aktif ER

gliclinii arttirma

e Skapular
Protraksiyon

- Supin skapular

protraksiyon

- Ayakta duvarda

skapular protraksiyon/

retraksiyon, duvarda

“push-up”

- Quadripod

pozisyonda skapular

protraksiyon

- Ayakta skapular

retraksiyon/itmeler,

elastik bant direnciyle

e Anterior Deltoid
Kuvvetlendirme

- Izometrik deltoid

kontraksiyonlar1

- Omuz fleksiyonu,

supin pozisyondan

ayakta durusa

e ER

- Ayakta durmada 0°

abduksiyonda elastik

bant direnciyle

diizeyini asan
hastalarda direng
diizeyi
azaltmalidir.
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- Yan yatigta dumbell

ile

e IR

- Ayakta durmada 0°

abduksiyonda elastik

bant direnciyle

- Yan yatigta dumbell

ile
Kuvvetlendirme/ | e Skapular e Skapular Egzersiz | e Giiglendirme agr1
Propriosepsiyon stabilizatorlerin Protraksiyon basina sinirlar1 dahilinde
(Ileri Diizey) ileri diizeyde - Fitball ile “push- up”, |3*15 gerceklestirilmeli

giiclendirilmesi | zeminde “push- up” tekrar, dir.

e Rotator - Ayakta “cable press” | haftada 3 |e Konfor, giic ve
mansetin ileri - Dinamik bug egzersizi |ila 4 kez toleransin
diizeyde e ER gerektirdigi
giiglendirilmesi | - Oturarak ve ayakta 90° sekilde yiiklenme

e Ise/spora 6zgii abduksiyon (dumbell ve arttirllmalidir.
egzersizler elastik bant direnciyle) e Rahatsizlik

- ER 90° prone diizeyini asan
horizontal abduksiyon hastalarda direng
e IR diizeyi

- Ayakta 90° azaltmalidir.

abduksiyon (elastik

bant direnciyle)

Literatiirlin bir 6zeti olan bu ¢aligmada ve rotator manset patolojilerinin konservatif tedavisinde
siklikla yer alan kanit temelli egzersiz dagilimmin EHA & fleksibilite egzersizleri ile
yogunluklu a¢ik kinetik halka (AKH) kuvvetlendirme egzersizlerinden olustugu goriilmektedir.
Son yillarda rotator manset patolojileri sonucu meydana gelen omuz disfonksiyonuna bagl
olarak propriosepsiyon ve ndromuskiiler kontrolde azalma meydana geldigi, patoloji
kroniklestikge kortikospinal diizeyde uyarilabilirligin de etkilenebildigi literatiirde ortaya
konmustur [16]. Yine omuz patolojilerine bagli olarak 6zellikle omzun dinamik stabilizasyonu
ve ndromuskiiler kontroliinde gorev alan rotator manset kaslari, trapezius kasinin alt pargasi ve
serratus anterior kasinin elektromiyografik (EMQ) aktivitesinde azalma goriiliirken, trapezius
kasinin {ist parcasinin EMG aktivitesinde ise artis goriildiigii bildirilmistir [17]. Rotator manset
yirtiklarinin tedavisinde bozulan bu kassal koordinasyonun diizenlenmesini saglamak ve
hareket paternini normallestirmek amaciyla rotator manset kaslar ile diger skapulotorasik
kaslarin  kuvvetlendirilmesi ve noromuskiiler kontroliin yeniden kazandirilmasi 6nem

tagimaktadir [16]. Omuza uygulanan néromuskiiler kontrol temelli egzersizler ve miimkiinse
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kapali kinetik halka (KKH) agirlikli egzersizler yoluyla eklem stabilitesi i¢in gerekli rotator
manget ve skapulotorasik kas kuvvetinin yeniden kazandirilmasi yoluyla kaslarin ko-
kontraksiyonu saglanmakta, aktivasyon diizeyi azalmis olan serratus anterior kasinin

aktivasyon diizeyinde de artis saglanmaktadir [18].

Egzersiz miidahalesi ile progresyonu durdurulabilen ve tedavi edilebilen parsiyel rotator manset
yirtiklarinin konservatif tedavisinde, néromuskiiler kontroliin restore edildigi stabilizasyon ve
propriosepsiyon temelli noromuskiiler kontrol egzersizlerinin, KKH ve PNF temelli
egzersizlerin ve sensorimotor sistemin egitimi amaciyla dinamik stabilizasyon ve
koordinasyonu igeren egzersizlerin tedavide yer almasi olduk¢a 6nem tasimaktadir. Literatiire
bakildiginda bu egzersizlerin bir kisminin az sayida rotator manget patolojisinde standart
konservatif AKH egzersizlere ek olarak verildigi ve 6zellikle konservatif tedaviden fayda
gormesi beklenen parsiyel riiptiir grubunda izole olarak etki diizeyinin tam olarak bilinmedigi

saptanmistir.

Rotator mangset yirtig1 tedavisi sonrasi tedavi etkinliginin belirlenmesi noktasinda degerlenme
aract olarak kullandigimiz klinik semptom ve bulgu degerlendirme yontemlerinin literatiirde
kanit diizeyli bir karsiliginin olmadigi, yine klinik semptom ve bulgu degerlendirme
yontemlerinin Minimum Klinik Anlamli Degisiklik (MCID) degerlerinin saptanmamis oldugu
goriilmiistiir. Giincel ¢aligmalarda siklikla yer verilen, fonksiyonellik ve gilinlik yasam
aktiviteleri (GYA) ile birlikte objektif dl¢cltimleri de igerebilen sonug 6l¢ekleri yoluyla hastalik
ve iyilesme diizeyi degerlendirilebilmektedir. Literatiire bakildiginda rotator mansetle ilgili
patolojiler i¢in dort farkli 6l¢ek i¢in; rotator manset yirtiklar: 6zeline inildiginde ise dort farkli
olgek icin tedavi sonrasi klinik diizeyde iyilesme derecesini belirten MCID degerinin ¢alisildigt

goriilmiis ve Tablo 2-7’de bu degerler paylasilmistir [79-81].

Tablo 2-7. Omuz Sonug Olgekleri icin MCID Degerleri

Rotator Manset Patolojileri Rotator Manset Yirtiklar:
Sonug Olciim Aract MCID Degeri Sonug Olciim Aract MCID Degeri
Functional Shoulder Score 247 ASES 21,9
Simple Shoulder Test 2 Constant Score 10,4
DASH 10,83 Constant-Murley Score 15
Quick DASH 15,91 WORC 282,6




26

3. YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu randomize karsilastirmali tez calismas1 Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen aday olgular ile boliime ait
laboratuvarlarda yiiriitiildii. Tez ¢alismas1 kapsaminda Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne
basvurarak; uzman ortopedist tarafindan parsiyel rotator manset yirtigi tanist konmus,
caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya katilim i¢in goniillii olan 50 olgu
caligmaya dahil edildi. Olgular Aralik 2021 - Agustos 2023 tarihleri arasinda

degerlendirilerek rehabilitasyon programina alindi.

Calismanin tiim katilimeilarindan Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmis “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™
aracilifiyla onamlar1 alind1 (EK-I). Katilimc1 olgulara tarafimiza yonlendirildikleri ilk goriisme
seansinda; bu calismanin amaci, tedavi siiresi ve sikligi, uygulanacak rehabilitasyon

programinin icerigi ve beklenen sonuglari ile karsilasilabilecek durumlar hakkinda bilgi verildi.

Bu tez calismasi Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.06.2021 tarihli Karar No: A-35 sayili karartyla onaylandi ve

"Helsinki Deklerasyonu’na" uygun olarak ytiriitiildii.

Calisma ClinicalTrials.gov klinik arastirmalar kayit sistemine de kaydedildi (Kayit No:
NCTO05128474).

3.1.1. Olgularin Belirlenmesi
Calismaya dahil edilecek olgularin belirlenmesi asamasinda g¢alismaya dahil edilme ve
dislanma kriterleri belirlendi ve bu kriterlerden yararlanildi. Kriterler su sekilde idi:

Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e MRG ve fiziksel muayene yoluyla uzman ortopedist tarafindan non-travmatik parsiyel

rotator manget yirtig1 tanis1 almisg 40-60 yas aras1 olgular
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e Tanili omuzda GYA’da ve dinlenme esnasinda goriilen 3 aydan fazla siiredir omuz
agrisinin varligi

e Tanili omuzdan daha dnce cerrahi operasyon gecirmemis olmak

e Tanili omuzda baska bir omuz patolojisinin olmamasi

e (Calisma siiresi boyunca belirtilen ¢alisma kosullarina uygun sekilde calismaya dahil

olmaya goniillii olmak

Olgularin Caliymadan Dislanma Kiriterleri:

o Tam kat/masif rotator manget yirtig1 tanist almig olmak

e Mevcut akut rotator manset yirtig1 semptomlari olan, geng ve sporcu hasta olmak

e Donuk omuz tanis1 almis olmak

e Glenohumeral instabilite tanis1 almis olmak

o Torasik outlet sendromu tanisi almis olmak

o Servikal radikiilopati tanis1 almig olmak

o Ust ekstremitede kirik ya da tiimor varlig

o Herhangi bir sistemik, norolojik veya romatolojik hastalik tanisina ya da malign duruma
bagli omuz etkilenimine sahip olmak

o Egzersiz seanslarina iist iiste 2 hafta katilim saglamamak

3.1.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismanin  Orneklem biiyiikliigi "PS Power and Sample Size Calculation" programi
kullanilarak [82]; %95 giiven araliginda, ¢calismanin primer sonug 6l¢iitii olan Constant-Murley
Skoru’nun minimum anlamli degisiklik degeri 15 [80] ve standart sapma degeri 15 [83] olarak
alinarak %90 gii¢ seviyesinde (B diizeyi %10) ve 0,05 anlamlilik diizeyinde (a diizeyi 0,05)
farki saptayabilmek amaciyla gerekli olan orneklem biyiikliigli hesaplandi. Verilen
parametrelerle grup bazinda dahil edilmesi gerekli goriilen olgu sayis1 22 olarak saptandi.
Konservatif bir diigme orani géz Oniine alindiginda %90 calisma giiciiniin de korunmasi

amaciyla her gruba randomizasyon asamasinda 25 olgu dahil edilmesi planlanda.

3.1.3. Olgularin Randomizasyonu ve Tedavi Gruplari

Uzman doktor tarafindan ¢alismaya yonlendirilen 62 olgu dahil edilme kriterlerine uygunluk
acisindan degerlendirildi ve bu olgulardan 12’si dahil edilme kriterlerine uymamalar1 ya da

farkli sebeplerle (dahil edilme kriterlerine uymama (8), farkl: sehirde ikamet etme (3), calisma
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saatleri ve giinlerini ayarlayamama (1), vb.) calismadan dislandi. Calismaya dahil edilme
uygunlugu belirlenen 50 goniillii olgu ilk degerlendirmeleri alinmak ve tedavi gruplarina

randomize edilmek iizere ¢aligmaya dahil edildi.

Olgularin randomizasyonu “Research Randomiser” web sitesi araciligryla gergeklestirildi.
Program araciligiyla 1°’den 50’ye kadar olusturulmus bir numara seti i¢inden rastgele sekilde
25 farkl sayidan olusan bir say1r grubu olusturuldu ve secilen bu ilk 25 numara Grup I
(Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu) olacak sekilde ve kalan sayilar Grup II
(Konvansiyonel Egzersiz Grubu) olacak sekilde gruplara atandi. Tiim sayilar opak bir zarfa
atilarak zarf kapatildi. Goniillii her olgudan randomizasyon agsamasinda zarftan bir numara
secmesi istendi. Zarfin igerisinden segilen saymin atandigi gruba bakilarak aday olgu uygun
gruba (Grup I ya da Grup II) yonlendirilerek toplam 50 olgu ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilen
50 olgudan 2’si calisma siirecinde son degerlendirmeleri alinamadan ¢alismadan diismeleri
sebebiyle (Grup I’den 1 kisi COVID-19 nedeniyle 2 hafta katilim saglayamama ve Grup II’den

1 kisi is saatlerinin ayarlanamamasi nedeniyle) calisma 48 olgu ile tamamlanda.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun sekilde calismaya goniilli olarak katilarak
degerlendirilen, randomize edilen, tedaviye alinan ve tedavi siireci tamamlanarak ¢alismay1

tamamlayan olgularin sematize edildigi akis diagrami Sekil 3-1de gosterildi.
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri A¢isindan
Degerlendirilen Olgular (n=62) )

Calismadan Dislanan Olgular
(n=12)
Dahil edilme kriterlerine uymama (n=8)
Farkli sehirde ikamet etme (n=3)
Calisma saatleri ve giinlerini ayarlayamama (n=1)

KAYIT

h 4

Olgularin Randomizasyonu
(n=50)

4 4

Noromuskiiler Kontrol Temelli

Konvansiyonel

Egzersiz Grubu
(n=25)

Egzersiz Grubu
(n=25)

!

I

Primer Sonug Ol¢iitii

Modifiye Constant-Murley Skoru

Sekonder Sonug Olgiitleri
Omuz Agnisinin Degerlendirilmesi (NADS) )
Propriosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi (Inklinometre)
Omuz Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi (Gonyometre)
Omuz Eklemi Kuvvet Degerlendirmesi (Dinamometre)
Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi (Quick DASH Olgegi)

|

-

DEGERLENDIRME RANDOMIZASYON

TEDAVI

Noromuskiiler Kontrol Temelli
Egzersiz Grubu

(n=25)

Konvansiyonel
Egzersiz Grubu
(n=25)

~

II. DEGERLENDIRME

Calismadan Diisen Hasta
Covid-19 nedeniyle 2 hafta

katilim saglayamama (n=1)

Calismadan Diisen Hasta
Calisma saatleri nedeniyle
tedaviyve uyumsuzluk (n=1)

Primer Sonug Olgiitii

Modifiye Constant-Murley Skoru

Sekonder Sonu¢ Olgiitleri

Omuz Agnisinin Degerlendirilmesi (NADS)

Propriosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi (Inklinometre)

Omuz Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi (Gonyometre)
Omuz Eklemi Kuvvet Degerlendirmesi (Dinamometre)
Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi (Quick DASH Olgegi)

Tedavi Sonrast Memnuniyet Degerlendirmesi (Global Degisim Olgegi)

ANALIZ

v

Noromuskiiler Kontrol Temelli
Egzersiz Grubu
(n=24)

v

Konvansiyonel
Egzersiz Grubu
(n=24)

Sekil 3-1. Calisma Akis Diagrami
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3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilan olgularin sosyodemografik verileri, hasta bilgileri ve hastalik hikayeleri
tedavi oncesinde “Olgu Degerlendirme Formu”na kaydedildi. Olgularin primer sonug¢ ol¢iitii
degerlendirmesi; agri, giinliikk yasam aktiviteleri, hareket ve kuvvet degerlendirmelerini iceren
bir skorlama olan Modifiye Constant-Murley Skoru ile gergeklestirildi. Olgularin sekonder
sonug Olgiitleri olarak; agrilarinin degerlendirilmesinde Numerik Agr1 Derecelendirme Skalast,
omuz propriosepsiyonunun degerlendirmesinde inklinometre ile reprodiiksiyon testi, EHA
degerlendirmesi amaciyla gonyometrik omuz EHA Ol¢liimii, kuvvet kaybiin belirlenmesi
amacityla Hand-Held dinamometre ile kas kuvveti degerlendirmesi, disabilite ve
fonksiyonelligin degerlendirmesinde Kol, Omuz ve El Sorunlari1 Hizli Anketi (Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand/DASH) ve saglikla iliskili yasam kalitesinin
belirlenmesi amaciyla Kisa Form 12 (Short Form 12/SF-12) tedavi 6ncesi ve 8 haftalik tedavi
programi sonrasinda kullanildi. Sekiz haftalik tedavi programi tamamlandiginda olgularin
tedaviden memnuniyet diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla Global Degisim Olgegi (GDO)

kullanildi.

Calismada kullanilan degerlendirme Olgiitlerinin olgulara randomize sekilde uygulanmasi
amaciyla uygulama siralamasi su sekildeydi; tim katilimcilara “Olgu Degerlendirme Formu”
ve primer sonug¢ Olciitii sirayla uygulandiktan sonra her iki gruba da degerlendirme amaciyla
gonderilen olgular gelis siralarma gore; ilk 9 hastaya Once agri ve propriosepsiyon
degerlendirmesi, sonraki 8 hastaya dnce eklem hareket aciklig1 ve kuvvet degerlendirmesi, son
8 hastaya ise once Ol¢ek bazli degerlendirmeler ile baglanarak kalan degerlendirmelere
gecilecek sekilde degerlendirmeler uygulandi. Tiim olgularin tedavi sonrasi tedaviden

memnuniyet diizeyleri sorgulandi.

3.2.1. Olgu Degerlendirme Formu

Gontilli katilimeilarin “Olgu Degerlendirme Formu™ ile kisisel ve sosyodemografik verileri,
iletisim izin ve bilgileri, hastaliga dair bilgileri, tan1 hikayeleri, cinsiyet, yas (y1il), boy (m), kilo
(kg), viicut kitle indeksi (VKI), medeni durum, egitim diizeyi, meslek, sigara kullanimu,
dominant ve etkilenen omuz, varsa kullanilan ilag, daha once rehabilitasyon goriiliip

gorlilmedigi ve goriildiiyse stiresi vb. kisisel verileri ile klinik 6zellikleri kaydedildi.
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3.2.2. Primer Sonuc Olgiitii
3.2.2.1. Modifiye Constant-Murley Skoru ile Omuz Degerlendirmesi

Modifiye Constant-Murley Skoru, rotator manset yirtiklarinda 6zellikle etkilenen ve bulgu
olarak karsimiza ¢ikan agri, glinliik yasam aktivitelerinde kayip, hareket ve kuvvet kayiplarmin
timiinii tek bir cat1 altinda toplayarak degerlendiriciye avantaj saglayan, subjektif ve objektif
ozellikleri birlikte blinyesinde barindiran bir skordur. Bu nedenle olgularin primer sonug 6l¢iitii
olarak tercih edildi. Skorun subjektif kisimlari olan “Agr1” ve “Giinliik Yasam Aktiviteleri” alt
basliklarindan sirastyla maksimum “15” ve “20” puan, objektif kisimlar1 olan “Hareket” ve
“Kuvvet” alt basliklarindan sirasiyla maksimum “40” ve “25” puan alinabilmektedir (EK-II).
Yiiksek skorlar hastanin durumunun olabildigince iyi oldugunu gdstermektedir. Modifiye
Constant-Murley Skoru’nun minimum anlamli degisiklik degeri 15 puan olarak belirlenmistir
[80]. Tiirkgce gecerlik ve giivenirligi yapilmistir [84]. Uzman fizyoterapist tarafindan
gergeklestirilen degerlendirmede subjektif kisimlar hastaya soru-cevap seklinde miilakat

bi¢ciminde gerceklestirildi.

3.2.3. Sekonder Sonug¢ Olgiitleri
3.2.3.1. Numerik Agri1 Derecelendirme Skalasi ile Agr1 Siddeti Degerlendirmesi

Olgularin omuz bolgelerinde goriilen istirahat, aktivite ve gece esnasinda hissettikleri agri
diizeyi, ilk degerlendirme ve 8 haftalik tedavi tamamlandiginda Numerik Agr1 Derecelendirme
Skalast ile degerlendirildi. Bu skalada tamamen agrisiz durum “0” ile, dayanilamayacak
diizeyde agr1 ise “10” ile tamimlanmaktadir. Uzman fizyoterapist tarafindan olgulara bu
skorlama degerleri anlatildiktan sonra agr1 siddetinin bu puan goriiniimlii skorlama {izerinden

degerlendirilmesi istendi (Sekil 3-2) [85, 86].

EESEEREREY
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Hi¢ Agrim Yok Orta Siddette Agn Dayanilmaz Agn

Sekil 3-2. Numerik Agr1 Derecelendirme Skalasi
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3.2.3.2. Inklinometre ile Omuz Propriosepsiyon Duyu Degerlendirmesi

Olgularin GH eklem propriosepsiyon hissinin degerlendirilmesi amaciyla gegerli ve giivenilir
bir yontem olan dijital inklinometre ile reprodiiksiyon testi kullanildi [87]. Test olgular ayakta
durma pozisyonunda iken 90° omuz fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyonu pozisyonlarinda aktif
EHA igerisinde uzman fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Olgulara ncelikle gozleri agik
ve inklinometreyi elde tutar sekilde, belirtilen hareketin belirtilen agida gergeklestirilmesi
yoluyla, belirlenen eklem pozisyon derecesi ogretildi. Ardindan olgulardan gozleri kapali
sekilde hareketi aymi sekilde ve aynmi acida tekrar etmeleri istendi. Omuz ekleminin 90°
fleksiyonu ve 90° abduksiyonunun her biri i¢in 3 defa test tekrar edildi ve elde edilen
maksimum sapma derecesi kaydedildi (Sekil 3-3). Biiylikk sapma skorlar1 saglikli

propriosepsiyon duyusu ile negatif korele idi.

Sekil 3-3. Omuz Eklemi 90° Abduksiyonda Propriosepsiyon Degerlendirmesi

3.2.3.3. Omuz Eklem Hareket Agcikliginin Gonyometrik Degerlendirmesi

Olgularin omuz EHA degerlendirmeleri rotator manset yaralanmalarinin dogasi goz Oniinde
bulundurularak omuz ekleminin fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon
hareketleri boyunca ve agrili hareket simir1 kaydedilerek gergeklestirildi. Uygulamada sik
kullanilan bir ara¢ olan dijital gonyometre (Baseline Evaluation Insturement®, Fabrication
Enterprises, Inc.) kullanildi. Degerlendirme uzman fizyoterapist tarafindan fleksiyon ve
abduksiyon degerleri i¢in desteksiz oturma pozisyonunda, eksternal ve internal rotasyon
degerleri i¢in olgu supin pozisyona alinarak Sekil 3-4’te gosterilen sekilde ve literatiirde de yer

alan Kendall-McCreary kriterlerine uygun sekilde degerlendirildi [33].
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Sekil 3-4. Fleksiyon, Abduksiyon ve Eksternal Rotasyon Eklem Hareket Agikligi

Degerlendirmesi Ornekleri

3.2.3.4. Hand-Held Dinamometre ile Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Olgularin omuz eklem fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon kas kuvveti
degerlendirmeleri izometrik kas kuvvet Ol¢lim cihazi hand-held dinamometre (Lafeyette
Instrument®, Lafayette, Inc.) ile degerlendirildi (Sekil 3-5). Omuz eklem fleksiyon,
abduksiyon, eksternal ve internal rotasyonu izometrik kas kuvveti degerlendirmesinde hand-
held dinamometre gegerli ve giivenilir bir yontem olarak bildirilmistir [88]. Izometrik kuvvet
degerlendirmesi standart yontemle olgu oturur pozisyonda iken fleksiyon ve abduksiyon
degerleri icin 90° EHA’da, eksternal ve internal rotasyon degerleri i¢in supin pozisyonda omuz
90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken gerekli yonlere direng verilerek uzman
fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Olgiimler 3 tekrarla (5 saniye kontraksiyon/30 saniye
dinlenme seklinde) gergeklestirildi ve elde edilen maksimum deger Newton cinsinden

kaydedildi.
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Sekil 3-5. Fleksiyon ve Internal Rotasyon Kas Kuvvet Degerlendirmesi Ornekleri

3.2.3.5. Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi (Quick DASH) ile Fonksiyonellik
Degerlendirmesi

Olgularn st ekstiremite disabilite diizeyleri ve fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi
amaciyla Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
DASH)’nin hizli versiyonu kullanildi. Hasta bildirimine dayali bu degerlendirme 6lgegi 11
maddeden olugsmakta ve 5’li Likert skalasina gore (1: zorluk yok, 5: hi¢ yapamam)
puanlanmaktadir (EK-3). Olgekten alinabilecek minimum puan “0” ve maksimum puan “100”
olarak belirlenmistir ve yliksek skorlar kotli fonksiyonel durum ile pozitif koreledir (EK-III).

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi calisiimustir [89].

3.2.3.6. Kisa Form 12 (Short Form 12/SF-12) ile Saghkla Tliskili Yasam Kalitesi
Degerlendirmesi

Saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirmesinde, hasta bildirimine dayanan ve fiziksel ve
mental saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Kisa Form 12
(KF-12) kullanild1. Yaygin kullanilan bir yasam kalitesi degerlendirilme formu olan Kisa Form
36’nin (KF-36) kisaltilmis halidir. Yedi madde i¢eren Fiziksel Komponent Skor (FKS-12) ve
bes madde iceren Mental Komponent Skor (MKS-12)’dan olusmaktadir (EK-1V). Olcekten
alinabilecek minimum puan “0” ve maksimum puan “100” olarak belirlenmistir ve yiiksek

skorlar yiiksek saglikla iligkili yagsam kalitesi ile pozitif koreledir [90].

3.2.3.7. Global Degisim Olgegi (GDO) ile Tedavi Memnuniyeti Degerlendirmesi

Olgularm tedaviden memnuniyet diizeylerinin degerlendirilmesinde Global Degisim Olgegi

(GDO) kullamldi. Olgulardan tedavi &ncesi durumlarina kiyasla 8 haftalik tedavi sonrasi
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memnuniyet diizeylerini 5’li Likert skalasinda; “-2” “gok daha kotiylim”, “-1” “daha
kétiiytim”, “0” “ayniyim”, “1” “daha iyiyim”, “2” ¢ok daha iyiyim” anlamina gelecek sekilde
degerlendirmeleri istendi. Uygulanan tedavinin algilanan olumlu etkisini degerlendirmek

amaciyla uygulanmaktadir (87).

3.3. OLGULARIN TEDAVi PROGRAMI

Randomizasyonlar1 gergeklestirip gruplar1 belirlenen ve ilk degerlendirmeleri tamamlanan 50
olgu Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Elektroterapi ve Fiziksel Modaliteler Laboratuvari’nda gruplar i¢in
belirlenen fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi. Grup I’de (Noéromuskiiler Kontrol
Temelli Egzersiz Grubu) yer alan ve tedavisini tamamlayan 24 goniilli olguya baslangi¢
asamasinda postiiral kontrole yonelik egzersizler ve agirlikli olarak KKH egzersizleri viicut
agirlig1 ve pilates topu destegi ile baslands; ilerleyen haftalarda sensorimotor sistemin egitimi
amaciyla dinamik stabilizasyon ve koordinasyonu gelistirecek theraband direncli ve omuz
ndromuskiiler kontroliiniin saglandig1 egzersizlere ilerlenen bir egzersiz programi olan
“Noromuskiiler Kontrol Egzersizleri” uygulandi. Haftalara uygun egzersiz drnekleri Sekil 3-5,
3-6, 3-7 ve 3-8’de gosterildi. Egzersizler progrese sekilde 8 hafta boyunca haftada 2 giin toplam
16 seans boyunca siirdiiriildii. Her seans hastalarin haftalik egzersiz progresyonuna gore

yaklasik 1 saat siirdli. Haftalara uygun egzersizler Tablo 3-1’de gosterildi.

Tablo 3-1. Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu Tedavi Program

Haftalara Gore Egzersiz Programi

0-2 Hafta

e Vektdr egzersizleri
e Duvar karsisinda pilates topu ile KKH skapular adduksiyon egzersizi
e Duvar karsisinda pilates topu ile yapilabilen agida skapular clock egzersizi
e Buz uygulamasi (12-13 dk)
2-4 Hafta

e Ik hafta progrese edilerek duvar karsisinda pilates topu ile daha yiiksek derecelerde
egzersizler

e Kol altina havlu destegi ile yan yatista 0° abduksiyonda 6n kola IR-ER ritmik stabilizasyon

e Elastik band direncine kars1 skapular PNF paternleri

e Elastik band yardimu ile duvar karsisinda KKH EHA& skapular adduksiyon egzersizi
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e Buz uygulamasi (12-13 dk)

4-6 Hafta
e Onceki haftalar progrese edilerek duvar karsisinda pilates topu ile daha yiiksek derecelerde

egzersizler

e Kol altina havlu destegi ile yan yatista 0° abduksiyonda, 6n kol daha ER pozisyonundayken
IR-ER ritmik stabilizasyon

e  Terapistin hafif direnci ve yonlendirmesi ile sirt {istii GHE PNF paternleri

e 90°-120° omuz fleksiyon & skapsiyonunda pilates topu iizerinde néromuskiiler kontrol

korunarak & elastik band direnci ayarlanarak 10 sn tutma siiresi ile GH eklem kuvvetlendirme

egzersizleri

e Buz uygulamasi (12-13 dk)

6-8 Hafta
e Kol altina havlu destegi ile yan yatista 0° abduksiyonda, 6n kol maksimum ER

pozisyonundayken IR-ER ritmik stabilizasyon

e Terapistin direncine karsi sirt iistii & pilates topu iizerinde néromuskiiler kontrol korunarak
elastik band direnci ile GHE PNF paternleri

e Pilates topu iizerinde néromuskiiler kontrol korunarak elastik band direnci ile dinamik hug
egzersizi

e Quadripod pozisyonda kollar denge tahtasi iizerinde sensorimotor agirlik aktarma ¢aligmasi

e Quadripod pozisyonda mat {izerinde elastik band/yok ise agirlik yardimi ile PNF paterni
yoniinde kuvvet ve sensorimotor ¢aligma

e Buz uygulamasi (12-13 dk)

Haftalara Uygun Egzersiz Ornekleri Gorselleri

"

“,

ik

7

Vektor Egzersizi KKK EHA & Skapular Skapular Clock Egzersizi
ADD Egzersizi
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Sekil 3-6. 0-2 Hafta Postiiral Kontrole Yénelik & KKH Egzersiz Ornekleri

Skapular PNF Egzersizi KKK EHA Egzersizi

Sekil 3-7. 2-4 Hafta Postiiral Kontrole Yénelik & KKH Egzersiz Ornekleri

i
LECLLLL

]

BULLLLLE
I1L
i

LICCTTL

L1

Noromuskiiler Kontrolle

Noromuskiiler Kontrolle GH Eklem
Skapulotoraik Kuvvet Egzersizi

Kuvvet Egzersizi

Sekil 3-8. 4-6 Hafta Sensorimotor Egitim & Dinamik Stabilizasyon Egzersiz Ornekleri

]
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PULLLLERLER
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Noromuskuler Noromuskuler Sensorimotor Sensorimotor
Kontrollii Dinamik Kontrollii PNF Agirhik Aktarma Agirhik Aktarma ve
Hug Egzersizi Paterni ve Denge Egzersizi Kuvvet Egzersizi
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Sekil 3-9. 6-8 Hafta Dinamik Stabilizasyon & Koordinasyon Egzersiz Ornekleri

Grup II’de (Konvansiyonel Egzersiz Grubu) yer alan ve tedavisini tamamlayan 24 goniilli
olguya baslangi¢ asamasinda yercekimi elimine edilerek viicut agirlig ile ve wand egzersizleri
ile AKH egzersizlerinden baslanmustir. ilerleyen haftalarda yergekimi ile viicut agirhig,
agirliklar (dumbell) ve egzersize gore elastik bantlardan yararlanilarak progrese edilen bir kismi
skapulotorasik kuvvetlendirme ve GH kuvvetlendirme egzersiz programi olan “Standart
Rehabilitasyon Egzersizleri” uygulandi. Egzersizler progrese sekilde 8 hafta boyunca haftada
2 giin toplam 16 seans boyunca siirdiirildii. Her seans hastalarin haftalik egzersiz

progresyonuna gore yaklasik 1 saat siirdii. Haftalara uygun egzersizler Tablo 3-2’de gosterildi

Tablo 3-2. Konvansiyonel Egzersiz Grubu Tedavi Programi

Haftalara Gore Egzersiz Programi

0-2 Hafta

e Masa iizerinde omzu kaydirarak pasif EHA egzersizleri
e Sirtiistili yatista wand egzersizleri
e Yatma & miimkiinse oturma pozisyonunda skapular adduksiyon egzersizi
e Buz uygulamasi (12-13 dk)
2-4 Hafta

e Ik hafta progrese edilerek ayakta wand egzersizleri
e Kol altina havlu destegi ile yan yatista agirliksiz eksternal rotasyon egzersizi
e Yiizsiitli pozisyondan baglanarak dnce agirliksiz, ilerleyen haftalarda miimkiinse agirlik ile
(0,5 kg) skapular adduksiyon egzersizi
e Buz uygulamasi (12-13 dk)
4-6 Hafta

e Onceki haftalar progrese edilerek 0,5-1 kg agirlik ile yan yatigta eksternal rotasyon egzersizi
e Oturma pozisyonunda 0,5-1 kg agirlik ile skapulotorasik kuvvetlendirme egzersizleri
e 90°-120° omuz fleksiyon & skapsiyonunda agirliksiz, ilerleyen haftalarda miimkiinse agirlik
ile (0,5 kg) 10 sn tutarak GH eklem kuvvetlendirme egzersizleri
e Buz uygulamasi (12-13 dk)
6-8 Hafta

e Onceki haftalar progrese edilerek 1 kg ve miimkiinse iizeri agirlik ile yan yatista eksternal

rotasyon egzersizi
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e Oturma pozisyonunda 1 kg ve miimkiinse {izeri agirlik ile skapulotorasik kuvvetlendirme
egzersizleri

e 120° ve iizeri omuz fleksiyon, skapsiyon & eksternal rotasyonunda miimkiinse agirlik ile
(0,5-1 kg) 10 sn tutarak GH eklem kuvvetlendirme egzersizleri

e Dinamik hug ve masa kenarinda push up plus egzersizleri

e Buz uygulamasi (12-13 dk)

Her iki gruba da egzersizler tamamlandiktan sonra 12-13 dk coldpack ile soguk uygulama
yapildi. Olgulardan klinikte gergeklestirdikleri egzersizleri 10’ar tekrarla, evde de giinde en az
1 seans 10’ar tekrarla gergeklestirmeleri istendi. Olgulara giinliik yasamda omuzlarini agri
smirm1 zorlamadan kullanmalar1 ve agrili aktivitelerden uzak durmalar1 sdylendi. Evde
gerceklestirilen egzersizlerden sonra ve giin i¢cinde agri hissedilmesi durumunda giinde 3-4
defay1 ge¢meyecek sekilde buz uygulamasi onerildi. Gece agrisi sikayeti nedeniyle uyanan
olgulara etkilenen kol iistte kalacak ve kolla gévde arasina rulo havlu koyulacak sekilde yan

yatis pozisyonu ve gerekirse buz uygulamasi onerildi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Olgulardan ilk degerlendirmede aliman demografik ve kisisel veriler ile tedavi dncesi ve 8
haftalik tedavi sonrasi alinan tiim klinik degerlendirme verilerinin istatistiksel analizi Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) Version 29.1.0.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD)
kullanilarak yapildi [91]. Tiim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Arastirmada verilen siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama

(ORT), standart sapma (SS), giiven aralig1 (GA) ve yiizde degerleri ile tanimlandi.

Olgulardan elde edilen verilerin normal dagilip dagilmadiginin tespiti amaciyla “Shapiro Wilk
Testi” kullanildi. Normal dagilim gosteren verilerin analizi i¢in parametrik testler, normal

dagilim gostermeyen verilerin analizi i¢in non-parametrik testler kullanildu.

Bagimsiz gruplarin demografik verileri ve klinik degerlendirme verileri karsilastirilirken
stirekli degiskenler icin “Independent Sample T” testi ve kategorik degiskenler i¢in “Chi-
square” testleri kullanildi. Gruplarin grup igi tedavi Oncesi - sonrasi degisimleri normal
dagilimin tespitine uygun olarak “Paired Sample T” ya da “Wilcoxon Signed Rank” testleri

ile karsilagtirildi. Bagimsiz gruplar arasi tedavi sonrast farkin degerlendirilmesi amaciyla
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normal dagilimin tespitine uygun olarak “Independent Sample T” ya da “Mann Whitney U”

testleri kullanilda.

Tedavi sonras1 bagimsiz gruplar arasindaki farkin belirlenmesi asamasinda, bagimsiz bir
degisken ya da faktoriin bagimli degiskendeki toplam varyansinin agiklayabildigi miktar olan
etki biiyiikliiglinlin hesaplanmasinda; testlere 6zgii formiillerce SPSS tarafindan hesaplanarak

verilen Cohen’s d degeri kullanildi [92].
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4. BULGULAR

Calisma i¢in randomizasyonlar1 gergeklestirip gruplar1 belirlenen ve ilk degerlendirmeleri
tamamlanan 50 olgudan 2’sinin flow diagramda belirtilen sebeplerle (Grup I: Covid-19, Grup
II: calisma saatleri) ¢alismadan diismesi sonucu Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu
olan Grup I’den 24 olgu ve Konvansiyonel Egzersiz Grubu olan Grup II’den 24 olgu olmak
tizere totalde 48 olgu ile ¢aligma tamamlandi. Tedaviyi tamamlayan olgularin hicbiri herhangi
bir tedavi seans1 sonrasi ya da 8 haftalik tedavi sonrasi olumsuz bir durum ya da yan etki

bildirmedi.

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Grup I ve II’'nin demografik 6zellikleri ve sikayet siireleri bakimindan karsilagtirilmasi Tablo
4-1°de gosterildi. Yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi (VKI) ve klinik yakinma
stireleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii

(p>0,05).

Tablo 4-1. Gruplarin Demografik Ozellikleri ve Sikayet Siireleri Acisindan
Karsilastirilmasi

Grup I Grup II

(n=24) (n=24) t p*

Ort£SS Ort£SS
Yas (y1l) 49,50+4,45 51,54£5,95 -1,34 0,18
Boy Uzunlugu (m) 1,67+0.09 1,67+0,06 -0,01 0,98
Viicut Agirhgi (kg) 75,00+12,39 74,96+11,17 0,01 0,99
VKIi (kg\m2) 26,70+4,12 26,67+4,00 0,02 0,98
Klinik Yakinma Siiresi (ay) 4,1543,23 3,14+2,52 1,21 0,23

Grup I: Néromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; VKI: Viicut Kitle Indeksi

>l<Independent-Samples T Test, Anlamlilik diizeyi p<0,05.

Olgularin cinsiyet dagilimi, medeni durumlari, egitim diizeyleri, meslekleri, hasta ve dominant

taraflari, komorbidite varli§i ve sigara kullanim durumlarina iliskin gruplar arasi
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karsilagtirmalar1 Tablo 4-2’de gosterildi. Gruplar arasinda bahsedilen degerlendirmeler

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Tablo 4-2. Gruplarin Kisisel Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Grup I Grup II
(n=24) (n=24) ¢ p
Ort+£SS Ort+SS
Kadin 16 (%66,7) 16 (%66,7)
Cinsiyet 0,00 1,00
Erkek 8 (%33.3) 8 (%33,3)
Evli 22 (%91,7) 22 (%91,7)
Medeni Durum 0,00 1,00
Bekar 2 (%8,3) 2 (%38,3)
[k gretim 8 (%33,3) 4 (%16,7)
Ortaokul 4 (%16,7) 6 (%25)
Egitim Diizeyleri Lise 4 (%16,7) 6 (%25) 441 035
Universite 8 (%33,3) 6 (%24)
Lisanstistii 0 (%0) 2 (%38,3)
Memur 4 (%16,7) 2 (%8,3)
Ozel Sektor 8 (%33,3) 10 (%41,7)
Meslek Serbest Calisan 2 (%8,3) 4 (%16,7) 355 0,46
Ev Hanimi 8 (%33,3) 4 (%16,7)
Emekli 2 (%38,3) 4 (%16,7)
Sag 21 (%87,5) 22 (%91,7)
Dominant Taraf 022 1,00
Sol 3 (%12,5) 2 (%8,3)
Sag 15 (%62,5) 16 (%66,7)
Hasta Taraf 0,09 1,00
Sol 9 (%37,5) 8 (%33,3)
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Evet 6 (%25) 12 (%50)

Komorbidite 3,20 0,13
Hayir 18 (%75) 12 (%50)
Evet 6 (%25) 8 (%33,3)

Sigara Kullammi  Biraktim 2 (%8,3) 0 (%0) 228 031
Hay1r 16 (%66,7) 16 (%66,7)

Grup I: Néromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma

>l<Chi-square Test, Anlamlilik diizeyi p<0,05.
4.2. Gruplarin Primer Sonu¢ Olgiiti Modifiye Constant-Murley Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arast1 Modifiye Constant-Murley skorlarinin karsilagtiriimasi

sirastyla Tablo 4-3’te gosterildi.

Veriler normal dagilim gosterdigi i¢in skorlarin grup i¢i karsilastirilmasinda “Paired Sample T”

testi ve gruplar arasi karsilastirilmasinda “Independent Sample T testi kullanildu.

Gruplar arasinda tedavi dncesi Modifiye Constant-Murley skorunun alt parametreleri olan
Agri1, Gilinliik Yagam Aktiviteleri (GY A), Hareket, Kuvvet ve Total Skor alt bagliklar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonrasi grup ici ortalama Modifiye Constant-Murley skorlar1 degerlendirildiginde hem
Grup I hem de Grup II’nin Modifiye Constant-Murley skorlarinin Agri, GY A, Hareket, Kuvvet
ve Total Skor alt parametrelerinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iyilesme

saptand1 (p<0,001).

Tedavi sonrasinda gruplar arasi1 ortalama Modifiye Constant-Murley skorlari
degerlendirildiginde alt parametreler olan Agri, GYA, Hareket ve Kuvvet alt basliklarinin
skorlart bakimmdan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken
(p>0,05); Total Skorda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi
(p=0,03) (Tablo 4-3).
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Tablo 4-3. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Modifiye Constant Murley Skorlarimin Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

Paired Sample T test Independent Sample T test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras G"‘&Igg ]éef;slm Etki Biyiikligi Tedavi Tedavi
Ort+SS Ort+SS tdegeri p degeri Ort[Min-Max| (Cohen’s d) Oncesi  Sonrasi Fark
p degeri p degeri

Agn
Grup I 2,50+0,88 14,17+0,81 -47.47 <0,001 11,67 [11,15-12,17]

0,43 0,29 0,13
Grup II 2,75+0,73 13,92+0,77 -50,18 <0,001 11,17 [10,70-11,62]
GYA
Grup I 10,50+2,48 19,08+1,28 -14,95 <0,001 8,58 [7,39-9,77]

0,45 0,45 0,12
Grup II 11,00+2,12 18,58+1,47 -27,54 <0,001 7,58 [7,01-8,15]
Hareket
Grup I 25,33+4,02 36,58+2,91 -20,48 <0,001 11,25[10,11-12,38]

0,38 0,43 0,18
Grup II 26,174£3,17 36,50+2,78 -25,13 <0,001 10,33 [9,43-11,18]
Kuvvet
Grup I 8,95+1,38 13,20+1,72 -19,93 <0,001 4,25[3,81-4,69]

0.27 0,42 0,33
Grup II 8,68+0,89 12,61+1,31 -15,15 <0,001 3,93 [3,39-4,46]
Total Skor
Grup I 47,29+4,50 82,95+4,40 -40,38 <0,001 35,66 [33,84-37,49]

0,62 0,33 0,03
Grup II 48,60+4,82 81,61+5,08 -53,65 <0,001 33,01 [31,73-34,28]

Grup [: Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GYA: Giinliikk Yagam Aktiviteleri
Anlamlilik diizeyi p<0,05.
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4.3. Gruplarin Agn Siddeti Sonuclarmin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi istirahat, aktivite ve gece esnasinda hissettikleri agri

siddetlerinin karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 4-4’te gosterildi.

Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in skorlarin grup igi karsilastirilmasinda “Wilcoxon

Signed Rank” testi ve gruplar aras1 karsilastiriimasinda “Mann Whitney U™ testi kullanildu.

Gruplar arasinda Numerik Agr1 Derecelendirme Skalasi (NADS) ile degerlendirilen tedavi
oncesi istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetleri acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark

olmadig1 saptandi (p>0,05).

Tedavi sonrasi grup i¢i ortalama agr siddeti diizeyleri degerlendirildiginde hem Grup I hem de
Grup II’'nin NADS skorlarinin istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetlerinin tiimiinde istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir iyilesme saptandi (p<0,05).

Tedavi sonrasinda gruplar arasi ortalama NADS skorlar1 degerlendirildiginde istirahat agri
siddeti bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p>0,05);
aktivite ve gece skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(p<0,05) (Tablo 4-4).
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Tablo 4-4. Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi Agr1 Siddetlerinin Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

Wilcoxon Signed Rank Mann Whitney U
test ici Desisi test
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Gr‘?j /I;; ]éef;slm Etki Biiyiikligii . -
Ort=SS OrtSS o (Cohen’s d) Tedavi Tedavi
Z degeri p degeri Ort[Min-Max] Oncesi  Sonrasi Fark
p degeri p degeri
NADS istirahat
Grup I 0,67+0,76 0,08+0,28 -3,27% 0,001 0,59 10,30-0,85]
0,13 0,65 0,53
Grup II 0,75+0,73 0,08+0,28 -3,77° <0,001 0,67 [0,42-0,90]
NADS Aktivite
Grup I 7,50+0,78 0,75+0,73 -4,33? <0,001 6,75 [6,31-7,18]
0,91 0,13 0,004
Grup II 7,08+0,88 1,17+0,63 -4,34? <0,001 5,91 [5,58-6,24]
NADS Gece
Grup I 6,75%1,51 0,13£0,33 435 <0,001 6,62 [6,04-7,20]
0,73 0,73 0,01
Grup II 6,67+1,30 0,92+0,83 -4,34? <0,001 5,75 [5,33-6,16]

Grup I: Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; NADS: Numerik Agri
Derecelendirme Skalasi
% Based on negative ranks, Anlamlilik diizeyi p<0,05.
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4.4. Gruplarin Propriosepsiyon Duyu Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi ayakta durma pozisyonunda iken 90° omuz fleksiyonu ve
90° omuz abduksiyonunda inklinometre ile degerlendirilen propriosepsiyon duyusu

sonuclarinin karsilagtirilmasi sirasiyla Tablo 4-5’te gosterildi.

Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in skorlarin grup igi karsilastirilmasinda “Wilcoxon

Signed Rank” testi ve gruplar aras1 karsilastirilmasinda “Mann Whitney U™ testi kullanildu.

Gruplar arasinda 90° omuz fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyonu pozisyonlarinda inklinometre
ile degerlendirilen tedavi 6ncesi propriosepsiyon duyusu degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonrasi grup i¢i ortalama propriosepiyon sonuclari degerlendirildiginde hem Grup I hem
de Grup II’nin inklinometre ile degerlendirilen 90° omuz fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyonu
pozisyonlarindaki propriosepsiyon duyusu degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir iyilesme saptand1 (p<0,05).

Tedavi sonrasinda gruplar arasi ortalama propriosepiyon sonuglari degerlendirildiginde
inklinometre ile degerlendirilen 90° omuz fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyonu

pozisyonlarindaki propriosepsiyon duyusu sonuglari agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4-5).
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Tablo 4-5. Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi Propriosepsiyon Duyusu Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

Wilcoxon Signed Rank Mann Whitney U
; test ici Desisi test
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grl?: /I;:; ]éejf;slm Etki Biiyiikliigii ) )
Ort=SS OrtSS o (Cohen’s d) Tedavi Tedavi
Z degeri p degeri Ort[Min-Max] Oncesi Sonrasi Fark
p degeri p degeri
90° Omuz Fleksiyonu
Grup 1 4,42+1,21 0,83+0,81 -4,45% <0,001 3,59 [3,30-3,85]
1,32 0,38 <0,001
Grup I 4,67+0,86 1,75+0,73 -4,73% <0,001 2,92 [2,79-3,03]
90° Omuz Abduksiyonu
Grup 1 4,58+1,34 0,83+0,70 -4,35% <0,001 3,75 [3,13-4,36]
0,94 0,84 <0,001
Grup 11 4,54+1,06 1,83+0,70 -4,43% <0,001 2,71 [2,47-2,94]

Grup I: Néromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II:
% Based on negative ranks, Anlamlilik diizeyi p<0,05

Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi
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4.5. Gruplarin Eklem Hareket Acikligi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Olgularin gonyometre ile degerlendirilen grup i¢i ve gruplar aras1 omuz eklem hareket agikligi

sonuclarinin karsilagtirilmasi sirasiyla Tablo 4-6’da gosterildi.

Veriler normal dagilim gosterdigi i¢in skorlarin grup i¢i karsilagtirilmasinda “Paired Sample T”

testi ve gruplar arasi karsilastirilmasinda “Independent Sample T testi kullanildu.

Gruplar arasinda tedavi oncesi omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon
eklem hareket agikligi ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonras1 grup i¢i ortalama omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon
eklem hareket aciklig1 sonuglar1 degerlendirildiginde; hem Grup I hem de Grup II’de tiim

degerler agisindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir iyilesme saptandi (p<0,05).

Tedavi sonrasinda gruplar arasi ortalama omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal ve internal
rotasyon eklem hareket a¢iklig1 sonuclari degerlendirildiginde tiim degerler agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4-6).
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Tablo 4-6. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arast Omuz Eklem Hareket Acikhigi Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Paired Sample T test

Independent Sample T test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast s Cy Btk Biyiikligh — peguy; Tedavi
Ort+SS Ort£SS tdegeri p degeri Ort[Min-Max] (Cohen’s d) Oncesi Sonrasi Fark
p degeri p degeri
Fleksiyon (°)
Grup 1 129,50+9,99 161,67+11,89 -37,81 <0,001 32,17 [30,40-33,92]
1,41 0,94 <0,001
Grup II 129,71+9,61 155,79+8,00 -28,89 <0,001 26,08 [24,21-27,95]
Abduksiyon (°)
Grup I 117,08+11,34 155,42+14,58 -14,83 <0,001 38,34 [32,98-43,67]
0,69 0,53 0,04
Grup II 115,04+11,52 146,83+10,37 -40,27 <0,001 31,79 [30,15-33,42]
Eksternal Rotasyon (°)
Grup I 62,2546,70 81,50+4,78 -23,82 <0,001 19,25 [17,57-20,92]
0,56 0,98 0,01
Grup II 63,29+7,40 79,00+4,17 -16,51 <0,001 15,71 [14,61-18,80]
Internal Rotasyon (°)
Grup I 68,08+8,00 84,88+3,23 -13,69 <0,001 16,80 [14,25-19,32]
0,72 0,57 0,01
Grup II 69,33+£7,25 82,21+£3,96 -13,57 <0,001 12,88 [10,91-14,83]

Grup I: Néromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Anlamlilik diizeyi p<0,05.
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4.6. Gruplarin Kas Kuvveti Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Olgularin hand-held dinamometre ile degerlendirilen grup i¢i ve gruplar aras1 omuz kas kuvveti

degerlerinin karsilagtirilmasi sirasiyla Tablo 4-7’de gdsterildi.

Veriler normal dagilim gosterdigi i¢in skorlarin grup i¢i karsilagtirilmasinda “Paired Sample T”

testi ve gruplar arasi karsilastirilmasinda “Independent Sample T testi kullanildu.

Gruplar arasinda tedavi dncesi omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon kas

kuvveti degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonras1 grup i¢i ortalama omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon
kas kuvveti degerleri karsilagtirildiginda; hem Grup [ hem de Grup II’de tiim degerler agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iyilesme saptandi (p<0,05).

Tedavi sonrasinda gruplar arasi ortalama omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal ve internal
rotasyon kas kuvveti sonuclart degerlendirildiginde; omuz fleksiyonu ve internal rotasyonu kas
kuvveti degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanirken (p<0,05);
abduksiyon ve eksternal rotasyon kas kuvveti degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadigi goriildi (p>0,05) (Tablo 4-7).
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Tablo 4-7. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arast Omuz Kas Kuvveti Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

Paired Sample T test .. Independent Sample T test
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast s cy ™ Etki Biyiikligh — peguy; Tedavi
Ort+SS Ort£SS tdegeri p degeri Ort[Min-Max] (Cohen’s d) Oncesi Sonrasi Fark
p degeri p degeri

Fleksiyon (N)
Grup 1 96,63+9,28 143,50+19,33 -16,35 <0,001 46,87 [40,94-52,80]

0,92 0,25 0,003
Grup 11 93,75+8,01 129,33+11,94 -17,17 <0,001 36,58 [31,29-39,87]
Abduksiyon (N)
Grup 1 87,96+13,50 129,58+16,87 -20,25 <0,001 41,62 [37,37-45,87]

0,31 0,47 0,28
Grup 11 85,58+8,58 123,71£12,82 -15,20 <0,001 38,13 [32,93-43,31]
Eksternal Rotasyon (N)
Grup 1 99,79+13,15 139,33+15,97 -16,80 <0,001 39,54 [34,67-44,41]

0,42 0,70 0,14
Grup 11 101,25+13,40 136,46+8,89 -20,06 <0,001 35,21 [31,57-38,83]
Internal Rotasyon (N)
Grup I 103,38+15,81 149,33+10,90 -15,54 <0,001 45,95 [39,84-52,07]

0,99 0,33 0,001
Grup 11 107,42+12,65 141,25+14,18 -17,56 <0,001 33,83 [29,84-37,81]

Grup I: Néromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; N: Newton
Anlamlilik diizeyi p<0,05.
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4.7. Gruplarin Fonksiyonellik ve Saghkla liskili Yasam Kalitesi Sonuclarmin

Karsilastirilmasi

Grup ic¢i ve gruplar arast Quick DASH ile degerlendirilen fonksiyonellik ve SF-12 ile
degerlendirilen saglikla iligkili yasam kalitesi sonuglarinin karsilastirilmasi sirastyla Tablo 4-

8’de gosterildi.

Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in skorlarin grup igi karsilastirilmasinda “Wilcoxon

Signed Rank” testi ve gruplar aras1 karsilastiriimasinda “Mann Whitney U™ testi kullanildu.

Gruplar arasinda tedavi oncesi Quick DASH ve SF-12’nin alt parametreleri olan FKS-12 ve
MKS-12 skorlarinin ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonrast grup i¢i ortalama Quick DASH ve SF-12’nin alt parametreleri olan FKS-12 ve
MKS-12 skorlarinin sonuglar1 degerlendirildiginde; Quick DASH ve FKS-12 skorlar1 agisindan
hem Grup I hem de Grup II’de istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iyilesme saptanirken
(p<0,05) MKS-12 skoru agisindan Grup I anlamli diizeyde iyilesirken Grup II'nin skorlarinda
istatistiksel diizeyde anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonrasinda gruplar arasi ortalama Quick DASH ile FKS-12 ve MKS-12 skorlarmin
sonuclar1 degerlendirildiginde; FKS-12 ve MKS-12 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde bir fark saptanirken (p<0,05) Quick DASH skoru agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-8).
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Tablo 4-8. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fonksiyonellik ve Saghkla iliskili Yasam Kalitesi Ortalama Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank Mann Whitney U
. test ici Desisi test
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast Gr‘?j o5 Gef;slm Etki Biiyiikliigii _ :
Ort+SS Ort=SS o (Cohen’s d) _ Tedavi Tedavi
Z degeri p degeri Ort[Min-Max] Oncesi Fark Sonrasi Fark
p degeri p degeri

Quick DASH
Grup I 47,71£9,05 7,56+3,84 -4,32° <0,001 40,15 [36,62-43,67]

0,37 0,83 0,47
Grup II 46,85+7,25 9,28+3,36 -4,29° <0,001 37,57 [35,40-39,74]
FKS-12
Grup I 34,394+4,53 54,5543,83 -4,28* <0,001 20,16 [18,11-22,22]

0,74 0,11 0,03
Grup II 32,624+4,99 49,274£3,22 -4,28* <0,001 16,65 [14,71-18,59]
MKS-12
Grup I 43,64+9,14 49,45+3,41 -3,05° 0,002 5.81[2,63-8,98]

1,05 0,33 0,001
Grup II 46,47+3,46 45,75+2,78 -0,88* 0,37 0,72 [1,15-2,60]

Grup I: Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz Grubu; Grup II: Konvansiyonel Egzersiz Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; NADS: Numerik Agri
Derecelendirme Skalasi
 Based on negative ranks, > Based on positive ranks, Anlamlilik diizeyi p<0,05.
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4.8. Gruplarin Tedavi Memnuniyeti Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasi uygulanan Global Degisim Olgegi ile degerlendirilen tedavi memnuniyeti
sonuclarina gore Grup I’in %8,3’{i (n=2) daha iyi oldugunu belirtirken, %91,7’sinin (n=22) ¢cok
daha iyi oldugunu belirttigi goriildii. Grup II’de ise olgularin %20,9’u (n=5) daha iyi oldugunu
belirtirken, %79,1’inin (n=19) ¢ok daha iyi oldugunu belirttigi goriildii. Gruplar aras1 tedavi
memnuniyeti “Chi-square” testi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark saptanmadi (p=0,41).

TEDAVI MEMNUNIYETI

Grup Il

Dahalyi m Cok Daha yi

Sekil 4-1. Gruplarin Tedavi Memnuniyeti Dagilim1
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5. TARTISMA

Parsiyel rotator manset yirtig1 tanili hastalarda néromuskiiler kontrol temelli egzersiz egitimi
ile konvansiyonel egzersiz egitiminin fonksiyonellik, agri, propriosepsiyon, omuz eklem
hareket acikligi, omuz kas kuvveti ve saglikla iligkili yasam kalitesi iizerine etkisini
karsilastirdigimiz bu tez ¢aligmasinda, 8 haftalik tedavi sonrasinda ¢alismanin primer sonug
olgiitii olan Modifiye Constant-Murley Skoru’nun total skoru agisindan gruplar arasinda
noromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubunun anlamli diizeyde daha distiin iyilesme
gosterdigi belirlenirken bu farkin alt parametreler diizeyinde goriilmedigi saptandi. Tedavi
sonras1 degerlendirilen sekonder sonug Olciitleri olan aktivite ve gece sirasinda goriilen agri
siddeti, fleksiyon ve abduksiyon yonlerinde degerlendirilen propriosepsiyon duyusu, tiim
yonlerde omuz eklem hareket agiklig1 degerleri, fleksiyon ve internal rotasyon kas kuvveti
degerleri ile saglikla iligkili yasam kalitesi parametreleri agisindan noromuskiiler kontrol
temelli egzersiz grubunun daha anlaml diizeyde iyilestigi belirlendi. Diger parametreler olan
istirahat agrisi, abduksiyon ve eksternal rotasyon kas kuvveti degerleri ile Quick DASH Anketi
ile degerlendirilen fonksiyonellik parametreleri acgisindan her iki grubun anlamli derecede
iyilestigi ancak gruplar arasinda farklilik olmadig goriildii. Tedavi sonrasinda hasta bildirimine
dayali tedavi memnuniyet diizeyine bakildiginda ise her iki grubun da tedavi sonrasi
durumlarm “Cok Daha Iyi” seklinde belirttikleri, bu memnuniyet diizeyinin ise gruplar

arasinda benzer diizeyde oldugu goriildii.

Calismamizin temelini olusturan ve omuz patolojilerinin genelinde etkilendigi literatiirde
belirtilen néromuskiiler kontroliin ve propriosepsiyonun restore edildigi, stabilizasyon agirlikli
ve sensorimotor sistemi fasilite eden egzersizlerden; dinamik stabilizasyon ve koordinasyonu
gelistirecek egzersizlere progrese olan egzersiz ¢aligmalarina ihtiyag oldugu ifade edilmektedir.
Ancak literatiir incelendiginde parsiyel riiptiirlii hasta grubunda izole ndromuskiiler kontrol
temelli hi¢bir calismanin yer almadigi, bu egzersizlerin farkli omuz patolojilerinde nadiren
izole olarak uygulandig1 ya da kombine egzersiz programlar igerisinde sinirla sayida egzersiz
seklinde yer aldig1 goriilmiistiir [78, 93-96]. Literatiir tarandiginda erken donemde egzersiz
egitimi & rehabilitasyondan maksimum verimi almasi beklenen ve azalan stabilite ve

néromuskiiler kontroliin en hizli restore edilebilecegi parsiyel rotator manset yirtig
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hastalarinda, temel bir egzersiz grubu olarak bu egzersizlerin kullanildigr herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu tez c¢alismasi parsiyel rotator manset riiptiirli hastalarda
ndromuskiiler kontrol temelli egzersiz egitiminin etkinligini degerlendiren ve konvansiyonel
egzersiz egitimiyle karsilastiran ilk calisma olma 6zelligini tasimakta ve literatiirdeki bu
boslugu doldurmaktadir. Noromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin standart egzersiz
programlarina gore etkinligi, literatiirde siklikla yer alan standart egzersizlerden daha etkili olup

olmadiklart sorusu bu tez ¢aligsmasinda elde edilen veriler araciligiyla cevaplanmaistir.

Rotator manget patolojileri ile iligkili omuz agris1 incelendiginde omuz agrisinin aktif veya pasif
kol elevasyonu esnasinda, genellikle subakromial sikismaya bagli tendon dejenerasyonu ve
yetersiz iyilesme, periferik ve santral sensitizasyon, duyu-motor korteks degisiklikleri ya da
biyokimyasal ve pato-anatomik degisiklikler sonucu meydana gelebildigi belirtilmistir [97, 98].
Fukuda, H., ve ark. yaptiklar1 calismada parsiyel yirtik tanili hastalarin %73,3’tinde VAS’a gore
orta seviyenin lizerinde (>5) agn sikayeti oldugu belirlerken, tam kat yirtik tanili hastalarda bu
agr1 diizeyinin %50 oraninda kaldigini belirlemislerdir [99]. Optimal diizeyde ve hasta grubuna
uygun olarak belirlenen egzersiz programlarinin, proinflamatuar sitokinleri azaltarak riiptiire
dokunun iyilesmesini hizlandirdigi; ve yine yirtik sonrasi goriilen agrili siiregte ortaya ¢ikan
immobilizasyona bagli kas kitlesi kaybini, doku iyilesmesi siirecinde giivenli ve optimal
diizeyde restore ederek agri semptomunun tedavisine yardimei oldugu diistiniilmektedir [100,
101]. Parsiyel rotator manset yirtiginin tedavisinde 6nemli yeri olan néromuskiiler kontrol
temelli egzersizlerin propriosepsiyona yonelik, KKH agirlikli ve sensorimotor sistemi uyaran
ozellikleri nedeniyle yirtik tanili bu hasta grubu i¢in daha giivenli oldugu ve eklem
kapsiiliindeki basing degisikliklerine duyarl: bir sekilde tepki verdigi ifade edilmektedir [102,
103]. Bununla birlikte KKH egzersizlerini ve proprioseptif egitimi i¢inde barindiran
noromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin, eklem stabilitesini arttirirken “shear force” olarak
bilinen kesme kuvvetini de azaltarak doku iyilesmesi ve kuvvet kazancini da olumlu etkiledigi
belirtilmektedir [104]. Calismamizda konvansiyonel egzersizlere karsi néromuskiiler kontrol
temelli egzersizlerin yer aldig1 grupta ¢alisma sonrasi agr1 degerleri incelendiginde, literatiire
paralel sekilde noromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin yer aldigir grubun aktivite ve gece
agrist agisindan anlamli seviyelerde daha fazla iyilestigi goriilmiistiir. Literatiirde parsiyel
rliptiirlii hasta grubunda néromuskiiler kontrol temelli egzersiz egitiminin izole uygulandigi
bagka bir ¢alismanin yer almamasi, yine bu patoloji grubunun egzersiz egitim programi ile

izole olarak calisildig: ii¢ calismada ise konvansiyonel egzersizlerin etkinliginin arastirildigi
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goriilmiis; bu calismalarin sonucunda da literatiire paralel sekilde konvansiyonel egzersizlerin
tedavide etkili oldugu ifade edilmistir [76, 105, 106]. Bu nedenle ¢aligmamizin sonuglarinin
noromuskiiler kontrol temelli egzersizler acgisindan tartisilmasi noktasinda, literatiirde
patolojimize yakin yaralanma ve tedavi mekanizmalarina sahip patolojileri ve tedavi
sonuclarini paylasan ¢alismalara yer verdik. Literatiir incelendiginde Menek, B. ve ark.’nin
gerceklestirdigi calismada, ¢alismamiza benzer sekilde rotator manset lezyonlu hastalara 2
seans/6 hafta boyunca uygulanan ii¢ fazli bir KKH egzersizleri + proprioseptif egzersizlerden
olusan bir grup ile konvansiyonel bir egzersiz grubu karsilastirilmis ve sonug olarak viziiel
agr1 skalasi (VAS) ile degerlendirilen agr1 skorunda tedavi sonrasi ¢alisgmamiza benzer sekilde
KKH grubu lehine anlamli fark oldugu goriilmiistiir [106]. Yine Akgitller, T. ve ark.
tarafindan gerceklestirilen baska bir ¢calismada subakromial impingement sendromlu bireylere
2 seans/6 hafta boyunca belirli PNF teknikleri ile kombine standart egzersiz programi
uygulanirken kars1 gruba yalnizca standart egzersiz programi uygulanarak sonuglar
karsilastirilmis ve VAS ile degerlendirilen agr1 skorunda tedavi sonrasi gruplar arasinda
anlaml bir fark olmadigi, her iki grubun da anlamlh diizeyde iyilestigi belirtilmistir [107].
Calismamizin bulgular ile goriilen bu farkin sebebinin; Akgiiller, T. ve ark. tarafindan
gerceklestirilen calismada yalnizca PNF tekniklerinden bazilarina yer verilmesi nedeniyle
proprioseptif destek ile statik ve dinamik stabilizasyona yonelik egzersiz ¢esitliliginin limitli
kalmasina baglamaktayiz. Caligmamizda Menek, B. ve ark. tarafindan yapilan caligmaya
benzer sekilde NADS ile degerlendirilen agr1 skorunda tedavi sonrasi néromuskiiler kontrol
temelli egzersiz grubu lehine elde edilen anlamli iyilesmenin nedeni olarak yukarida belirtilen
egzersiz etki mekanizmalar1 ve buna bagh fizyolojik iyilesme prensipleri oldugunu
disinmekteyiz. Uygulanan tedavi sonrasi agri skorunda klinik anlamlilik diizeyinde bir
azalma oldugunun tespit edilebilmesi i¢in literatiirde VAS skorunda en az 3 cm’lik bir azalma
gerceklesmesi gerektigi belirtilmektedir [108]. Calismamizda da tedavi sonrast VAS’in
numerik versiyonu olan NADS aktivite ve gece agrisi skorlarinda yaklagik 6 cm’lik degisim

oldugu ve bu oranin klinik anlamlilik diizeyinin {izerinde oldugu goriilmektedir.

Rotator manget yirtig1 sonrasi etkilenen dokuda goriilen mekanoreseptor kaybina bagli olarak
proprioseptif duyu kaybi ve ndromuskiiler kontrolde azalma meydana geldigi, patoloji
kroniklestikge kortikospinal diizeyde uyarilabilirligin de etkilenebildigi belirtilmistir [16].
Rotator manget yirtiklariin tedavisinde, bozulan ndromuskiiler kontrol ve kassal

koordinasyonun rehabilitasyonunu saglamak ve saglikli hareket paternini yeniden kazandirmak
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amaciyla noromuskiiler kontroliin, propriosepsiyonun, statik ve dinamik stabilizasyonun
yeniden saglanmasi énemli hale gelmektedir. Noromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin ve
ozellikle KKH agirlikli sensorimotor egzersizlerin eklem proprioseptorlerini ve daha fazla kas
igcigini aktive ederek proprioseptif fonksiyonu iyilestirdigi ve kas giiciinii arttirdigi
belirtilmektedir [109]. Winter, L., ve ark. ile Aman, J.E., ve ark. tarafindan yapilan benzer iki
sistematik derlemede, proprioseptif egitimin somatosensoriyel ve sensdrimotor fonksiyonda
anlamli iyilesmeler saglayabilecegi, kortikal yeniden yapilanmay: tetikledigi; proprioseptif
ndromuskiiler kontrole dayali egitimin sensorimotor fonksiyonu iyilestirmek igin gecerli bir
yontem oldugu belirtilmistir [110, 111]. Literatiir incelendiginde omuz agris1 ile
propriosepsiyon duyusu arasinda ve yine subakromial impingement sendromlu hastalarda
propriosepsiyon ile agr1 yogunlugu ve disabilite arasinda bir iligski oldugu da tespit edilmistir
[112, 113]. Bu durum bize néromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin yukarida bahsedilen
fizyolojik etkileri yoluyla hem propriosepsiyonu iyilestirebilecegi hem de iliskili agr1 lizerine
etkileri yoluyla iki yonlii bir kazanim saglayabilecegini gostermektedir. Calismamizda
konvansiyonel egzersizlere kars1 néromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin yer aldig1 grupta
caligma sonras1 gerek 90° fleksiyon gerekse 90° abduksiyon acilarinda degerlendirilen
propriosepsiyon duyusu agisindan literatiirle uyumlu sekilde néromuskiiler kontrol temelli
egzersiz grubunda anlamli diizeyde iistiin seviyelerde iyilesme oldugu goriilmiistiir. Bu
durumun sebebi olarak noromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin yukarida agiklanan
fizyolojik etki mekanizmalar1 yoluyla konvansiyonel egzersizlere gore daha fazla néromuskiiler
& proprioseptif kazang saglamasimin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiire bakildiginda
yine Menek, B., ve ark. tarafindan gergeklestirilen benzer ¢alismada rotator manset lezyonlu
hastalara 2 seans/6 hafta boyunca uygulanan ii¢ fazli bir KKH egzersizleri ve proprioseptif
egzersiz grubu ile konvansiyonel egzersizlerden olusan bir grubun karsilastirildig: caligmada,
Fizyosoft Extremity ROM ile degerlendirilen propriosepsiyon duyusunun c¢alismamizla
paralel sekilde KKH grubu Iehine istatistiksel diizeyde anlamli farkla sonuglandigi
goriilmiistiir [106]. Lin ve ark. tarafindan yapilan ve ¢alismamizdan farkli olarak saglikli
bireylerde gergeklestirilen bir calismada, bireylerin omuz propriosepsiyon duyulart 90°
elevasyonda degerlendirilmis ve saglikli bireylerde olasi sapma derecesi 1,25° dolaylarinda
bulunmustur. Bu bireyler iki gruba ayrilarak bir gruba rotator manset & skapulotorasik kaslari
hedefleyen, KKH ve motor kontrol egzersizlerinden olusan bir egzersiz rutinin, diger gruba ise
AKH konvansiyonel egzersizlerden olusan bir egzersiz rutini dort hafta boyunca uygulanmis

ve program sonrasi propriosepsiyon duyusuna bagli sapma acisinin 0,5°’ye kadar diistiigii
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ancak bu diislislin anlamli bir fark yansitmadig belirtilmistir [95]. Calisma grubunun saglikli
bireylerden olusmasi ve halihazirda restore edilmesi gereken bir proprioseptif duyu kaybinin
olmamasi nedeniyle herhangi bir {istiin duyu kazanimi goriilmemis; ancak calisma sayesinde
1,25°’1ik sapma derecesinin saglikli bireyler agisindan normal bir deger oldugu goriilmiistir.
Calismamizda 90° fleksiyon ve abduksiyon degerlerinde degerlendirilen sapma acilarmin
tedavi dncesi her iki grupta da 90°’deki hareketler i¢in 4,40° civarlarinda oldugu, tedavi sonrast

ise bu degerlerin ndéromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubunda 90° fleksiyon ve

goriilmiistiir. Konvansiyonel egzersiz grubunda ise sapma agisinin 90° fleksiyonda 1,75°ye,
90° abduksiyonda ise 1,83°’ye gerileyerek anlamli olarak iyilesse de saglikli bireylerde
saptanan dereceye ulasamadigi goriilmiistiir. Calismamizda ndéromuskiiler kontrol temelli
egzersizlerin literatlirde belirtilen proprioseptif etki mekanizmalarina paralel etkiler gosterdigi
belirlenmistir. Literatiire bakildiginda benzer mekanizmalara sahip patolojilerde uygulanan
egzersiz  egitimi  c¢alismalarinda  etkilenimi  beklenen  proprisepsiyon  duyusunun

degerlendirilmedigi ve tedavi sonrast durumunun bilinmedigi de ayrica goriilmiistiir.

Parsiyel rotator manget yirtiklarinin konservatif tedavisinde dncelikli tedavi olarak karsimiza
cikan ve etkinligi kanitlanmis olan terapatik egzersizlerin en 6nemli amaglarindan biri de limitli
EHA’nin restore edilmesidir [10, 12]. Riiptiir sonras1 meydana gelen EHA kisitliliginin nedeni
donuk omuz patolojisinde meydana gelen inflamatuar stirecler, kapsiiler kalinligin artmasi ve
kapsiiler fibrozis gibi durumlara bagl bir rijit “end-feel” hissinden ziyade; agri yogunlugu,
yirtiga bagli GHE kuvvet kayb1 ve propriosepsiyon kaybi gibi bulgularin kombine bir sonucu
olarak meydana gelen bir limitasyon ve agridan kagimma durumu seklinde karsimiza
cikmaktadir [114]. Calismamizda parsiyel rotator manset yirtigi tanili hastalarda konvansiyonel
egzersizlere karst ndromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin agrisiz aktif EHA acisindan
etkinligi karsilagtirilmis ve tiim EHA yonlerinde ndromuskiiler kontrol temelli egzersiz
grubunda anlamli diizeyde daha iistiin seviyelerde bir iyilesme oldugu goriilmiistiir. Bu
durumun nedeni olarak; KKH egzersizlerini ve proprioseptif egitimi icinde barindiran
néromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin terapatik etkileri yoluyla agri, doku iyilesmesi,
propriosepsiyon ve kuvvet {izerine olan fizyolojik etki ve kazanimlarinin bir kombinasyonu
oldugunu diisinmekteyiz. Literatiire bakildiginda Igrek, S. ve Colak, T. K. tarafindan
gerceklestirilen bir ¢aligmada, 44 subakromial impingement sendromlu hastaya 4 hafta boyunca

konvansiyonel egzersizler (K grubu; n = 14), konvansiyonel egzersizler + PNF egzersizleri



61

(PNF grubu; n = 15) ve konvansiyonel egzersizler + Mobilizasyon teknikleri (M grubu; n = 15)
olmak tizere {i¢ gruplu bir tedavi programi uygulanmis ve gonyometre ile degerlendirilen EHA
degerleri tedavi sonrasi karsilastirildiginda ¢alismamiza benzer sekilde tim EHA yonlerinde
konvansiyonel egzersizlere karst PNF grubunda istatistiksel diizeyde anlamli ve {istiin fark
oldugu goriilmiistiir [115]. Yine Menek, B. ve ark. tarafindan gerceklestirilen benzer bir
caligmada rotator manset lezyonlu hastalara 2 seans/6 hafta boyunca uygulanan ii¢ fazli bir
KKH egzersizleri ve proprioseptif egzersiz grubu ile konvansiyonel egzersizlerden olusan bir
grubun karsilagtirildigr ¢aligmada, Fizyosoft Extremity ROM ile degerlendirilen aktif EHA
degerlerinin ¢alisgmamizla paralel sekilde KKH grubu lehine istatistiksel diizeyde anlamli farkla
sonuglandigi goriilmiistiir [106]. Akgiiller, T. ve ark. tarafindan gerceklestirilen ve subakromial
impingement sendromlu bireylere 2 seans/6 hafta boyunca uygulanan PNF teknikleri ile
kombine standart egzersiz programi ile yalnizca standart egzersiz programi grubunun
karsilastirildigir calismada ise dijital gonyometre ile degerlendirilen EHA skorunda tedavi
sonrast gruplar arasinda yalnizca internal rotasyon yoniinde anlamli farklilik oldugu
goriilmiistiir [107]. Calismamizdan farkli olarak yalnizca bu ¢alismada goriilen gruplar arasi
benzerligin sebebini ¢aligmada limitli sayida PNF tekniginin yer almasi ve proprioseptif destek
ile koordinasyon ve stabilizasyona yonelik egzersiz ¢esitliliginin limitli kalmasina
baglamaktayiz. Literatiir incelendiginde Namdari ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; 3
farkli omuz degerlendirme Olgiitlinden derlenen giinliilk yasam aktivitelerinin olusturdugu 10
fonksiyonel aktivitenin yapilabilmesi i¢in gerekli olan omuz EHA degerleri belirlenmis ve
secilen bu 10 fonksiyonel aktivite i¢in gerekli ortalama omuz fleksiyon agis1 121°, abduksiyon
acis1 128°, eksternal rotasyon agist ise 59° olarak bulunmustur [116]. Calismamizda tedavi
oncesi her iki grupta da abduksiyon EHA agisindan hastalarin belirlenen EHA degerinin altinda
oldugu goriiliirken, tedavi sonrasi bu degerinin iizerinde skorlar elde edildigi, GYA’da gerekli
oldugu belirtilen ve fonksiyonel aktivitelere katilim diizeyini olumlu etkileyen tiim omuz EHA

degerlerine ulasildigi goriilmiistiir.

Parsiyel rotator manset yirtigina bagl olarak saglikli ve normal fizyolojik doku biitiinliigii
bozulmakta, dokuda meydana gelen hasar sonucu manset normal fonksiyonel aktivitesini yerine
getirememektedir. Riiptiire rotator manset kaslarinda meydana gelen yaygin patofizyolojik
degisiklikler arasinda kas liflerinin atrofisi, ilerleyen siirecte ise fibrozis ve "yagl
dejenerasyon" olarak adlandirilan kaslarin ekstraselliiler matriksinde yag birikimi seklinde

karsimiza ¢ikmaktadir [117]. Yirtik sonrasi goriilen bu patolojik degisiklikler sonucu kas
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mimarisinde meydana gelen degisiklikler nedeniyle kas kuvvet iiretiminde azalma goriildiigii
ifade edilmektedir [118]. Ozellikle KKH agirlikli sensorimotor egzersizlerin, riiptiir sonrasi
etkilenen eklem proprioseptorlerini ve daha fazla kas igcigini aktive ederek kas kuvveti ve
propriosepsiyonu restore ettigi belirtilmektedir [109]. Kang ve ark. tarafindan gerceklestirilen
bir calismada rotator manget tamiri sonrasi bir gruba KKH ve diger gruba AKH egzersizlerinin
3 hafta boyunca uygulanmasi sonucu supraspinatus, infraspinatus, deltoid anterior & posterior
kaslarinin EMG aktiviteleri ve kas yorgunluklar1 incelenmis ve KKH grubunda tiim bu kaslarin
medyan gii¢ frekanslarinin arttig1 ve kassal yorgunlugun daha az oldugu ifade edilmistir [103].
Literatiire bakildiginda, eklem i¢in daha giivenli oldugu bilinen ve daha az kas yorgunlugu
meydana getirerek daha fazla ve gilivenli endurans kazanci saglama kapasitesi olan KKH
egzersizleri & proprioseptif egitimi i¢inde barindiran noromuskiiler kontrol temelli
egzersizlerin Oonemi On plana ¢ikmakta ve calismamizin sonuglarini desteklemektedir.
(Calismamizda konvansiyonel egzersizlere karsit noromuskiiler kontrol temelli egzersizler GHE
kuvveti agisindan karsilagtirilmig ve fleksiyon ve internal rotasyon yoniinde kuvvet kazanimi
acisindan néromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubunda anlamli diizeyde {istiin bir iyilesme
oldugu goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde ¢alismamizi destekler sekilde Hawkes ve ark.
tarafindan yapilan bir EMG calismasinda, rotator manset yirtigini takiben iist ekstremite kinetik
zincirinde meydana gelen kas aktivasyon stratejilerinin reorganize oldugu, GH ekleme olan
ihtiyac1 azaltmak i¢in proksimal ve distal segmentlere yonelerek 6zellikle Latissimus Dorsi ve
Teres Major kaslarinin aktivasyonunun arttigin1 ve bu sayede yetersiz rotator mansetin kismi
telafisinin gergeklestigini ifade etmislerdir [119]. Aktivasyonu artan bu kaslarin &zellikle
internal rotasyon kas kuvveti ve stabilitesi sagladig1 bilinmektedir ve ¢alismamizda da benzer
bir sonug elde edilmistir. Yine ¢aligmamizda néromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubunda
yer alan vektor egzersizleri ve PNF paternleri nedeniyle aktivasyonu ozellikle artan deltoid
anterior, latissimus dorsi ve teres major kaslarinin tedaviye etkisi sonucu bu grupta fleksor ve
internal rotatdrlerin farkli olarak iistiin kuvvet kazanamiyla sonuglandigini diisiinmekteyiz. Her
iki grupta da abduksiyon ve eksternal rotasyon kuvvet kazaniminin benzer diizeyde anlamli
olmasini; gruplarda farkli mekanizmalarla etki eden egzersizler yer alsa da bu egzersizlerin
benzer diizeyde kuvvet kazanimi saglamasia ve bu egzersizlerden muhtemel benzer EMG
aktivite diizeyli sonuglar elde edilmesine baglamaktayiz. Literatiire bakildiginda ¢alismamiza
benzer sekilde Igrek, S. ve Colak, T. K. tarafindan gergeklestirilen bir diger ¢calismada, 44
subakromial impingement sendromlu hastaya konvansiyonel egzersizler, konvansiyonel

egzersizler + PNF egzersizleri ve konvansiyonel egzersizler + Mobilizasyon teknikleri seklinde
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bir tedavi programi uygulanmis ve dinamometre ile degerlendirilen kuvvet degerleri tedavi
sonrast 16. haftada karsilastirildiginda calismamiza benzer sekilde fleksiyon yoniinde,
calisgmamizdan farkli sekilde ise abduksiyon yoniinde PNF grubunun c¢aligmayi iistiin farkla
tamamladig1 goriilmiistiir [115]. Bu farkin sebebini; ¢alismamizdan farkli olarak tercih edilen
egzersiz cesitliliginin hedef aldig1 kaslar ve bu kaslarda saglanan iyilesme ve gelisimin yarattig1

kuvvet farkina baglamaktayiz.

Rotator manset yaralanmali hastalarda yukarida bahsedilen omuz agrisi, propsiosepsiyon kaybi,
EHA ve kuvvette azalma bulgularindan etkilenen giinlilk yasam aktivitelerinde azalmis
fonksiyonel kapasite ile iligkili oldugu bilinmektedir [ 120]. Calismamizda fonksiyonel kapasite
diizeyinin belirlenmesi amaciyla primer sonug¢ Ol¢iitiimiiz olan Modifiye Constant-Murley
Skoru ve Quick DASH o6lcegi kullanilmis olup, tedavi sonrasi tiim katilimcilarin tedaviden
anlamli diizeyde etki gordiigii, gruplar arasi farka bakildiginda Modifiye Constant-Murley Total
Skoru agisindan néromuskiiler kontrol temelli egzersiz egitimi grubu lehine anlamli iyilesme
goriilirken bu farkin Quick DASH o6lceginde saptanmadigi, her iki grubun esit diizeyde
fonksiyonel kapasitelerini gelistirdigi sonucuna ulasildi. Bu durumun sebebi olarak, Modifiye
Constant-Murley Skoru’nda yer alan 4 farkli baslik hastalar1 subjektif ve objektif birgok
parametre acisindan degerlendirirken Quick DASH Olgegi’nde fonksiyonlarin hasta bildirimi
ile yalnizca subjektif acidan degerlendirilmesine baglamaktayiz. Bu durum bize fonksiyonellik
acisindan Modifiye Constant-Murley Skoru gibi detayli ve sensitif degerlendirmelerde objektif
kisimlarin bir yansimasi sonucu anlamh fark goriilse de; konu hastanin kendi fonksiyon
diizeyini degerlendirmesi oldugunda Quick DASH Olgegi'nde goriildiigii gibi klinik
parametrelere yansiyan farkin hastalar tarafindan GYA’da ve fonksiyonel diizeyde etkilenim
olusturmadigin1 gostermistir. Literatlire bakildiginda Modifiye Constant-Murley Skoru’nun
minimum anlaml degisiklik degeri 15 puan [80]; Quick DASH Olgegi’nin minimum klinik
anlamli degisiklik degeri ise 15,91 puan olarak belirlendigi goriilmektedir [81]. Tedavi
sonrasinda néromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubunun Modifiye Constant-Murley Skoru
degisim ortalamasi 35,66 iken, konvansiyonel egzersiz grubunun degisim ortalamasi ise 33,01
olarak bulunmustur. Yine néromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubunun Quick DASH Olgegi
degisim ortalamas1 -40,15 iken, konvansiyonel egzersiz grubunun degisim ortalamasi ise -37,57
olarak bulunmus, her iki grupta da fonksiyonel kapasitedeki artis diizeyinin iki farkli dlgekte
klinik olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde omuz patolojilerinde bu tez

caligmasinda yer alan egzersizlere paralel egzersizlerin yer verildigi ¢calismalarda, konservatif
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tedavinin calismamiza benzer bicimde fonksiyonel kapasitede anlamli degisimlerle sonug
verdigi goriilmektedir [121]. Fonksiyonel diizeyde elde edilen bu iyilesme seviyelerinin, rotator
manget ve omuz patolojilerinin konservatif tedavisinde etkinligi kanitlanmis egzersizlerin
kullanim1 sonucu; azalan agri, restore edilen propriosepsiyon duyusu, artan omuz EHA ve

kuvvet degerlerinin kombine bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Rotator manget yaralanmalar1 saglikla iligkili yagam kalitesinin azalmasina sebep olmaktadir
[120]. Piitulainen, K., ve ark. yaptiklari calismada rotator manset yirtig1 tanili hastalarda yiiksek
fonksiyonel disabilite ile diisiik saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda bir korelasyon oldugunu
ifade etmislerdir [122]. Calismamizda KF-12 ile degerlendirilen saglikla iliskili yagsam kalitesi
tedavi sonrasi ndromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin yer aldig1 grupta gerek FKS-12
gerekse MKS-12 alt parametreleri acisindan anlaml diizeyde daha iistiin iyilesmistir. Ozellikle
néromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin yer aldig1 grupta klinik parametrelerin daha {istiin
iyilesmis olmast ve Modifiye Constant-Murley Skoru’na yansiyan artmis fonsiyonel
kapasitenin bu durumda etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiir incelendiginde spesifik
olarak parsiyel rotator manset yirtiklarinin konservatif tedavisinin; omuz agrisi, GH eklem
propriosepsiyon duyusu, omuz EHA ve kuvvet degerleri, fonksiyonellik ve saglikla iligkili
yasam kalitesi parametrelerinin tiimii agisindan etkisini degerlendiren detayli ¢alismalarin
eksikligi dikkat c¢ekicidir. Caligmamizin parsiyel rotator manset yirti§i tanili hastalarda

noromuskiiler egzersizlerin etkinligi agisindan literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda uyguladigimiz iki farkli egzersiz programinin etkinligini belirlemek amaciyla
kullandigimiz degerlendirme Slgiitlerine gore sonuclar tiim katilimeilar agisindan basarili olsa
da ve bir¢cok sonug OSl¢iitiinde néromuskiiler kontrol temelli egzersiz grubu ¢aligmay: iistiin
olarak tamamlasa da, olgularin tedavi sonrast memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi tedavi
sonuglar1 agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir. Olgularin tedaviden genel memnuniyet diizeyi
Global Degisim Olgegi ile degerlendirilmis olup, néromuskiiler kontrol temelli egzersiz
grubunun %91,7’si tedavi 6ncesine gore “Cok Daha Iyi” olduklarini belirtirken, konvansiyonel
egzersiz grubunun ise %79,1°i tedavi &ncesine gére “Cok Daha Iyi” olduklarini ifade
etmiglerdir. Bu durum bize hastalarin gorece daha farkli egzersizler igeren ve PNF paternlerinde
oldugu gibi fizyoterapistle daha fazla interaksiyon igeren egzersizlerden daha fazla memnun
kaldiklarin1 gostermektedir. Yine klinik bulgularin daha fazla iyilesmesi ve buna bagli olarak
fonksiyonel diizeyin de daha fazla gelisim saglamasi nedeniyle ndromuskiiler kontrol temelli

egzersizler yoniinde daha yiiksek ylizdelerde memnuniyet sonucu kazanildigini diisiinmekteyiz.
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Literatiir incelendiginde Itoi, E., ve Tabata, S.,’nin yapmis oldugu bir ¢calismada konservatif

tedavi sonrast memnuniyet diizeyi %82 oraninda bulunmustur [123]. Ancak bu calisma

yalnizca tam kat yirtik tanili olgulari calismaya dahil etmistir; spesifik olarak parsiyel yirtiklarin

konservatif tedavisinin basar1 diizeyini ya da néromuskiiler kontrol temelli egzersizlerin tedavi

lizerine memnuniyet derecesini degerlendiren herhangi bir c¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamizin bu anlamda literatiire katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Calismamnin Giiglii Yonleri

Calismamauz literatiirde parsiyel rotator manget yirtig1 tanist almis ve konservatif olarak
tedavi edilen hastalara noéromuskiiler kontrol temelli bir egzersiz programinin izole
sekilde uygulandigit ve ICF parametrelerini iceren sonug¢ Olgiitleri bakimindan
literatiirde etkinligi bilinen bir konvansiyonel egzersiz programina karsi etkinliginin
karsilastirildig: ilk calisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Caligmaya dahil edilen tiim olgular alaninda uzman bir ortopedist tarafindan muayene
edilerek tarafimiza yonlendirilmis ve ayni ortopedist tarafindan tedavi sonrasi tekrar
muayene edilerek takip edilmislerdir.

Calismamiz literatiirde eksikligini fark ettigimiz parsiyel rotator manget yirtiginin
konservatif tedavisine ve bu tedavide sonucu nadiren degerlendirilen propriosepsiyon,
saglikla iligkili yasam kalitesi ve tedavi sonras1 memnuniyet diizeylerine yer vererek,

anlamli sonuglarla literatiire katkida bulunmaktadir.

Calismanin Limitasyonlari

Calismamizin bir fizyoterapi c¢aligmasi olmasi nedeniyle ¢aligmanin dogasi geregi
uygulayicinin tedaviye kor olmasi s6z konusu degildir. Bu nedenle ¢alismanin korligii
etkilenmektedir.

Calismamizda yer verilen egzersizlerin sagladigi maksimum volanter kontraksiyon
degerlerinin belirlenmesi amaciyla EMG degerlendirmesi, propriosepsiyon duyu
degerlendirmesi asamasinda izokinetik degerlendirme cihazlarinin sonug¢ dlgiimlerine
eklenmesinin daha objektif veriler sunabilecegi ve ortaya c¢ikan degisimlerin
yorumlanmasina katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak teknik ekipman

yetersizligi nedeniyle bu degerlendirmeler ¢calisma kapsaminda yer alamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

“Parsiyel Rotator Manget Yirtiginin Tedavisinde Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz

Egitimin Etkinligi” baslikli calismamizin sonucunda:

1.

Literatiirde etkinligi bilinen konvansiyonel egzersiz egitimine karsi ndromuskiiler
kontrol temelli egzersiz egitimi grubu; ¢aligmanin primer sonug Ol¢iitii olan Modifiye
Constant-Murley Total Skoru acgisindan daha etkili bulunmustur.

Literatiirde etkinligi bilinen konvansiyonel egzersiz egitimine karsi ndromuskiiler
kontrol temelli egzersiz egitimi grubu; aktivite ve gece agrisi, 90° fleksiyon ve
abduksiyon pozisyonlarinda degerlendirilen propriosepsiyon, tiim yonlerde omuz eklem
hareket agikligi, fleksiyon ve internal rotasyon omuz kas kuvveti ve saglikla iligkili

yasam kalitesi degerlendirmeleri bakimindan daha etkili bulunmustur.

. Literatiirde etkinligi bilinen konvansiyonel egzersiz egitimi ile néromuskiiler kontrol

temelli egzersiz egitimi grubu; abduksiyon ve eksternal rotasyon omuz kas kuvveti
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmaksizin her iki egzersiz

programi da etkili bulunmustur.

. Literatiirde etkinligi bilinen konvansiyonel egzersiz egitimi ile néromuskiiler kontrol

temelli egzersiz egitimi grubu; omuz fonksiyonelligini degerlendiren Quick DASH
Olgegi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmaksizin her iki

egzersiz programi da etkili bulunmustur.

. Literatiirde etkinligi bilinen konvansiyonel egzersiz egitimi ile néromuskiiler kontrol

temelli egzersiz egitimi grubu; tedavi sonrasi memnuniyet diizeyi acisindan hasta
bildirimi ile ylizdelik oranda daha istiin bulunurken, gruplar arasinda fark

bulunmaksizin her iki egzersiz programi da etkili bulunmustur.

Calismamizin sonuglari, giiclii yonleri ve limitasyonlari 1s18inda néromuskiiler kontrol temelli

egzersiz egitiminin, parsiyel rotator manset yirtigmin konservatif tedavisinde gilivenle

uygulanabilir bir yontem oldugunu, tedavide konvansiyonel egzersizlere gore daha {istiin

yonleri bulunmasi sebebiyle programin igerisinde yiizdece daha yiiksek egzersiz sayisi ve

orantyla yer almasi gerektigi ve ileride yapilacak olan ¢alismalarda daha objektif degerlendirme
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yontemleri de eklenerek, uzun donem sonuclari ile takip edilerek calisilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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EK I. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMi§ GONULLU OLUR FORMUNDA OLMASI GEREKEN ASGARI BILGILER

: 3 | Tarih | Versiyon | sayle

| osos2019/verdn | 12

Gonilld katilacagimz bu calisma bilimsel bir arastrma olup, arastrmanin adi Parsiyel
Rotator Manset Yirtigimin Tedavisinde Noromuskiiler Kontrol Temelli Egzersiz
Egitiminin Etkinligi'dir ve bu arastirma Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglk Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi we Rehabilitasyon B&liminde Uzm. Fzt. Ezgi  Tidrkmen
yuriticiligionde gerceklestirilecektir. Sizden ve diger katlimalardan elde edilecek bilgiler
veya verilerle bilimsel bir sonuca ulagilacaktir. Aragtrmamin amaci, yasadiginiz omuz
problemine bagl olarak karsilastiginiz semptomilar olan; omuz eklem hareket agikhdn kaybn,
bas dstil aktiviteler ile artan omuz agnsi, gece agnsi, fonksiyonel kisithilik, ginlik yasam
aktivitelerinde kayipp ve bu kayba bagh yasam kalitesinde gorilen azalmamin tedavisi
amaciyla kullamilan farkh egzersiz tlrlerinin kargilagtinlmasidir. Katildigimz bu galisma
boyunca 8 hafta/haftada 2 kez (16 seans) clmak tizere ve her bir seans yaklagik 45-60 dakika
olacak sekilde tedaviye gelmeniz beklenmektedir. Aragtirma siiresi boyunca yaklasik 50
hastamin tedaviye katilim Gngérilmektedir.

Tammz olan rotator manset yirtiklanmin konservatif tedavisinde uygulanan néromuskiler
kontrol egzersizleri ile kuwvetlendirme egzersizlerinden olusacak iki ayn pregramdan birine
ya da eve &neri verilerek degerlendirilen gruba dahil edileceksiniz. ilk 2 gruptan birinde yer
almamiz durumunda degerlendirmeniz sonrasi hastaliginiza uygun egzersiz programina
dahil edileceksiniz. Egzersizleriniz her hafta gincellenecektir. Evde de bu egzersiz
prograrmini kag defa ve ne kadar siire ile yapacaginiz anlablacak ve ev takibiniz de
gerceklestirilecektir. Oneri grubunda iseniz ilk dederlendirme sonrasi yalmizca Gneriler
verilecek ve 8 hafta sonrasinda 2. kez kontroliiniiz gergeklestirilip sonrasinda tedavi
edileceksiniz. Bu gruplardan birine randomizasyon usuli ile yani rastgele atanacaksiniz.
Kisisel bilgileriniz alindiktan sonra; Constant-Murley Skorlamasi {CMS), Adn ve
Propriyosepsiyon degerlendirmesi, Normal Eklem Hareket aqikligy, Kas Kuwweti, Kol, Omuz
ve El Sorunlan Kisa Anketi, Yasam Kalitesi ve Tedavi Sonrasi Memnuniyet durumlanniz
degerlendirilecektir.

Calismada yer alan degerlendirme ve egzersizler rahatsizigimzin giderilmesi konusunda
bilimsel galismalardan secilmis ve bilinen herhangi bir zaran bulunmayan, Gngdrilen risk
veya rahatsizliklar olusturmayacak yontemlerdir. Bu arastrma sonunda var olan
rahatsizlklannizin azalmasi beklenmektedir.

Bu ¢alisma bir akademik tez ¢alismasi olup galisma kapsaminda yapilacak degerlendirme ve
tedaviler icin sizden herhangi bir (icret talep edilmeyecek ya da size herhangi bir Gcret
adenmeyecektir. Bu proje sizin sosyal givenlik kurumu veya diger saghk sigortasi
kuruluglanyla ilgili demelerinize herhangi bir yiik getirmeyecektir.

Ganilld oldugunuz bu ¢ahsmada sizden beklenen tedavi programimiz boyunca mimkdn
oldugunca tim seanslara katilmaniz ve ev egzersizleriniz diizenli bir sekilde yaparak
fizyoterapistin talimatlanm yerine getirmenizdir.

Katilimimiz istege baghdir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptinma maruz
kalmaksizin, hicbir hakkimzi kaybetmeksizin aragtrmaya katiimay reddedebilir veya
arasbirmadan cekilebilirsiniz
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EK II. MODIiFiYE CONSTANT MURLEY SKORU

A. AGRI: 24 saat icinde gunlik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiksek agn dzeyini asagidaki 15 cm’ lik cizgi Gzerinde
isaretleyiniz (0-15 puan) (0 = agn yok, 15 puan = dayanilmaz agn)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15

B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI: Asagidaki 4 soru gecen haftaki giinlik yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevabi
isaretleyiniz).

Hicbirini

Hepsini

1. Omzunuz uykunuzdan uyandinyor mu? (0-2 puan)

Uyandirmiyor. 2
Ara sira uyandiriyor

Her gece uyandiriyor ...

2. Omzunuz normal ginlik aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabinizi asagidaki 15 cm'lik cizgi Gzerinde
isaretleyiniz (0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14 15

Hepsini
Hicbinni

3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabinizi asagidaki 15 cm'’lik cizgi Gzerinde isaretleyiniz
(0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

z 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 :S
& f
£ E
| |
| 4 3 2 1 0 |
4. Elinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seciniz)
Bel seviyesinin altinda 0
Bel seviyesinin Ustinde 2
Sternum/xiphoide kadar .............ccooveeni 4
e e e s o o o S g S G e P SRS S S S s e e 6
Basin Gstune kadar .8

Basin Gstinde
Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

 Kolunuzla 4 farkl aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agri ile veya, 110 derece agrsiz yapabiliyorsaniz, eklem hareket
acikhgini (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

o Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmast istenir.

* Tim hareketler hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde acikken yapilmalidir.

* Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 puan).

» Referans noktalan kolun ekseni ve torakal omurganin spindz prosesleridir.

0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-120° 121°-150° 151°- EHA

Fleksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10




77

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve Gstinde konumlandinimalidir (0-10 puan). Hareketler
ayni anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller basin arkasinda, dirsekler 6nde baslanir. Hareketler agrisiz
yapiimahdir. Tamamlanan her hareket icin 2 puan verilir.

ey s L ) T L et A O Y SR oA S S sy DR AL R G e S R e e Wit .2
Eller basin arkasinda, dirsekler arkada ..... )
Eller basin Ustinde, dirsekler 6nde ...... 2
Eller basin Gstnde, dirsekler arkada.............. S e ol
Kollann tam elevasyonu ............... 2

Internal rotasyon yardimsiz yapili. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis kolda
ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilir. Hareketler agrisiz yapiimalidir,

] DI YA A A I o o n L r e Sot oy as s R LA AR A oA SN 8 e oR e e o

El kalcanin arkasinda....
Bl SO O B e T T
El belde. A,
El 12. torasik vertebrada .
El interskapular seviyede.............

D. KUVVET (0-25 puan)

¢ Kuwet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarak ve ayaklar omuz genisliginde
acikken yapiimalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmalidir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldinlamiyorsa “0" puan verilir.

« El bilegi pronasyona getirilir, avuc ici yere bakar ve dirsek mimkin oldugu kadar dizlestirilir.

¢ Dinamometrenin banti hastanin el bileginin etrafina yerlestiriimelidir. Bdylece ulnanin uzun basi boyunca yerlestirilmis olur.

¢ Hastadan kolunu yukanya dogru maksimum kuwvetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme sirasinda s62z1U tesvikler verilir (drnek: hazir
3-2-1 cek, cek, cek).

o Uc deneme yapilarak hastanin aldigi en yiksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda tekabil eder
(maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilir

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor

Kuwet (bskg) |

1lbs/pound=0.45 kg=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D

Appendix 2. Range of Motion Assessment of the Constant-Murley Score

A430ADEELL

O 1 O] O

Lilibigits

(|
|




78

EK III. QUICK DASH OLCEGI

Q u iCk DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlan Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: AT T BBty A Y o . s Tarih: / /

Bu anket baz bedensel oll&hlilori'yovin gnimni‘a'n yani siwa hastahk belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu oz Sniine alyp, sadece bir adet uyqun gikki igaretleyerek
cevaplaymiz. Son hafta iginde bedensel etkinfikte bulunma firsatinz olmadysa lutfen hangi cevabm en

dodru olacagna gore en iyi tahmininizi yapimz. Hangi el veya kol yaralandigini dikkate almad.
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gdre uygun cevab verin.
R Desecerde O 1%
i otk Dowvede o Dotk Yapamamy
1- Seba kapatdmes ya da yeni bir kavanozu acmak =} Q. =} Q Qs
2. Ao igdenl vapimak idovarsime yersilmek, tamigat yapmal vs ) (=} o; o Q. O
3 - Aligverts cantast ya da evrak antas tagmak =} O (= N Q. Q
4- Sunas ykamak. =} =} o, Q. = }
5 - Yiyecekler kesmek hull (=} Q. = Qu =}
6 - Kol, omuz veya elinizden gu¢ aldipine veya
9 ghenceye yonelik {1enh k = } Q: = = A Q
pinponoynamak )
Faged yok Azesgel  Oetadewvede  Birhayli Agn
7 - Son hafta kol yadael p alle
arkadagtar, kemgular veya gruplars normal sosyal = =} = N Q. u
ethinliklernize ne dlc0de engel oldu?
bsitlinm  Hbl dewcede  Ovta demcde
i basth -
8 - Son hafta suresince kol omuz ya da of
nedentyle isinizde ya da diger gunluk ethinlikleede o O =1} Q. =1
kstlandme m?
Yok Tt Ota Birkayh dan
9 - Gegen hafta icerisinde olan ol omuz ya da kol agnneim
i o o o o a
10- Gegen hafta icensinde olan el omuz ya da
kolunuzdaki k. Lanma (geckame) yoguniug =) Q. =1} Q Q
Isaretieyiniz.
st Desecade Ota
Tk TSR e s
11 - Gegen hafta iginde &, omwiz ya da kel agnna
Seesposntipsidmlakale o =% =) = o
Tomem B (2006 ) s oot Samg A 2005 My &7 (50 5008 To'hm
QDASH
. Igaretlenen maddelerin toplam puant) _
Quick Dash Skorus= [ Syaretil madde saywn ) 1] x 25 Skoru:
(Eqger baden fazky covaplanimarg sons virs Quick DASH skors besaplanmamabedey |
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EK IV. KISA FORM-12

SF-1 2 (Kisa Form 12)

CRTIICH RSOy s Tah: __ [/

Bu soru formu size saghginizla iigill goroglerinizi sormakiadir. Asagidald her soru igin IGtfen en uygun cevabm

?! 4 4

Genel olarak sagugna igin 3533 @ yley

' Mikemmel Gok byt Ll Orta Xoto
=} 0, Q, o, 0,
Agaguiaki sorular normal olarak gun iKinde yapabilecediniz faaliyetierdir. Ever. Ever,
S auwsler sadufng 340 bu fastly yor mu? yorse, ne Otuka  birEr  Hayw, hig
2 kadac? hstlyor  ksitlyor  kasitlamiyor
# Orta zoriuits fasliyetier O mass AaXinmok, sUpdnmel yo &0 Disikieoe dinme, yuzme gidi (n} a (u}
RS spor yapmok) ' 2 '
b Birkag kag merdiven pkmak Q, Q, Q,

Gequimiz 4 bafta boyunca, iginizde veya cijer gunluk faaliyetieriniade, Dedensel saglginiz nedenyle apgicaki
sorunlann herhangi biriyle ne siklikta karplagting?

3 Mer  Cofu Seyrek  Highic
aman aman  Baren olarsk  zaman
2 Yapmak istecijinzden gahs ann: yspabiimek, 0 O 0, O 0O
D Yapabilailiniz is tringe ya ca dider faaliyetterde kisttanmak; Q 0O O 0O 0
Gegtigimiz 4 hatfta boyunca, iginizde veya diger gUnluk fasliyetierinizde, duyguaal problemier nedeniyie spaddoki
sorunlann herhangi bifiyle ne siklikes kargilay veya fazia hey giy?
4 Her  Goju Seyrek
aman  zaman  Baren  olarsk  zaman
2. Yapmak isteiinizden gaha aaini yapabilme g, O 0O, 0, 0O
B i3 ya ca dider udngtan her samanki gl aikkatlice yapamamak g O 0O 0o O
Ona Cok
5 Gequdimiz 4 hana boyunca. agn normal iginize fev dignca ve Wigolmadi Cokar cerecece Epey  fais
ev iginde) ne kadar engel oldu? 0, o 0O, O 0O

Agalpdaki sorulor gactigimiz 4 hatts boyyncs kendinizi nasd hissetti§inizle ve iglerin sitin ign nasi gittigiyle igicir
Litfen, her soru igin nasd hissettidinize en yakim olan cevabi verin. Cectidimiz 4 hafta iinde ne siklikla.

6 Her zaman Coju zaman Bazen Seyrek olarsk Higbir zaman
2. Sakin ve huzuriu hissettiniz? 0, 0, a, 0, Q,
B. Gok enerfiniz oldu? a, Q, a, a, Q,
& Gokkin ve kederti oldunuz? Q, a, a, a, = 8

iz ne sitikla sosyal faallyetterinize

T (orkacs;, skrabs siyareti gibi) engel oldu?
Her zaman Codu zaman Bazen Seyrek olarak Higbir zaman
Q, Q, Q, Q, Q,
ComSoptiar - ST 12 Ry Rakins IO wim Kb Fro i Cirn s v o 18 Cbpns & Kirk N s D 0223 M 20008 37 bt g/ sy’ 0 3080/.2900
Vhow I 3 Eaal A 12 e St Srm M ES

97 gnir,
— Tonerem v dsamtmm 1. (o St 301
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim calismalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet iceren durumlarda kurum adi kapatilmalidir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

Ogrenci Ad1 SOYADI
(Imza)






