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OZET

ARTROSK OPIiK YARDIMLI MINI-ACIK YONTEM iLE ROTATOR MANSET
TAMIRI YAPILAN HASTALARDA FiZYOTERAPI PROGRAMI iLE EV
PROGRAMININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI: RETROSPEK TiF
CALISMA

Biker, Nihal
Doktora Tez, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Ali KITIS

Arahik 2010, 126 Sayfa

Calismamiz rotator manset (RM) tamiri sonrasi fizyoterapist gozetimi olmaksizin
standardize edilmis bir ev egzersiz programina karsilik fizyoterapist gozetiminde tedavi
edilen hastalarin kisa donem agr1 siddeti, eklem hareket genisligi (EHG), kas kuvveti ve
fonksiyonel sonuclarinin ve tedavi maliyetlerinin karsilastirilmas: amaciyla planlanmis-
tar.

Bu calismaya yas ortalamasi 59,75+9,07 yil (40-83 yil) olan ve RM tamiri yapilan
toplam 28 hasta katilmistir. Hastalar fizyoterapi programina alinan (15 hasta) ve ev
programina alinan (13 hasta) olmak Uzere iki gruba ayrilmistir. Tim hastalara RM tami-
ri sonrasi sarkag egzersizleri ve agri sinir1 iginde pasif egzersizler uygulanmistir. 6 haf-
talik immobilizasyon donemini takiben ev programi grubundaki hastalara aktif egzersiz-
ler 6gretilmistir. Fizyoterapi grubundaki hastalara ise fizyoterapist tarafindan omuz ek-
lemi aktif egzersizleri yaptirilmustir. Aktif egzersizler tam hareket genisliginde yapilma-
ya basladiktan sonra kuvvetlendirme egzersizleri ile devam edilmistir. Egzersizler gin-
de 3 defa 10 tekrarl ve haftada 5 glin yapilmistir.

Calismada hastalar cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 1. ve 3. ayin sonunda degerlen-
dirilmistir. Hastalarin agri1 siddetini belirlemek icin Gérsel Analog Skala (GAS) ve
omuz eklemi normal hareket simrim belirlemek igin gonyometri kullamlmustir.
Ekstremitenin genel durumu Constant Omuz Skoru ve ekstremitenin fonksiyonel duru-
mu Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi’nin Tirkge versiyonu (DASH-T) kullanilmistur.
Hastalarin genel saglik durumunu belirlemek icin Genel Saglik Anketi’ nin kisa formu
(KF-36) kullamlmstir. Hastalarin depresif semptomlarinin degerlendirilmesi amaciyla
Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullamlmustir. Ayrica kavrama kuvveti el dinamometre-
si ile 6lcilmistdr.

Bu calismanin sonunda her iki grupta da RM tamiri sonrasi yapilan tim degerlen-
dirme yontemlerinin sonucglarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0,05) gelisme
gbzlenmistir. Gruplar arasinda tedavi etkinligi agisindan istatistiksel olarak bir farklilik
bulunmazken, gruplarin aldiklar: rehabilitasyon programlarinin maliyet acisindan ince-
lendiginde fizyoterapi grubunun daha yiksek maliyete sahip oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Rotator Manget Patolojileri, Rotator Manset Tamiri, Fizyote-
rapi, Ev Programi, Maliyet Analizi.



ABSTRACT

THE COMPARISON OF EFFECTS OF PHYSIOTHERAPY AND HOME
BASED EXERCISE PROGRAM IN PATIENTSTREATED ROTATOR CUFF
REPAIR WITH ARTHROSCHOPIC AIDED MINI-OPEN APPROACH: A
RETROSPECTIVE STUDY

Buker, Nihal,
Doctoral Thesis
Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Ali KITIS

December 2010, 126 Pages

This study was planned for comparing to results of pain relief in short term, range of
motion (ROM), muscle strength and functional results in patients treated with standard-
ised home based programme except supervision versus under supervision by a physio-
therapist after rotator cuff repair.

In this study 28 patients with mean age of 59,75+9,07 years (40-83 years) were par-
ticipated. Patients were divided into two groups at treated with physiotherapy (15 pa-
tients) and home based programme (13 patients). Pendulum exercises and passive exer-
cises in pain limits were applied for all patients after rotator cuff repair. After immobili-
zation for 6 weeks, patients in physiotherapy group were treated with active shoulder
exercises. After applying active exercises in full range, strengthening exercises were
continued. Exercises were applied in 10 repetitions for 3 times aday at 5 days a week.

Patients were assessed preoperatively and postoperatively 1st and 3rd months. It was
used Visual Analogy Scale (VAS) for assessing pain and a goniometry for ROM meas-
urements at shoulder. General condition of extremities was evaluated with Constant
Shoulder Score and functional status of shoulder was evaluated with Turkish version of
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH-T). We were used to Short Form-36 to
assess general health status of the patients. While Beck Depression Scale was used for
evaluated depressive symptoms, it was used hand dynamometer for assessing hand
strength.

At the end of this study, it was found same results in two groups after rotator cuff
repair (p<0,05). It was found no correlation between groups statistically in treatment
results; cost of treatment in physiotherapy group was higher than the other group.

Key Words. Rotator Cuff Pathologies, Rotator Cuff Repair, Physiotherapy, Home
Based Exercises Programme, Cost Analysis.



ICINDEK L

PN o)1 = o U

ER

(o] o (= 1 = PSPPSR

21 10112 S0 (V4] o [T

Tablolar diziNi.......oveeve e e

Simgeler ve KiSaltmalar....... ..o oo

1 GIRIS...... oo,

2. KURAMSAL BILGILER ve LITERATUR TARAMASI .....ooooivieeinnn.,

2.1.0mMUZUN ANSEOMISI....veeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeens

2.1.1.0muz Kusagint Olusturan Kemikler...............
2.1.2.0muz Kusagini Olusturan Eklemler.............

2.1.3.0muz Kusagini Olusturan Kadlar...................

2.2.Rotator Manget Anatomisi, Biyomekanigi ve FizyopatolojiSi .........ccccceuenene.
2.2.1.Rotator Manset ANGLOMIS ........ccoiveierieeieeiesesseesiees e eee e sreesee s e esseeseeeseessens
2.2.2.Rotator Manget BiyomeKaniGi ..........c.uveuiein i e e e e

2.2.3.Rotator Manget Patomekanigi ...................

2.2.4.Patofizyoloji (ELYOPELOGENEZI)......coreeueereeieseireeie st eres et sr e e

2.3.Rotator Manset Yirtiklarimn Siniflandirilmast...

2.3.1.Yrtigin Derecesi ve Derinligine Gore Siniflama...........cooceveveenieeencieieens

2.3.2.Yrtigin Sekline Gore Siniflama.......................
2.3.3.Y1rtigin Etiyolojisine Gore Siniflama.............
2.3.4.Yrtigin Blyukligiine Gore Siniflama............

2.4.Rotator Maset Y irtiZiNaa TaNL.....ccueveiereiie et
2.5.Rotator Manset Problemlerinin TEJaVISI.........ccvvvereeiesie e

2.5.1.Konservatif Tedavi.......ccocuevereveieeiesiesieieennns
2.5.2.Cerrahi TedaVi......ccocceveereeieene e
2.5.3.Cerrahi Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SMATERYAL VEMET OT ..ot e e e e e e

11
12
14
18
18
19
19
20
20
20
22
24
27



®

®

3.2.CaAlismManIN Y aPIOIZ1 Y O ...t
3.3.CaAlISMANIN SUMESI. ...t e e e e et e et et e e e e e 3D
BAKalmMCIlar. ... e 3D
3.5.Artroskopik Yardimlt Mini-Acik Cerrahi TekniK...........ccoovvvviiiiiiinennn. 37
3.6.DEGENTENTINME. ...ttt s 40
3.6. 1 AZI DEZEreNTIrMESI ... ...t e ——— 40
3.6.2.Eklem Hareket Genisligi (EHG) Acikligi Degerlendirilmesi............cccccceeee. 40
3.6.3.Ugt Ekgtremite Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi ................ccccceeeeeeee. 40
3.6.4.Ugt Ekgtremite Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi...........ccc..eeeeeeeeinee, 42
3.6.5.Depressif Semptom Degerlendirmesi..........c.ovvivinciievene e, 42
3.6.6.Yasam Kalitesi Deger|endirmeSi...... ..o e 42
3.6.7 Ugt Ekgtremite Genel Durum Deger|endirmeSi..........c.ccvevvceeeeceeveeeeeeeeeeenenenn. 43
€0 o] - T PSR 44
3.8. Gruplarin Rehabilitasyon Uygulamalarinin Maliyet Analizi...........cccceverennnens 52
3.0.0gtatistiksel ANaliz.........oiiiieiii e D3
4.1. Tanmlay1C1 BilGiler........ccooiiiiieie e cee e v ie e eereeeeneeene DD

4.2.Gruplarin Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras: 1. Ay ve 3. Ay Sonundaki Degerle- 57
rin Degerlerinin KarsilastirtlMast........c.ocveveereeceesece e
4.3.Gruplar Arasinda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1. Ay ve 3. Ayda Y apilan 65
Degerlendirmelerin KarsilastirtlMaSk........ccoeveceie e

B.SONUG ... .. e ettt ettt e, 101
TIAYNAKLAR ... v oottt ettt et ee et 103
ER=L e oee ettt ettt et et et 118
EK =2 e ettt ettt e 110



Sekil 2.1.1.1
Sekil 2.1.1.2
Sekil 2.1.2.1
Sekil 2.2.1.1
Sekil 2.2.3.1
Sekil 2.2.4.1

Sekil 3.4.1
Sekil 4.3.1

Sekil 4.3.2

Sekil 4.3.3

Sekil 4.3.4

Sekil 4.3.5

Sekil 4.3.6

Sekil 4.3.7

Sekil 4.2.8

Sekil 4.2.9

Sekil 4.2.10

Sekil 4.2.12

Sekil 4.2.12

SEKILLER DiziNi

Akromionun anatomik olarak degisiklik gosteren tipleri.........
Omuz kusagint olugturan kemik yapilar............ccccvvvieeienennen.
Omuz kusagin olusturan eklem yapilart.........c.cocevvvveinenenn,
Rotator manset Kaslari..........cocovveeeereececiesee e
Korakoakromial ark akromion, corakoakromiayal ligament ve
corokoid arasinda olugmaktadir............cccceeeveeeeieseeresieene.
Rotator manset yirtig: (tendinit, dejeneratif kalsifikasyonlar
VE MANSEL YIMTIZ1)..ecuviieiieieine et
Calisma gruplarinin olusturulma $emasL..........cccvvvreeerreevenens
Gruplarin Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1. ve 3. Ay Agri
Degerlerinin Karsilastirtlmast..........cceeeeeeveevvesee e
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay Fleksiyon Degerlerinin Karsi-
[@STIFIIMBSI. ..o
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay Ekstansiyon Degerlerinin Kar-
SHASHINIMASL....cee e
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay Abdiiksiyon Degerlerinin Kar-
SHASHINIMASL ...

Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay i¢ Rotasyon Degerlerinin Karsilasti-

Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay Dis Rotasyon Degerlerinin
Karstlastirtlmas.........cccueeeeveeieerece et
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ayda Toplam Constant Skorlarinin
Karstlastirtlmas.........cccueveeveeieecece et
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay Kavrama Kuvveti Degerlerinin
Karstlastirtlmas........cocuereevieieeece et
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. ay DASH Degerlerinin Karsilasti-

Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Genel Saglik Durum
Degerlerinin Karsilastirtlmast..........occeeveeeviesieiese s
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Fizilsel Durum Degerle-

10

13

17
37

66

67

67

68

68

68

70

71

71

71

73
73



Sekil 4.2.13

Sekil 4.2.14

Sekil 4.2.15

Sekil 4.2.16

Sekil 4.2.15

Sekil 4.2.16

rinin Karsilastirtlmast........ccoveeeeeveeceescece e,
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Ruhsal Durum Degerle-
rinin Karsilastirtlmast........cccveeeeeveeceescece e,
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Sosyal Durum Degerle-
rinin Karsilastirilmast

Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Fiziksel Rol Kisitlamas
Degerlerinin Karsilastirtlmast..........ccceeoveeeeiesiesese s
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Ruhsal Rol Kisitlamasi
Degerlerinin Karsilastirtlmast..........ccceovveeeeievcesese s
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Agr1 Degerlerinin Kar-
L= L7 1 S
Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay KF-36 Enerji Diizeyi Degerle-

rinin Karsilastirtlmast........ccoveveveeveeceesece e,

74

74

74



Resim3.5.1

Resim3.6.3.1

Resim3.6.7.1

Resim3.7.1

Resim3.7.2

Resim3.7.3

RESIMLER DiziNi

Artroskopik  Mini-Agik  Yontemde Cerrahi  Goruntile-

Degerlendirme Materyalleri, EHG ve Kavrama Kuvveti De-

GENENAINMESI.....ceeeceieeeeeeee et

Constant Omuz

Ev programu ile Takip Edilen Hastalarin Rehabilitasyon

Progra-

38

41

44

46

47

49



Tablo 2.3.2.1
Tablo 2.3.4.1
Tablo 2.5.2.1
Tablo 2.5.3.1

Tablo 2.5.3.2
Tablo 2.5.3.3

Tablo 2.5.3.4

Tablo 3.5.2
Tablo 3.7.4

Tablo 3.8.1

Tablo4.1.1

Tablo 4.1.2

Tablo 4.1.3

Tablo 4.2.1

Tablo 4.2.2

Tablo 4.2.3

Tablo 4.2.4

Tablo 4.2.5

TABLOLAR DiziNi

81 Y= ] = o
Buyukltgune gore rotator manset yirtiklarinin siniflamasi...
Artroskopik rotator manset tamirlerinin avantglari..............
Rotator manset tamirinden sonra rehabilitasyonu etkileyen
LI 0 = S
Rotator manset tamiri sonrasi rehabilitasyonun temelleri
Artroskopik mini-agik rotator manset tamiri sonrasi rehabi-
[itasyon Kriterleri..... ..o

Rotator manset tamiri sonrasi rehabilitasyonda 6nemli nok-

Hastalar: Cerrahi ile ilgili Bilgileri

Hastalarin Cerrahi Sonrasi Hastanedeki Rehabilitasyon
UYQUIBMAIAIL. ..o
Fizyoterapi ve ev program grubunun fizyoterapi ve rehabi-
litasyon uygulamalarimin maliyet analizleri................
Olgulara Ait TanimlayiCt Bilgiler........cccooeiiniiiiniiieciees
Hastaliga Ait Tammlayici Bilgiler.........ooooveieiinieiiice,
Olgularin Mesleki Dagilimlart.........ccccoeeveverieniniecinieeiees
Fizyoterapi Grubu Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1. Ay
ve 3. Ay Degerlerinin Karsilastirlmast..........c.ccoceeeevvnceeenne.
Fizyoterapi Grubu Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrast 1. Ay
ve 3. Ay Agri Degerlerinin Karsilagtirilmast..........c.cccvenee...
Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1.
Ay ve 3. Ay EHG Degerlerinin Karsilastirilmasi.................
Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1.
Ay ve 3. Ay Ugt Estremite Genel Durumun (Constant
Omuz Skoru) Karsilastirtlma..........ccceeeveevenceenieece e
Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1.
Ay ve 3. Ay Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel Durum

20
27

30
31

31

32
39

51



Tablo 4.2.6

Tablo 4.2.7

Tablo 4.2.8

Tablo 4.2.9

Tablo 4.2.10

Tablo 4.2.11

Tablo 4.2.12

Tablo 4.3.1
Tablo 4.3.2
Tablo 4.3.3

Tablo 4.3.4

Tablo 4.3.5

(DASH-T) ve depressif semptomlarin (BDO) Karsilasti-

FIIMBSL . 60
Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1.

Ay ve 3. Genel Yasam kalitesinin (KF-36) Karsilastirilma-

Sl e r e r e e 61
Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrasi 1.

Ay ve 3. Ay Degerlerinin Karsilastirilmast...........ccoccevveeens 62
Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras: 1.

Ay ve 3. Ay Agr1 Degerlerinin karsilastirilmasi................... 63
Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras: 1.

Ay ve 3. Ay EHG Degerlerinin Karsilagtirilmasi.................. 63
Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras: 1.

Ay ve 3. Ay Ugt Estremite Genel Durumun (Constant

Omuz Skoru) Karsilastirtlmast........ccceceeeevveieniecce e 64
Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonrast 1.

Ay ve 3. Ay Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel Durum

(DASH-T) ve depressif semptomlarin (BDO) Karsilasti-

Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras: 1.
Ay ve 3. Genel Yasam Kalitesinin (KF-36) Karsilastirilma-

) PRSPPI 65
Gruplar Arasinda Agri Degerlerinin Karsilastirilmasi.......... 66
Gruplar Arasinda EHG Degerlerinin Karsilastirilmasi......... 67

Gruplar Arasinda Ust Estremite Genel Durumun (Constant
Omuz Skoru) Karsilastirtlmast........ccceeeeeveeieesieereeie s 69
Gruplar Arasinda Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel durum

(DASH-T) ve Depressif emptomlar: (BDO) Karsilastiril-

Gruplar Arasinda Genel Y asam Kalitesinin (KF-36) Karsi-
[@STIFIIMBSI. ... 72



SIMGELER veKISALTMALAR

RM Rotator Manget

ark Arkadaslar

BDO Beck Depresyon Olgegi
cm Santimetre

DASH-T Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tirkce versiyonu
dk Dakika

DR Ris rotasyon

GAS Gorsel Analog Skalast
IR I¢c Rotasyon

kg Kilogram

cm Santimetre

Max. Maksimum

Min. Minimum

mm Milimetre

n Olgu say1si

EHG Eklem Hareket Genisligi
p Istatistiksel yanilma diizeyi
SD Standart sapma

KF-36 Kisa Form 36

sn Saniye

vd ve digerleri

VKI Vicut kitle indeksi

X Aritmetik ortalama

S Standart Sapma

% Y lizde

o Derece

cO Cerrahi Oncesi

CS Cerrahi Sonrast



1. GIRIS

Omuz eklemi, Ust ekstremitenin gévdeye baglantisim ve onun pozisyon almasini sag-
layan vicudun en karmasik eklemi olup; gogus kafesi, skapula, humerus, klavikula ke-
mikleri ile bunlar arasindaki glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemlerden olusan karmagsik bir yapidir. Esas olarak Ust ekstremiteyi
gbvdeye baglar, kola hareket ve uygun pozisyon saglar (Akgin 1997, Oguz 1992, Cetin
2003).

Rotator Manset (RM) kaslarinin gorevi gleno-humeral eklem stabilitesini saglamak-
tir (Gazielly vd. 1994). RM yirtig1 olan hastalarin ana sikayeti agri ile uyumlu olarak
fonksiyon kaybidir (Smith vd. 2000). Omuzda sertlik, abdiksiyon ve dis rotasyon (DR)
kuvvet kaybim iceren sikayetleri de vardir (Meister ve Andrews 1993). Bir prospektif
calismada RM yirtig1 olan hastalarin %86’ sin da aym taraf Gizerinde uyuyamama goz-
lenmistir (Smith vd. 2000).

RM tamirinin primer amaci eklem hareket genisligi (EHG), kuvvet ve endurans: ice-
ren fonksiyonel gelisme ile birlikte agr1 rahatlamasidir (Rokito vd. 1996). RM tamirin-
den sonra hedef omuzun agrisiz fonksiyonunu elde etmektir ve bu hedef icin tammmlanan
rehabilitasyon protolleri hasta icin 6zellestirilebilir. Tendon iyilesmesi, RM kaslarinin
endurans egitimi, gleno-humeral kapsilin posteriyor fleksibilitesi, torasik postirin du-
zenlenmesi, tam EHG yolu ile skapula pozisyonunu diizeltmek RM rehabilitasyonunun
Oonemli parcalaridir (Kibler 1998, Bohmer vd. 1998, Lewis 2005, Millett vd. 2006,
McClure vd. 2007). Dereceli olarak artan ve kontrollii hareket ve egzersizler optimal
tendon iyilesmes icin gereklidir (Lastayo vd. 1998). Egzersizler iyilesmenin
proliferasyon fazinda baslamali ve yeniden sekillenme fazi boyunca devam etmelidir.
Kollojen formasyonunun saglanmasi igin kollejen dokuya stres bindirilmelidir (Jozsa ve
Kannus 1997). Egzersizler gun igerisine yayilmalidir (Thompson 2002, Jackins 2004).



RM onarimlarinin ikincil amaci, RM’ te gorilen tablonun tekrar kotilesmesini 6n-
lemektir (Bohmer vd. 1998). Zamanla kuvvetlendirme gereklidir (Rokito vd. 1996,
Bohmer vd. 1998) ve yaklasik olarak 1 yil icerisinde tendon dokusunda yeniden gerilim
kuvveti kazandirilmalidir (Klintberg vd. 2009).

Bu calismada RM tamiri sonrasinda fizyoterapist gozetiminde tedaviye alinan hasta-
lar ile belirli araliklar ile kontrole gagrilarak ev programu ile takibi yapilan hastalarin
fonksiyonel sonuclarinin ve agr1 dizeylerinin karsilastirilmas: amaclanmistir. Ayrica
her iki yontemin maliyet etki analizlerinin yapilmas: hedeflenmistir. Caligma Pamukka-
le Universites Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi Mudirliigii Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Mudurliigli Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Pamukkale Universitesi Fizik Teda-
vi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu’ nda gerceklestirilmistir. RM tamiri sonrasi Pamuk-
kale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Mudirliigii Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’ nde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinan 15 hasta ve
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde ev programi verilerek takip edilen 13 hasta
calismamiza dahil edilmistir. immobilizasyon déneminde her iki gruba da aym tedavi
programi uygulanms olan hastalar dahil edilmistir.

Immobilizasyon siiresinin sonunda fizyoterapi grubundaki hastalara Pamukkale Uni-
versitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Mudurligi, Fiziksel Tip ve Rehabili-
tasyon Klinigi’ nde haftada 5 giin olmak tizere toplam 20 seans boyunca 20 dk. Hot-pack
(HP), 20 dk. TENS ve 5dk. 1watt/cm? ultrason uygulanan, fizyoterapist esliginde aktif-
yarchmli omuz egzersizleri ve ayakta Codman egzersizleri, Wand egzersizleri, parmak
merdiveni ve omuz tekerlegi egzersizleri 10 tekrarli olarak yaptirilmis olan hastalar ¢ca-
lismaya dahil edilmistir.

Immobilizasyon siiresinin sonunda ev program grubunda ise fizyoterapist tarafindan
Ogretilen egzersizlerin (ayakta Codman, Wand egzersizleri ve sirt Ustll yatar pozisyonda
iken omuz eklemi pasif, aktif-yardimli, aktif hareketleri) glinde 3 defa 10'ar tekrarli
olmak Uzere haftada 5 giin bir yardimci araciligi ile diizenli olarak yapmis ve egzersizler
Oncesinde bir termofor yardim ile 20 dk. sicak kompres uygulamis olan hastalar ¢alis-

maya alinmustir.



Cerrahi 6ncesi ve sonrasi 1. ve 3. ayin sonunda Gorsel Analog Skalasi (GAS), Eklem
Hareket Genisligi (EHG), Ust Ekstremite Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi, Kol
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tirkce versiyonu (DASH-T), Beck Depresyon Olgegi
(BDO), Kisa Form 36 (KF-36), Constant Omuz Skorlamasi degerlendirme olgekleri
kullanmlarak degerlendirilmis olan hastalarin verileri incelenmistir. Y apilan incelemeler
sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle karsilastirilarak analiz

edilmis ve sonuclar literatlr dogrultusunda tartisilmustir.

Calisma 6nces kurulan hipotezler sunlardir;

Hipotez 1. RM tamir sonrasi fizyoterapist esliginde uygulanan fizyoterapi programu ile
hastalarin EHG, fonksiyonel, genel saglik ve psikososyal durumlarinda olumlu gelisme-
ler elde edilir.

Hipotez 2. RM tamiri sonrasi ev programu ile takip edilen hastalarin EHG, fonksiyonel,
genel saglik ve psikososyal durumlarinda olumlu gelismeler saglanir.

Hipotez 3. RM tamir sonrasi rehabilitasyon tnitesinde fizyoterapist denetiminde tedavi
edilen hastalarin EHG, fonksiyonel, genel saglik ve psikososyal durumlari ev programi
ile takip edilen hastalardan daha fazla gelisme gosterir.

Hipotez 4. Ev programi ile tedavi edilen hastalarin tedavi maliyeti fizyoterapist deneti-
minde tedavi edilen hastalara gore daha disuktr.



2. KURAMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Omuzun Anatomis

Omuz kusag; gogus kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlarin ara-
sindaki glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklem-
lerden olusan karmasik bir yapidir. Esas olarak Ust ekstremiteyi govdeye baglar, kola
hareket ve uygun pozisyon saglar (Cetin2003).

2.1.1. Omuz Kusagim Olusturan Kemikler

Skapula; diiz ve ince bir kemik olup esas olarak kaslarin yapisma yeri olarak fonksi-
yon gorir (Jobe 1998). Spina, akromion, glenoid ve korokoid olmak Uzere dort adet
cikintist vardir. Skapula, gogls arka-yan kisminda 2-7. kostalar arasina yerlesmis,
koronal planda 30-45°lik 6ne dogru acilanma yapan bir kemiktir (Diamond 1998).
Medial (vertebral) kenari dorsal vertebralarin spindz cikintilarindan yaklasik 5 cm
lateraldedir. Kostalara bakan yizi konkavdir ve subskapular fossa adim alir (Jobe
1998).

Soina skapula; deltoid kasi igin origo, trapez kasi igin insersiyo gorevini Ustlenir.

Skapulanin konveks olan arka ytizii spina skapula ile supraspindz fossa ve infraspindz
fossa olmak Uzere ikiye ayrilir (Kyung won chung 1998).

Akromion; skapulanin arka yuziinde yer alan spina skapulanin kollum skapula arka-

sinda dis yana dogru giden ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina verilen addir.
Subakromial sikismanin oldugu supraspinatus tendonunun c¢ikis bdlgesinde akromion
ile humerus bas1 arasindaki mesafe normalde frontal planda 9-10 mm'dir (Jobe 1998).
Akromionun t¢ ayr1 kemiklesme merkezi vardir (Mudge vd. 1984). Bu kemiklesme



merkezleri 22. yasta birbirleriyle kaynarlar. Eger kaynama olmazsa kaynamamis parca
os akromiale olarak adlandirilir (Hurley 1990). Genellikle akromionun mezoakromion
ve metaakromion epifiz ¢ekirdekleri arasinda kaynama olmaz. Kaynamamis akromion
epifiz gekirdegi subakromial bolgede sikismaya neden olabilir (Jobe 1998). RM yirtigi
tamst konulan hastalarda akromionun anatomik degisiklik gosteren tiplerinin oldugu
gozlenmistir (Neer 1983). Bigliani ve arkadaslar1 71 kadavranin 140 omuzu Uzerinde
yaptiklar: ¢alismalarimin sonunda %17 oramndatip 1 (diiz), %43 oraninda tip 2 (kivrik)
ve %40 inda tip 3 (¢engel) akromion oldugunu saptamislardir (Sekil 2.1.1.1). Olgularin

% 58'inde akromionun her iki omuzda aym tip oldugu anlasilmistir (Soslowsky 1997).
Tip 3 akromionda RM yaralanmalar1 daha sk gorilmektedir (Tythrleigh-Strong ve
Hirahara 2001).

Eoa

Tip | (diz) Tip Il (kavisli) Tip 11 (cengel)
Sekil 2.1.1.1. Akromionun anatomik olarak degisiklik gosteren tipleri (Kosar vd. 2006)

Korakoid ¢ikintz; skapula glenoidin boynunun tabanindan c¢ikar ve dis yana dogru

cengel seklinde kivrimlidir. Korakoid bicepsin kisa basinin, korakobrakialisin baslangic
ve pectoralis mindr kasinin sonlanma yeri olarak fonksiyon gorir (Jobe 1998).
Korakoide yapisan ligamanlar ise korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromial
olarak isimlendirilir. Korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu onler.
Akromioklavikuler ligaman akromioklavikuler eklemin ve klavikulanin asagi-yukari
stabilitesinde dnemlidir. Bu ligamanin yirtilmas: ve kesilmesinde klavikula yukar1 ve
arkaya deplase olur. Korakoakromial ligaman ise klavipektoral fasyamn kalinlasmasi ile
olusmustur. Humerus basinin superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi gorar (Sekil
2.1.1.2) (Neer 1983, Soslowsky 1997).

Glenoid fossa; skapulamin humerus basi ile eklem yaptigi kismudir. Yaklasik 2-7

derece arasinda degisen retroversiyon acisi vardir. Bu aginin artmasi ya da azalmasi
omuz instabilitesine yol acabilir (Sekil 2.1.1.2) (Cyprien ve Vasey 1983).



Klavikula; toraksin tst 6n kisminda boyun kokiinin alt sinirim yaparak enine uzanan

bir cift kemiktir. Medialde manubrium sterni, lateralde ise akromiyon ile eklem yapar
(Dere 1999, Cetin 2003). 2/3 medial kismi konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi konkav,
dar ve diizdir. Kaslar klavikulaya sadece alt ve arka taraftan yapisir ve Gizerinde uzanan
platisma kasi disinda 6n kenara kas yapismaz (Hoppenfeld 1976). Deltoid, pektoralis
major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar1 klavikuladan orijin alir. Klavikulaya
Uc ligaman yapisir. Medialde kostaklavikular ligaman, lateral ucunda konoid ligaman ve
posterolateralde trapezoid ligaman yer alir (Sekil 2.1.1.2) (Jobe 1998).

Humerus; kol iskeletini olusturur. Kaput humeri glenoid kaviteye yerleserek omuz
eklemini meydana getirir.

Proksimal humerus; proksimal ugta bulunan kaput humeri yarim kiire seklindedir ve
hyalin kikirdakla kapl1 eklem yiizeyine sahiptir. Kaput humeri, kollum anatomikum,
artikuler yiizey, tuberkulum majus ve minustan olusur (Jobe 1998, Kyung won chung
1998, Dere 1999, Cetin 2003). Tuberkulum majus lateralde yer alir. Supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslar1 buraya baglanir. Tuberkulum minus humerusun 6n
i¢ kisminda bulunur ve subskapularis kasi buraya yapisarak baslar. ki tuberkil arasin-
dan biceps kasinin uzun basinin tendonu geger (Jobe 1998, Kyung won chung 1998).
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Sekil 2.1.1.2. Omuz kusagim olusturan kemik yapilar (Web 1)

2.1.2. Omuz Kusagim Olusturan Eklemler

Akromiyoklavikuler eklem; klavikula dis ucu ile akromiyon i¢ kenari arasinda
sinovyal bir eklemdir (Sekil 2.1.2.1) (Magee 2002). Eklem aradaki fibrokartilojentz
disk araciligi ile ikiye bolinmustir. Eklem stabilizasyonu akromiyoklavikular ve




korakoklavikular ligamanlar tarafindan saglanmir. Akromiyoklavikular ligaman on-arka
stabiliteyi,  korakoklavikular (trapezoid ve konoid ligaman) ligamanlar vertikal
stabiliteyi saglar (Jobe 1998, Cetin 2003). Omuz elevasyonunun ilk 20° ve son
40°’ sinde klavikula ve akromiyon arasinda yukari-asag1 yonde yaklasik 20°’lik bir ro-
tasyon hareketi olusur (Jobe 1998).

Sernoklavikular eklem; sternumun Gst ucu ile klavikulanin proksimal ucu arasinda
olusur (Sekil 2.1.2.1). Ust ekstremite ile aksiyal sistem arasindaki tek eklemdir. Eklem
yuzleri arasinda bulunan intraartikiler disk ve fibroz eklem kapsili, anterior ve

posterior sternoklavikuler, interklavikular, kostoklavicular ligamanlar eklemin
stabilitesine katkida bulunur (Jobe 1998). Anterior sternoklavikular ligaman anterior
hareketi, posterior sternoklavikular ligaman posterior hareketi, interklavikular ligaman
asag1 hareketi, kostoklavikular ligaman ise elevasyonu, protraksiyonu ve retraksiyonu
kisitlar (Dere 1999, Cetin 2003, Dalton 2003). Sternoklavikular eklem protraksiyon,
retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyona izin verir. Elevasyon ve depresyon
klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi
disk ile sternum arasinda olusur. Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°, rotasyon
hareketi ise 44-45 °dir. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35°dir ve bu hareketin
¢cogu kol elevasyonunun 30-90°’si arasinda olusur (Jobe 1998, Cetin 2003).

Glenohumeral eklem; humerus basi ile glenoid fossa arasindadir (Sekil 2.1.2.1).

Humerus basinin %30’ u glenoid ile eklemlesme yaparken, bu oran labrum sayesinde
%75 ‘e cikar. Glenohumeral eklem kapsulinin hacmi humerus basinin yaklasik iki kati
olup, bu oran glenohumeral ekleme genis hareket agisi saglar. Fakat aym zamanda ek-
lem stabilitesinin azalmasina yol agar (Y elkovan 1998). Eklemin statik stabilitesi eklem
kapsilu ve glenoid labrum, ligamanlar ve glenoid kavitenin eklem yizeyi ile dinamik
stabilitesi ise RM kaslariyla saglanir (Sarrafian 1983, Dalton 2003). Bu grubun en
Onemli kasi da supraspinatustur (Petersson 1983, Peat 1986). Sagittal eksende;
abduksiyon ve adduksiyon, transvers eksende; fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksen-
de; i¢c ve dis rotasyon, orta eksende; sirkimdiksiyon yapilir (Dere 1999). Kol 90°
abduksiyona geldiginde humerusun tuberkilim majusu korakoakromiyal arka yaklasir
ve akromiyonun ¢ikintisina dayanir. Buradaki yumusak dokularin sikismast nedeniyle
abduksiyon kisitlanir. Eger kol dis rotasyona getirilirse tiberkilim majus arkin disina
cikar ve 30° daha fazla abdiksiyon gerceklesir. Kol i¢ rotasyonda hareket ettirilirse an-



cak 60°’lik bir abdiksiyon hareketi yaptirilabilir. Clinkl ttberkiltim majus arkin altinda
bulunur ve abdiiksiyonu kisitlar (Cetin 2003).

Skapulotorasik eklem; skapulamin anterior yizl subskapularis ve serratus anterior
kaslariyla gogus duvarindan ayrilr (Sekil 2.1.2.1). Ust ekstremitenin mobilite ve
stabilitesi icin skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olmasi gerekir (Peat

1986). Cogu arastirmacinin ortak gorist, 180° lik humerus abdiiksiyonunda hareketin
2/3Gnun glenohumeral eklemde, 1/3'Gnun skapulotorasik eklemde gerceklestigi yo-
nindedir. Kolun ilk 20°'lik abdiksiyonundan sonra her 15°lik hareketin 10°'si
glenohumeral eklemden, 5°si skapulotorask eklemden yapilmaktadir. Bu uyuma
skapulotorasik ritm denir. Skapulada hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120°
abdiiksiyona gelir. Glenohumeral eklemin skapulotorasik eklem hareketine oram omuz
elevasyonunun yapildigi dizlem, kisinin anatomik yapisi ve kolun tasidig1 yike goére
degisir. Skapulanin toraks Uzerindeki hareketi akromiyoklavikular ve sternoklavikular
eklemlerle gerceklesir. Omuzun 180°’ lik total abdiiksiyon ve fleksiyon hareketine karsi-
lik skapulotorasik eklemde 60°lik hareket saglanr. Bu hareketin % 65'i
sternoklavikular, % 35'i akromiyoklavikular eklem kaynaklidir (Cetin 2003, Dalton

2003).
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Sekil 2.1.2.1. Omuz kusagim olusturan eklem yapilar: (Web 2)

2.1.3. Omuz Kusagim Olusturan Kadar

Skapulo-humeral kadar: Bu gruptaki kaslar skapula ile humerus arasinda yer alir.
Deltoid ve teres major kaslar: ile RM kaslar1 olarak bilinen supraspinatus, infraspinatus,
teres mindr ve subskapularis kaslarindan olusur. Skapulohumeral kas grubu omuzun dis
rotasyonundan, asagi cekilmesinden ve humerus basimin rotasyonundan sorumludur
(Dere 1999, Cetin 2003, Bickley 2004, Johnson 2005).




Aksillo-skapular grup: Bu gruptaki kaslar skapulay: govdeye baglar. Trapez,
rhomboid, serratus anterior ve levator skapula kaslari bu gruba dahildir (Dere 1999,
Cetin 2003, Bickley 2004, Johnson 2005).

Aksillo-humeral grup: Humerusu gbvdeye baglarlar. Bu gruptaki kaslar; pektoralis

major, pektoralis mindr ve latissimus dorsi kaslaridir. Biittin bu kaslardan baska skapula
ile 6n kol kemikleri arasinda yer alan biseps ve triseps kaslar1 da omuz hareketinde yar-
dimci rol oynarlar (Dere 1999, Cetin 2003, Bickley 2004, Johnson 2005).

2.2. Rotator Manset Anatomisi, Biyomekanigi Fizyopatolojis

2.2.1. Rotator Manset Anatomisi

RM, skapuladan koken alan ve humerusun buyik ve kicik tuberkillerine yapisan
dort kasin tendonlarindan olusan karmasik bir yamdir. Tendindz kilif ya da
muskulotendindz manset olarak da bilinir (Ckark 1992, Tythrleigh-Strong ve Hirahara
2001, Cohen vd. 2003).

1. M. Supraspinatus; Spina skapulanin tzerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan
koken alir; eklem kapsilunin Uzerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bagin
(korakoakromiyal ark) altindan gecerek buyuk ttberkilin Gst kismina yapisir (Seil
2.2.1.1). C4-C6 koklerinden ¢ikan supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Ana
arterial beslenmesi supraskapular arter tarafindan saglamir (Soslowsky 1997, Dimond
1998). Bu kas humerus basinin glenoid fossa icinde fiksasyonunu saglar. Maksimum
kasilmay1 30° elevasyonda yapar (Jobe 1998). Ustte subakromial bursa ve akromion,
altta humerus basi ile cevrelendigi icin en gok yaralanmaya maruz kalan kastir. Ozellik-
le 40 yas Ustll kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir (Neer
1983).

2.M.Infraspinatus: infraspindz fossadan kéken alip, biiyiik tiiberkiiliin osterolateralinde
orta 1/3' 1tk bolumine yapisir (Sekil 2.2.1.1). Supraskapular sinir tarafindan inerve edi-
lir. Kola dis rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiltini arkadan destekler.
Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden gelir. Omuzun en dnemli dis
rotatorlerinden biridir. Dis rotasyonun %60-90'1 bu kas tarafindan saglamir (Neer 1990).



Humerus bas1 depresoridir. I¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardig: icin omuzu
posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abdiksiyon ve dis rotasyonda iken
ise omuzu arkaya dogru cekerek anterior subluksasyonu onler (Ckark 1992, Soslowsky
1997).

3. M. Subskapularis;, skapulanin 6n yuzinde subskapular fossadan baglar, eklemin
Onunden gegerek tuberkulum minusa yapisir (Sekil 2.2.1.1). C5-C8 koklerinden ¢ikan
subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler
ile olur (Ckark 1992, Sodowsky 1997, Bickley 2004). Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve alt
lifleri yoluyla humerus basinin depresorii olarak fonksiyon gorur. Ozellikle omuzun
anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar (Aksoy 1995, Calis 2000).
0° abduksiyonda subskapularis kasi tek basina One dislokasyonu onlerken, 45°
abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne
dislokasyonu onler. 90° abduksiyonda ise primer onleyici faktor alt glenohumeral
ligamandir (Magee 2002).

4. M. Teres mindr ise; skapulanin lateral kenarindan koken alip, blyik tiberktlin alt
1/3' 10k kismina yapisir (Sekil 2.2.1.1). C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan
innerve edilir. Beslenmesi ise birkag yoldan olmakla birlikte en 6nemlisi skapular
sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallaridir. Bu kasin alt kisminda posterior
kapsil, Ust yuzunde ise deltoid yer alir. Omuzun zayif dis rotatorudur ve anterior yon-
deki stabilizasyonundarol oynar (Conger 2003).
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Sekil 2.2.1.1. Rotator manset kadar (Web 3)



Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin 1,5-2 cm yakimnda birlesir.
Kola yaptirdiklar i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli gérevleri, deltoid ve
pektoralis major kaslarinin fonksiyonlari sirasinda humerus basini glenoid fossada tut-
mak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasimin moment koluna des-
tek olmaktir; bu ikinci gorevi supraspinatus kasi tek basina tstlenmektedir (Ckark 1992,
Soslowsky vd. 1997).

2.2.2. Rotator M anset Biyomekanigi

RM yapisi ve humerusa yapismast ¢ok iyi bilinmekle birlikte, mekanik 6zellikleri ile
ilgili bilgiler sinirlidir. Tendonu olusturan lifler tek tek izlenirse, rotator manseti olustu-
ran tendonlarin humerusa ayr1 ayr1 yapismadigi, komsu tendonun lifleriyle karistigi goz-
lenir. Tendon liflerinin bu diizeni nedeniyle, RM kaslarindan birinin kasilmasi, sadece o
kasin tendonunun humerusa yapisma yerini degil, komsulugundaki tendonlarin yapisma
yerini de etkiler. Tek bir tendonu ayirip fonksiyonlarint tek tek test etmedeki zorluktan
dolayi, mekanik 6zellikler hakkindaki bilgiler sinirlidir (Soslowsky 1997).

RM biyomekanigi karmasiktir. Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan
tork, moment kolu (humerus bas1 merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi ara-
sindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baghdir (Wuelker vd.
1995). RM kasi tarafindan olusturulan kuvvetin buydklagi, kasin Kitlesi ve pozisyonu
ile eklemin pozisyonuna baglidir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu
ile degisir. Kas genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli,
uclarda en zayiftir (Matsen vd. 1998).

RM kaslarinin ¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya gore rotas-
yon yaptirmak, ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini devam ettirmek (Sharkey vd.
1994, Wuelker vd. 1994), Gglincti ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamak-
tir. Omuz ekleminde herhangi bir sabit eksen yoktur. Belirli bir pozisyonda kas aktivas-
yonu, belirli tek bir rotasyon momenti yaratir (Sharkey vd. 1994).

Deltoid kasi, supraspinatus ve infraspinatusla beraber calisarak omuza abdiksiyon
hareketini yaptirir (Deutsch vd. 1996, Chen vd. 1999). Abdiksiyonun baslangicinda
deltoid kasi vektorel kuvveti humerus basimi yukar: dogru ceker. RM ise ters glic uygu-



layarak basin glenoid’den yukari ¢cikmasini engeller (Deutsch vd. 1996, Akpinar vd.
2003). RM yirtig1 veya zayifligi durumunda deltoid giictinuin karsiliksiz kalmas: nede-
niyle humerus bas1 abdiiksiyon esnasinda yukar1 dogru kayar (Bezer vd. 2006).

Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamas:t ve buyUkligil, istenmeyen yonlerde
humerus hareketi olusmamasi icin koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin
Uzerinde tutmak icin, omuz kaslarimin her birinin yarattigi kuvvet ve torkun toplam sifir
olmalidir. Sonug olarak, RM kaslarimin gorevi, belirli bir kas grubu icinde birbiriyle
baglantil1 ve eszamanl1 calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. istenen bir hareketi
yaparken birbirine kars1 ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisiz-
lestirerek net bir hareket torku olusturur (Rowlands vd. 1995). Bu durum kassal kuvvet
ciftine bir drnektir.

2.2.3. Rotator Manset Patomekanigi

Supraspinatus tendonunun eklem bdlgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak Uzere
longitudinal olarak (¢ esit parcaya bolundiginde, tendonun arka kesitinin daha ince
oldugu, 6n kisma binen yuklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin diger
kisimlara gore fazla oldugu gozlenir. Buradan, supraspinatus tendonunun 6n parcasinin
mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil fonksiyonunun o6nemli bir
kismim Ustlendigi anlasilmaktadir (Itoi vd. 1995, Rickert vd. 1998). Yasla birlikte,
tendon kuvvetinde azalma oldugu bildirilmistir (Rickert vd. 1998). Bir baska ¢alismada
ise, supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliligimin, bursal yiz anteriorunda,
eklem ytiziinde ise tuberkilum majusun 10 mm proksimalinde daha fazla oldugu bu-
lunmus; tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olusmasina neden olan bir faktor
olabilecegi de 6ne surtlmustir (Lee vd. 2000).

RM sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi 6ne sirdlmuistur.
Mekanik sikigmanin 6nemi, normal ve anormal rotator mansetin yapisim gosteren bir-
cok biyomekanik omuz modeli ile anlagiimaya calisilmistir. Bunlardan ‘asma kopriu
modeli’ RM yirtigini tammlamaya ¢alisir (Burkhart 1994). Bu modelde, yirtigin serbest
kenar1 képrunin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglant: bolgeleri ise kdprinin ayakla-
rina benzetilmektedir.



Birgok deneysel ¢alismada saglikl1 ve hasarli mangetin kolun abdiksiyonundaki rolt
anlasilmaya calisilmistir  (Sharkey ve Marder 1995, Thompson vd. 1996).
Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarina kuvvet uygulandi-
ginda, kolun elevasyonu icin deltoid kasinin ihtiyact olan kuvvetin sirasiyla %26 ile
%36 oranlarinda azaldigi gbzlemlenmistir (Sharkey ve Marder 1995). Mekanik test ci-
hazlar1 ile yapilan bir ¢alismada, supraspinatus ¢alismadiginda kolu kaldirmast igin ge-
rekli olan deltoid kas kuvvetinin belirgin olarak arttigi rapor edilmistir (Thompson vd.
1996). Tam glenohumeral abdiksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir. Rotator
mangetin saglam oldugu, felcli oldugu ve RM yirtigi modellerinde abdiksiyonda
humeral translasyonun degismediginin gozlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel oldu-
guna isaret eder. Ayrica, birgok gcalisma rotator mansetin glenohumeral ekleme stabilite
sagladigint gostermistir (Blasier vd. 1997, Sosowsky vd. 1997, Lee vd. 2000). Omzun
kapsuloligamenttz yapilar: (statik faktorler) omuz hareket genisliginin sonunda stabilite
saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda RM, hareketin hem orta hem de son ev-
resinde omuza guclt bir stabilite saglamaktadir (Lee vd. 2000).

Korakoakromiyal ark; korakoakromiyal ligament, korakoid ve akromiyonun bilesi-

minden olusmaktadir. Bu yap1t RM ve humerus basinin tzerinde yer alir (Sekil 2.2.3.1)
(Funk 2005).

i

Biceps Tendon

Sekil 2.2.3.1. Korakoakromial ark akromion, corakoakromiayal ligament ve corokoid arasinda olusmak
tadir (Web 4)

Literatirde korakoakromiyal arkin yapisi, RM ile olan iliskisi ve mekanik bas
noktalar1 ortaya konmustur. Kadavra ¢alismalarinda, RM dejenerasyonu olan omuzlarda
korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus ve bagin histolojik
yapisinda bozukluklara rastlanmustir; bu durum, RM sorunlarint hazirlayict yapisal



farkliliklarin bulundugunu distindirmektedir (Flatow vd. 1994). Korakoakromiyal arkta
en yuksek basing, akromiyonun anterolateral kenarinda ve korokoidde olusur.
Subskapularis, infraspinatus ve teres mindr kaslarinin fonksiyon gérmedigi durumlarda,
bu basing %61 oraminda artar. Deltoid kasinin yukar: sikistirici kuvveti subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr tarafindan dengelenir ve deltoid kasi supraspinatus ile
sinerjistik calisir (Wuelker vd. 1994, Wuelker vd. 1995)

Subakromiyal bolgeye en fazla temas 60-120 derece arasinda olmakta; tip Il
akromiyon varliginda, akromiyon ¢ikintisindaki temas bolgesi artmaktadir (Bigliani vd.
1991, Flatow vd. 1994, Payne vd. 1997).

Eskiden korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve RM temasimin, RM’i potansi-
yel olarak tehdit ettigi distnulUrdi. Bugtn ise, humerusun yukar: subluksasyonunda
korakoakromiyal arkin pasif stabilizator rolunt Ustlendigi bilinmektedir. RM saglam
olmadiginda, humerus basim glenoid icine tespitini saglayan olusum korakoakromiyal
arktir (Wiley vd. 1991, Sosdowsky vd. 1997).

Biseps tendonunun uzun bas:; biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksi-

yonel bir parcasi olarak kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag,
biseps tendonunu bisipital olukta tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basim glenoid
icine dogru bastirir. Ayrica humerus bas1 yukar: yer degistirdiginde, tendon humerus
basimin hareketlerini yonlendirir ve bu sekilde humerusun, addiksiyonda daha fazla
rotasyon yapabilmesini ve asiri abdiksiyonda hareketinin kisitlanmasint  saglar.
Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi 6nem tasir.
Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktar: ihmal edilebilecek diizeydedir
(Soslowsky vd. 1997). Biseps tendonunun uzun basi skapular dizlemde omuzun
abdiiksiyonu ve dis rotasyonu boyunca humeral basin glenoid kavitede bir stabilizatori
olarak gbrev yapar (Warner ve McMahon 1995).

2.2.4. Patofizyoloji (etyopatogenezi)

Glnumuzde, RM dejenerasyonuna bircok etkenin yol acabildigi konusunda goris
birligi vardir (Akpmnar vd. 2003). Bu etkenler, ekstrinsik (Fukuda vd. 1990, Fu vd.



1991) ve intrinsik (Lohr ve Uhthoff 1990, Fukuda vd. 1990, Soslowsky vd. 1997) olmak

Uzere ikiye ayrilir.

Ekstrinsik etkenler; ekstrinsik etkenler; korakoakromiyal arkin sekli (Neer 1983),

tensil asir1 yuklenme (Kupferman 1994), ve kinematik anormalliklerdir (Fu vd. 1991).

Ekstrinsik mekanizma, mekanik veya anatomik gorist savunan Neer tarafindan ta-
nmlanmistir  (Akgin  1997). Neer, RM yirtiklarimin  %95’inin,  tendonun
korakoakromiyal arkin altinda mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmis-
tir (Morrison ve Bigliani 1987). Neer, omuzun fonksiyonel arkinin yana dogru degil 6ne
dogru oldugunu gostermistir. RM’in sikismasi da bundan dolay: akromionun 6n kenari-
na karsi, akromioklavikular eklemin alt yizeyinde olusmaktadir (Akgiin 1997). Neer’in
subakromiyal sikisma sendromu adini verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt
ylzeyinin Ugte bir o6n kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de
akromiyoklavikuler eklemde degisiklikler olmaktadir (Morrison ve Bigliani 1987, Ak-
gun 1997).

Klinikte sik karsilagilan RM yirtiklarimin, mansetin akromiyon altinda kompresyonu
ile olusup olusmadig1 daima sorgulanmustir. Akromionun degisik sekilleri, osteofitler ve
genis bir korakoid cikinti subakromial araligi daraltarak sikismalara sebep olabilir.
Bigliani ve arkadaslar1 1987’ deki ¢calismalarinda kadavralarda, komplet RM yirtig: olan-
larin %70 inde gengel akromion (Sekil 2.1.1.1) oldugunu gostermislerdir (Tythrleigh-
Strong ve Hirahara 2001).

Asir1 kullanim incinmelerinin etyolojisi multifaktoriyel olup; dis etkenlere (bas Ustl
aktivitelerde bulunan ya da atma daliyla ugrasan atletler), azalan perfizyonla birlikte
gorilen RM tendon yaslanmasina, akromion alt yozindeki kemik anomalilerine
(Greenfield vd. 1995), glenohumeral eklem cevresindeki ve paraskapular kaslardaki
dengesizliklere, skapulahumeral ritm degisiklikleri ile karakterize olan skapuler ritm
bozukluguna bagli omuz disfonksiyonuna ve disfonksiyon bagli subakromiyal mesafede
rolatif azalmaya, omuzun kas, kapsil, ligamantdz dokularinda mikrotravmalarla hasari-
na ve boylece sekonder subakromiyal sikisma sendromunun gelisimine (Lewis vd.
2005, Lin vd. 2006, McClure vd. 2006) ve degisime ugramis skapula pozisyonuna bag-
lanabilir (Greenfield vd. 1995).



Ingrinsik etkenler; intrinsik etkenler; tendonun damarsal beslenmesinin bozulmast
(Fukuda vd. 1990, Lohr ve Uhthoff 1990), mikro-yapisal kollajen lif anormallikleri
(Matsen vd. 1998) ve materyal Ozelliklerinde bolgesel degisiklikler olarak belirlenmis-

tir.

Codman tarafindan tanimlanmus olan instrinsik mekanizma, rotator mangetteki yirti-
g1n nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir (Matsen vd. 1998). Bu teori birgok
calisma tarafindan desteklenmistir. Ayrica, rotator mansetteki yirtigin derecesinin,
akromiyonun alt yuzeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun Ugte
bir 6n tarafindaki alt yizey degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklara baglh olarak olus-
tugu sonucuna varmisglardir (Ozaki vd. 1988, Uhthoff ve Sarkar 1991).

RM dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Brewer, rotator mangette yasa bagli
degisiklikleri gbstermistir. Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde fibrokartilaj mik-
tarinda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hicresel kaybin yam sira tendonda
fragmentasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrilma olarak sayilabilir.
Kirk yasin altindaki Kisilerde yirtik olasiligi azdir (Riley vd. 1994). Vcuttaki diger bag
dokusu yapilar: gibi, RM tendonlar: da kullamm azlig1 ve yaslanmaya bagli olarak za-
yiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir. Rotator mansette, mikroskobik olarak kemigin,
fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma niteliklerinde kayip-
lar olugsmaktadir (Greenfield vd. 1995, Matsen vd. 1998).

RM vaskiler anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolti nedeniyle blydk ilgi
cekmistir (Matsen vd. 1998). Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksi-
yon calismalarinda, supraspinatus tendonunun On kismindaki damarlanmada azalma
(hipovaskiler bolge) oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiler bolge, Codman’ in tammla-
dig1 ‘kritik alana karsilik gelmektedir (Akgin 1997, Matsen vd. 1998). Bu alan,
supraspinatus tendonunun 6n boliminun, subskapularis tendonuyla birlesmeden 6nce,
humerus yapisma yerinin 2 cm. proksmalidir. Vaskularitede yasa bagli olarak goérilen
azalmaya ek olarak, Ust ekstremitenin pozisyonunun da RM’teki dolasimi etkiledigi
gogerilmistir. Vaskularitedeki bu yetersizlik nedeniyle bu tendonlarin dejenerasyona
yatkin oldugu 6ne surtlmustdr. Uhtoff, kadavralarda subakromiyal bursamin, kronik RM
iritasyonunda sekonder olarak kalinlastigi ve yapistigini gostermistir (Akgin 1997).
Dejeneratift RM yirtiklarimin gogunun bu bolgede olmasi, hipovaskileritenin yirtik



patogenezinde roll olabilecegini distindirmektedir. Bitin bunlara karsin, RM yirtikla
rinda hipovaskileritenin patogenezdeki rolii hala tam bir kesinlik kazanmamistir
(Uhthoff ve Sarkar 1991).

Rotator manset yirt:ginin olusma mekanizmas; RM, insan yasami boyunca asirt kul-

lamm, tekrarlayan subakromial yiklenme ve hassas bolge damarlanmast gibi nedenler
ile (Hawkins ve Abrams 1987) traksiyon, kompresyon, konttizyon, subakromiyal
abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en 6nemlisi yasa bagli dejenerasyon gibi
cesitli etkenlere maruz kalmakta (Akpinar vd. 2003) ve bu etkenler tendinite yol acarak
(sekil 2.2.4.1) dokularin proteoglikan ve kollojen igerigini etkilemektedir. Sonugta do-
kularin normal biyolojik yapilar1 degisir. Bu durum ¢ogu kez supraspinatus ve biseps
tendonlarinda kendini gosterir. Zaman ilerledikge subakromial bursa ikincil olarak etki-
lenir. Bursadaki kalinlasma ve sisme subakromial bolgede daha fazla sikismaya neden
olur ve bunun gibi subakromiyal araligi daraltan herhangi bir sebep sonucunda, kolun
abduksiyon ve 6ne fleksiyon hareketi ile RM, humerus bas1 ve akromiyal ark arasinda
sikigir ve inflamasyon olusur. Sirecin devaminda tendonlarin iginde yipranma progresif
olarak artarak mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden olur (Sekil 2.2.4.1)
(Hawkins ve Abrams 1987, Husni ve Donohue 2005). Yrtiklar datipik olarak yuklerin
en fazla oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar
(Akpinar 2003).

Ljo writif R
Ratatar s

| Rolator ol kaksifi kazyan y
: /L-—-\ madink ‘ﬁ’—"—""‘ mmzet ..--"""'1-]
-'- I
: ; - yirtidi "“-?—

imariojar

Sekil 2.2.4.1. Rotator manget yirtig (tendinit, dejeneratif kalsifikasyonlar ve manset yirtigi) (Web 5, 6, 7)

Ozellikle hayatin 5-6. dekatinda bu yirtiklar tam yirtik haline gelebilir (Hawkins ve
Abrams 1987). Yirtik baslaciginda, henliz daha yirtilmamis komsu tendon liflerinde
yukler artar. Ayni zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme tendondaki lokal kan aki-
mini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler, iyilesme igin gerekli olan
hematomun olusmasim engeller. Tendonun bosluk kaplayici etkisi kalkar, humerus basi



yukariya kayar. Biseps tendonu Gzerine binen yik artar. Yirtik, bisipital olugu asip
subskapularis tendonunu tutar. RM yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmast bo-
zulacagi icin humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagli olarak yukariya kayar. Humerus
basinin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti korakoakromiyal arkin altinda sikistirir.
Bu arada korakoakromiyal bagda dejeneratif traksiyon spurlari olusur. Abrazyona bagli
olarak humerus eklem kikirdaginda da hasar meydana gelir ve sonugta manget yirtigi
artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastaligi gelisir (Whiting ve Zernicke
2008).

Nedenlerden hichiri tek basina patolojiyi tam olarak agiklayamaz. Son olarak agirlik
kazanan gorus, vaskiler, dejeneratif, travmatik, mekanik ve anatomik dort etkenin kom-
bine bir etkilesimle subakromial sikisma sendromu olarak bilinen RM lezyonlarini olus-
turdugu seklindedir. Bu faktorler birbirleriyle iliskilidir ve her biri tendonun zayiflama-
sina katkida bulunur (Akgiin 1997).

2.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmas

RM yirtiklarimin simiflamasi tani, tedavi ve prognozun ve tedavi sonuglarimn bilim-
sel degerlendirmesine yardimci olur (Yel ve Arazi 2003).

RM yirtigimin bayuklugd, 1-2 mm’lik hafif debridmanmindan sonra en genis agikligin
Olcilmesiyle bulunur. Tamirde, yirtigin blydkligt kadar retraksiyon derecesinin ve
tendon kalitesinin de dnemi vardir. Ellmann, yirtigin genisliginin her zaman tamiri guic-
lestiren bir faktor olmadigini, yirtigin kapladig: alamn olgtlmesi gerektigini belirtmistir
(Ellmann 1993).

2.3.1. Yrtigin Dereces ve Derinligine Gore Siniflama

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismr yirtik iken, bir kismi devamliligini korur. Kismi
yirtiklar komsu olduklar: anatomik yapilara gore artikiler taraf, bursal taraf, intramural-
intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Ellman kismi yirtiklar: derinliklerine gore g
gruba ayirmustir (Ellmann 1993). 1. derece yirtiklar, 3 mm’ den daha az derindir; tendon
kalinliginin /4’ tinden daha az bir kismini ve yalnizca kapsiil ya da ytizeyel lifleri tutar.
2. derece yirtiklar 6 mm’den daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha



az kismin tutar. 3. derece yirtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasimin yirtiga ka-
tildiga tiptir (McLaughlin 1994).

Matsen siniflamasina gore: (Harryman vd. 1991)

Evre lA: tim kismi yirtiklar

Evre I B: izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi

Evre I1: supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi

Evre I11: supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtigi
Evre I1V: rotator manset artropatisi

2.3.2. Yirtigin Sekline Gore Siniflama

Ellmann 1993 de yirtigin blydklugl, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak daha
ayrintili bir siniflama yapmustir (Ellmann 1993) (Tablo 2.3.2.1).

Tablo 2.3.2.1. Yirtik sekileri

Sekil Yeri

Transverslineer Supraspinatusinsersiyosunda

Hilal seklinde Transvers  lineer  yirtiklann  supra  ve
infraspinatus tendonlarimn gcekmesiyle

L-seklinde Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus
arasindan longitudinal yirtigin bulunmast

TersL-seklinde Rotator intervale uzanan

Dortgen Hem supraspinatus- hem infraspinatus uzantilar:

(trapezoidal) olan retrakte transvers yirtik

Masif Teres mindr ve/veya subskapularis tendonlari da
katilir

2.3.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Neer, RM yirtiklarim etiyolojilerine gore siniflamustir. Yirtiklarin %95’ inin stkisma
sendromundan kaynaklandigim ve 40 yas Uzerinde goruldigini bildirmistir (Neer
1990).



2.3.4. Buyuklugine Gore Rotator Manset Yirtiklary

Kuguk yirtiklar 1 cm’den kiguktdr, orta biyuklikte yirtiklar 1-3 cm, biyuk yirtiklar
3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm' den byudktdr. Buyukltgine gore RM yirtiklari
(Cofield ve Lanzer 1985) Tablo 2.3.4.1' de verilmistir.

Tablo 2.3.4.1. Buyukltgune gore rotator manget yirtiklarinin siniflamasi

Seil Blyuklik
Kuglk lcm'denaz
Orta 1-3cm
Biyuk 3-5cm
Masif 5cm’ blyuk

2.4 Rotator Maset Yirtiginda Tam

Fizik muayene; omuzda agr1 (6zellikle omuzun anteriyor-lateral kisminda lokalize),
hareket kisithilig1 ve giigsiizlik gozlenmektedir. Ozel testlerden Neer ve Hawkins testle-
ri pozitif olarak izlenmektedir (Tytherleigh-Srong ve Hirahara 2001). Direk omuz rad-
yografileri 6ncelikle degerlendirilmelidir. Akromio-humeral aralik, manset patolojisinin
duzeyini tammlayan dnemli bir bulgudur. Bu araligin belirgin bir sekilde daralmis ol-
masi, gleno-humeral uyumun bozulmus olmasi ve sliperiyora yer degistiren humerus
basimin varlig1 sorunun diizeyi hakkinda bilgi vermektedir (Ekin ve Ozcan 2003). Daha
sonra basvurulacak tam yontemi karsilastirmaya ve dinamik bakiya elverisli olmasi agi-
sindan ultrason olmalidir. Tam kat kalinlik yirtig1 saptanan hastalarda cerrahi tedavinin
planlanmasi igin yeterli bulgular elde edilemiyorsa, ilave manyetik rezonans goruntile-
me yontemleri kullanidabilir (Arkun 2003).

2.5. Rotator Manset Problemlerinin Tedavis

RM tamiri ortopedik cerrahi girisimlerin igerisinde énemli bir yer tutar (Baumgarten
vd. 2009).

RM sorunlarinailk olarak 18. ylizyildaki yazili kaynaklarda rastlamrken, giincel yak-
lasimlarin 20. yuzyilda gelistirildigi gorilur (Akalin ve Atalar ve Demirhan 2003).



Codman, RM lezyonlarinda modern yaklasimin 6nclisudir. 1934’ de yayinlanan kita-
binda, periartritis humeroskapularisin sadece subakromiyal bursaya ait bir hastalik ol-
madigin, rotator mangete ait tendonlarin patolojik degisikliklerinin de tabloyu etkiledi-
gini bildirmistir. Y azarin patogenez tzerine hipotezleri ginimuizde halen kabul gormek-
tedir (Codman 1990).

Dunyada ilk RM tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir (Codman 1990,
Y amaguchi vd. 2003). 1944’ lerde ingiltere’ de Moseley, RM yirtiklarin: siniflamus, cer-
rahi tedaviyi ayrintili olarak anlatmistir. 1972 yilinda Neer, ‘impingement sendromu’ ilk
kez tammmlanmig, RM yirtiklarimin %95’ inin, tendonlarin korakoakromiyal arkta maruz
kaldiklar1 mekanik kompresyona bagli oldugunu 6ne sirmistir (Akalin ve Atalar
2003). Neer, anatomik calismalarinda omuz hareket arki icinde RM akromiyonun 6n
Ucte bir kismi ve korakoakromiyal bag ile temas halinde oldugunu gozlemlemis ve bu
gbzlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile basarili sonuclar elde
etmistir (Neer 1981, Neer 1983). Anterior akromiyoplasti ile supraspinatusun cikis ala-
ninin genisletildigi ve akromiyonun alt yuziundeki purtiklt kemik ylzeyin dizeltilmesi
ile sirttinmenin azaldig1 belirtilmistir. Neer, daha sonraki ¢calismalarinda akromiyoplasti
yapilirken deltoid orijinin korunmasinin 6nemini vurgulamisgtir. Daha 6nce Onerilen
total ve lateral akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid guicti kaybina bagli kompli-
kasyonlar da, anterior akromiyoplasti ile Onlenmistir. (Akalin ve Atalar 2003).
1980’ lerin sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yontemlerle yapilmaya bas-
lanmistir (Ellman vd.1993, Stephens vd. 1998). 1990’ larda mini-agik tamir, 2000’ lerde
ise tam artroskopik tamir yaygin hale gelmistir (Burkhart 2000).

RM tamir tekniklerinin biyomekanik agidan karsilastirimasim ilk kez 1989 da
France ve arkadaslar1 yayinlamistir (France vd. 1989). Daha sonra Sward 1992'de ve
Gerber 1994’ de yaptiklar: calismalarda, transossetdz tamir tekniklerini karsilastirilmistir
(Sward vd. 1992, Gerber vd. 1994). Artroskopik tekniklerde daha siklikla kullamlan
dikis kancalar1 (stttr ankorlar) ile transossedz dikisi karsilastiran degisik calismalar
1996’ dan itibaren yayinlanmaya baslamstir (Craft vd. 1996, Reed vd. 1996). Ulkemizde
de, dinyada artan ilgiye paralel olarak, RM yirtiklarinin gerek tanisi, gerek tedavisi ile
elde edilen sonuclar hakkinda birgok ¢alisma yapilmis ve yaymlanmistir (Akman vd.
1993, Ekin vd. 1993, Akpinar ve Demirhan 1996, Demirhan vd. 1996).



RM yirtiklarinda tedavi, yirtigin 6zellikleri, hastanin yasi, 6zgecmisi ve beklentileri
g6z 6nlne alinarak konservatif veya cerrahi olarak planlanir. Akut yaralanmasi olan ve
aktif kisilerde cerrahi, kronik zeminde gelisen tabloda ise konservatif yaklasim tercih
edilir (Mantone vd 2000, Kibler vd. 2001, Lahtenmaki vd. 2007).

2.5.1. Konservatif Tedavi

Neer, masif manset avulsiyonu disindaki tim olgularda (RM tendiniti, parsiyel yirti-
g1 olan hastalar) ameliyat dis1 tedaviyi Onermistir. Neer, dinlenmenin énemi ve semp-
tomlarin ortadan kalkmasinin hemen ardindan eklem hareket araligin arttirmaya yone-
lik bir egzersiz program, ardindan guglendirme egzersizleri ile tedavinin sirdirdlmesi
gerektigi Uzerinde durmustur (Neer 1983, Ekin ve Ozcan 2003). Amag subakromiyal
inflamasyonu azaltmak, rotator mansette iyilesmeye olanak saglamak, omuzun normal
fonksiyonunu kazandirmaktir. Konservatif tedavinin biyomekanik temeli, deltoidleri
aktive etmeden humeral bas depresorlerinin etkinligini arttrmaya Ozel dikkat
sarfederek, omuz cevresindeki normal kas dengesini mimkun oldugu 6lciide yeniden
saglamaktir. Bu kas dengesi, dnemli humeral bas depresorleri olan infraspinatus, teres
mindr ve subskapularisin guglendirilmesi ve skapular yikselticiler olan trapez, levator
skapula ve serratus anteriorun guclendirilmesi ile saglamir. Bununla birlikte, omuz kas-
larimin guclendirilmesinden 6nce, omuzun tam hareketlilik araligina sahip olmasi gere-
kir (Ainsworth ve Lewis 2007). Tam kat yirtiklarin koruyucu tedavisinin sonuglarina ait
elimizde 6nemli bilgiler bulunmamaktadir. Genellikle fizik tedavi ve rehabilitasyon,
akapunktur, manuel terapi, bantlama, non-steroid anti-enflamatuar ilaglar, dinlenme,
sikayetleri arttirici aktivitelerden kaginma ve steroid enjeksiyonunu iceren programlar
uygulanmaktadir (Ainsworth ve Lewis 2007).

Koruma: temel olarak aktivite diizenlenmesi ve hasta egitimini igerir (Dalton 1994,
Arcuri 2000). RM ve subakromial bursanin sikismasina yol agacak hareketlerden kagi-
nilmast gerekir. Y akinmalarin gogu tekrarlayan bas Uzeri aktivitelerle ortaya giktig igin
oncelikle calisma pozisyonu dizeltilmeli ve bas Uzeri aktivitelerden kaginilmalidir (Ak-
gun 1998, Dalto 1994, Warren 2004). Bu sekilde omuz roélatif olarak istirahate alinir.
Korumaya takiben omuz kusagi kaslarinin dzellikle rotator kaslarin kuvvet ve dayanik-
[11iginin artirilmast gerekir (Dalton 1994).



Agri gunlik yasam aktivitelerini etkiliyor ve siddetli bir agri mevcutsa omuz askisiy-
latam bir istirahat dustntlebilir (Ainsworth ve Lewis 2007).

Medikal tedavi: Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar agr1 ve inflamasyonu kontrol alti-
na almada oldukca etkilidir (akgin 1997).

Seroid enjeksiyonu: Subakromial bdlgeye yapilan steroid enjeksiyonu agriy: azalta-

rak fizyoterapiyi kolaylastirir (Matthews vd. 2006). Fakat iki veya g tekrardan fazlasi-
nin tendon dokusu Uzerine zararl etkisi bulunmaktadir (Mantone 2000, Matthews vd.
2006). Bu nedenle 40 yas altindaki hastalarda steroid enjeksiyonundan kacinmak, daha
yash hastalarda ise sinirli kullanmak en iyi yol olarak gézikmektedir (Akgun 1997).
RM vyirtiklarinda akut donemden sonra (4-6 hafta sonra) kortiko-steroid enjeksiyonu
yapilabilir (Blair ve Rokito 1996).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon: RM problemlerine bagli omuz agrisinin cogu konser-

vatif tedaviye iyi yant verir (Haahr ve Andersen 2006). Kronik ve minimal travmatik
mangset defektleri olan hastalar cerrahi yonden aciliyet gostermezler. Cerrahin onlari
belirlemek ve agri, gucsiizlUk, sertlik, katilik ve dayaniksizligr nonoperatif yontemlerle
tedavi etmek icin yeterli zamant vardir (Chebli ve Matsen 2006). Konservatif tedavi;
hasta egitimi, fiziksel modaliteler, kuvvetlendirme, motor kontrol teknikleri, germe,
eklem mobilizasyonu, manuel teknikler, fonksiyonel ve mesleki ugrasilara yonelik akti-
viteleri icerir. RM problemlerinde bugiin en etkili egzersiz omuzun dinamik stabilizator-
lerinin guglendirilmesi olarak kabul edilmektedir. Hedef normal eklem hareket agikligi-
m arttirmak ve normal skapulotorasik ritimi tekrar elde etmektir (Dursun ve Ozgiil
2004). Kapal1 kinetik zincir egzersizleri bilingli olarak yapildiginda oldukga givenlidir.
Acik kinetik zincir egzersizlerinden daha az agr1 ve instabiliteye neden olur. Bu nedenle
hem omuz cevresi kaslari, hem de skapula stabilizatorlerini kuvvetlendirme egzersizi
olarak 6nce kapal1 kinetik zincir ile baslanip, agik kinetik zincir ile devam edilmesi 6ne-
rilir (Cohen vd. 2003). Leblebici ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada RM lezyonla-
rinda acik kinetik zincir ve kapal1 kinetik zincir egzersizlerinin klinik bulgular ve fonk-
siyonel aktivite tzerinde aym etkinlige sahip oldugunu gozlemlemislerdir (Leblebici vd.
2007).



2.5.2 Cerrahi Tedavi

Akut travmatik manset yirtiklar: olan hastalara yaralanmadan sonraki ilk haftalarda
akut bir onarimi distinmeleri dnerilmelidir (Chebli ve Matsen 2006).

Sadece Oyku, fizik muayene ve direkt radyografilerle hastanin degerlendirilmesiyle
cerrahi tedavi icin karar verilebilir. Daha 6nce omuz hastaligi olmayan gen¢ hastalarda
meydana gelen akut yirtiklar daha kolay onarilirken; yasl hastalarda 6nemli derecede
gucslizlikle seyreden uzun siireli yirtiklarda ise prognoz daha kétudur. Akut olmayan
manset yirtiklarinin cerrahi tedavisindeki endikasyonlar séyle siralanabilir (Ekin ve Oz-
can 2003):

1. Hastanin fizyolojik olarak 60 yasindan genc olmasi,

2. Klinik ve artrografik olarak tam kat yirtiginin olmasi,

3. Alt1 haftadan daha az olamamak kaydiyla, konservatif tedaviye ragmen iyilesmenin
saglanamamas,

4. Kolun basin tizerinde kullanma zorunlulugu olmasi,

5. Omuz hareketlerinin sadece pasif olarak yapilabilmesi,

6. Aktif abdiksiyon azaltildiginda ve dis rotasyon artirildiginda agrimin azalmasi,

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve RM tamiri yaptig: olgularin sonuclari-
nt yayinlamis ve RM cerrahi tedavisindeki temel ilkeleri ortaya koymustur. Neer’in
belittigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin korunmasi, anteroinferior osteofitin rezek-
siyonunun yapilarak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun saglanmasi, tendonun
tlberkultim majusa guvenilir bir sekilde tutturulmasi ve cerrahi sonrasi iyi bir rehabili-

tasyon programinin uygulanmasi olarak sayilabilir (Demirhan ve Esenyel 2003).

Son yillarda yeni cerrahi ekipman ve tamir tekniklerinin gelistirilmesi ile RM cerra-
hisinde buyuk ilerleme ve degisim kaydedilmistir. Tedavi sekli, geleneksel acik tamir-
den artroskopik yardimli mini-agik tamire ve giderek, daha az invaziv bir yontem olan
timUyle artroskopik tamire dogru kaymaktadir (Gliven 2007). Bununla birlikte, tam kat
RM yirtigi tamirinde en iyi yontemin hangisi oldugu konusu hala tartismalidir. Ancak,
tam artroskopik RM tamiri, geleneksel agik ve mini-agik tamir yontemlerinin yerini
alacak gibi gorinmektedir (Gartsman vd. 1998).



Konservatif tedavi kismi yirtiklarda segilecek ilk yontemdir. Konservatif tedavinin
basarisiz oldugu olgularda agik veya artroskopik olarak debridman, subakromiyal
dekompresyon ve manset tamiri gibi yontemler veya bunlarin kombinasyonu uygulana-
bilir. Ancak, hangi yontemin ne zaman uygulanacag: konusunda, basit ve her olguya
uygulanabilir bir tedavi semasi bulunmamaktadir. Gunimuizde ¢ok yaygin kullanilan
artroskopik yontemin, ameliyat sonrasi komplikasyon orani agik onarima gore daha
disUktor (Bezer vd. 2004). Ayrica, kismi RM yirtig1 bulunan hastalara uygulanan cerra-
hi tedavinin, yirtigin dogal seyrini nasil etkiledigi hala tam olarak belirlenememistir
(Ozbaydar vd. 2006).

Acik rotator manget tamir yontemi: ilk RM tamirini agik teknik kullanarak 1911 yi-

linda Codman tarafindan yapilmis ve 1972 yilinda Neer tarafindan gelistirilmistir
(Yamaguchi vd. 2003). Y apilan bazi ¢alismalarda agik RM tamirinden sonra fonksiyo-
nel gelismede (hastalar1 %75-%95’ inde) ve agr1 siddetinde azalma da (hastalarin (%685-
%100’ inde) iyi sonuglar bildirilmistir (lannotti vd. 1996, Gupta vd. 1997, Rokito vd.
1999). Artroskopik yardimli RM tamir tekniklerinin gelismesine ragmen 6zellikle bu-
yuk ya da masif yirtiklarda agik RM tamiri bazi cerrahlar tarafindan halen kullanilmak-
tadir (Ghodadra vd. 2009).

Ancak, dikis ve kanca tasarimindaki gelismelere ragmen, tam artroskopik teknikle
kemik-tendon tespitinin daha zayif oldugu konusunda tartismalar devam etmektedir

(Yamaguchi vd. 2003).

Artroskopik mini-ag:k rotator manset tamir yontem: artroskopik yardimli mini-agik

yontemle RM tamiri ilk olarak Levy ve arkadaslari tarafindan tanmmlanmis (Levy vd.
1990), Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir (Paulos ve Kody 1994). RM cerrahi-
sinde artroskopik yontemlerin en 6nemli avantgji, agik yontemlerde gerekli olan deltoid
liflerinin akromiondan kaldiriimas: isleminin uygulanmamast bu sayede, hastalarin
ameliyat sonrast agrilart azalmakta, hastanede kalis stireleri kisalmakta ve rehabilitas-
yon streleri de kisalmaktadir (Norberg vd. 2000, Hata vd. 2001). Bu avantgjlara ek ola-
rak, artroskopi sirasinda glenohumeral eklem ici yapilar: direkt olarak gozlenebilmekte,
Ozellikle RM yapisma yerinin tamami hem bursal, hem de artikiler yizden incelene-
bilmektedir (Thomazeau vd. 2000). Son on yilda artroskopik subakromiyal



dekompresyon ve mini-acik yontemle deltoid lifleri arasindan RM tamirinin ¢ok basarili
sonuclart bildirilmistir (Warner vd. 1997, Posada vd. 2000, Hata vd. 2001).

Mini-agik artroskopik RM tamiri iki farkli alt gruba ayrilabilir (Yamaguchi 2001).
Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardindan, lateral yaklasimla
deltoid longitudinal olarak ayrilir ve RM tamiri agik teknik kullanilarak yapilir. ikinci
tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir: artroskopik olarak
dekompresyon yapilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uglar1 debride edilir ve dikis
ankorlar1 yerlestirilir. Deltoid ameliyatin sonunda mini-agik bir yaklasimla longitudinal
olarak ayrilir ve digumler atilarak tendon kemige fiske edilir (Demirhan ve Esenyel
2003, Glven 2007).

Geleneksel mini-agik teknikte calisma alam latera deltoid insizyonla sinirlidir. Bu
yaklasimla blyidk ya da masif yirtiklarin tamiri gic olabilir. Cerrahi sirasindaki
retraksiyona bagli olarak ciddi deltoid hasar1 gelisebilir. Bu da cerrahi sonrasi agriya
neden oldugu gibi, mini-agik yaklagim sonrasindaki omuz sertligi ve donuk omuz sikli-
gint aciklar. Eger islemin buyuk bolimi artroskopik olarak yapilirsa, calisma alam
lateral insizyonla sinirli kalmaz. RM hazirlamp mobilize edildikten sonra tendonlar di-
kilir ve kemige fiske edilir. Tecrlibe arttikgca daha fazla basamak artroskopik olarak ya-
pilabilir ve her asamada mini-agik yaklasima donmek mumkundir (Guven 2007).

Mini-agik RM tamirinde baz1 yazarlar agik onarim ile benzer sonuglar bildirmisler-
dir. Cesitli calismalarda ise hastalarin %80-%88’ inde uzun donem takiplerde iyi ve ¢ok

iyi oramnda sonuglar gosterilmistir (Baker ve Liu 1995, Posada vd. 2000).

Tam artroskopik rotator manset tamir yontemi: minimal invaziv cerrahi tekniklerin

gelismesi ile RM artroskopik tedavisi genel bir egilim olarak rutin bir prosedir halini
almistir. mini-agik yontemin aksine ¢ok kiiguk bir insizyon sahasi gerektirmekte ve do-
ku retraksiyonu olmamaktadir (Ghodadra vd. 2009).

Artroskopik cerrahinin yayginlasmasi, RM yirtiklarinin tedavisinde de yeni segenek-
ler olusmasina yol agmustir. Artroskopik RM tamirinin avantgjlari Tablo 2.5.2.1'de
belirtilmisitir (Gartsman 2001, Demirhan vd. 2001, Demirhan vd. 2002, Kim vd. 2003).



Tablo 2.5.2.1. Artroskopik rotator manset tamirlerinin avantajlari

Artroskopik rotator manset tamirlerinin avantajlari

Dahakuictk insizyonlarin kullanimi ile deltoid kasin korunmast.

Eslik eden eklem ici lezyonlarin tan ve tedavisinin mimkin olmasi.

Rotator mansetin artroskopik olarak gevsetilebilmesi ve mobilize edilmesi

Yumusak doku hasarinin az olmas: ve buna bagli olarak amdiyattan sonra daha az agri olmasi
Rehabilitasyonun daha kolay olmasi

Daha dusik siklikta adheziv kapsilit gelismesi

2.5.3. Cerrahi Sonrasa Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

1980’li yillarin basindan itibaren omuz cerrahisinde yasanan blyik gelismeler, bu
eklemin rehabilitasyonunda yeni yaklagimlarin gelistirilmesine neden olmustur. Bu ne-
denle, omuz kusag1 eklemleri ve gevresindeki yumusak dokulara yonelik artroskopik
veya acgik cerrahi girisimlerin hemen sonrasinda 6zguin rehabilitasyon programlari olus-
turularak uygulanan islemlerin sonuglarimin en Ust diizeyde basarili olmasi hedeflenmis-
tir (Jobe 1996).

Ortopedi dinyasinda RM yirtig1 ve tamiri ile ilgili gorisler degismektedir. Cerrahlar
tam acik insizyon tamir prosedirtinden, tam kapal1 tamir prosedirtine gecis yapmakta-
dir. Bu yUzden de fizyoterapistler tarafindan her bir hastamn ihtiyacina gore rehabilitas-
yonu modifiye edilmektedir (Ghodadra vd. 2009).

Cerrhi sonrasi kisitlamalar ile olusan yapisikliklar ve cerrahi sonrasi detaylandirilmis
rehabilitasyon programlarinin cerrahinin basarisinda kritik 6nemi varcir. RM rehabili-
tasyonunda; terapinin sikligi ve lokasyonu, immobilizasyon siresi, yardimli ve aktif
harekete baslama, slrekli pasif hareket cihazinin kullanimi, soguk tedavisi ve
elektroterapi modaliteleri kullamilmaktadir. RM tamirinin rehabilitasyonunda cerrahi
sonrast uygulanacak fizyoterapiyi tamamiyle tarif eden standart bir protokol yoktur
(Baumgarten vd. 2009).

Gunumuizde ortopedik rehabilitasyon uygulayan klinikler, anterior akromiyoplasti
sonrasi bazi standart programlari veya hastaya 6zel bazi endikasyonlara gére modifikas-
yonlar gosteren 6zgiin protokoller uygulamaktadir. Bazi ayrintilarda farkliliklar goster-
selerde bu protokollerin ortak amaglar: erken hareketin bagslatiimasi, hizl1 ve etkin anal-



jezi saglanmasi, eger yapilmissa yumusak doku tamirinin korunmast ve olabildigince
cabuk, ancak emniyetli bir bicimde omuzun fonksiyonel hale getirilmesinin saglanma-
sidir (Gliven 2003, Seida vd. 2010).

Cerrahi sonrasi uygulanacak rehabilitasyonun hedefleri cerrahiye neden olan asil
etiyolojik faktorlere veya bunlarin yol agtigi sorunlarin giderilmesine yoneliktir. Reha-
bilitasyon esnasinda 6zellikle ilk haftalarinda tamir edilen RM ve deltoid gibi yumusak
dokularin korunmasi ilk hedeflerdendir. Daha sonra agriy1 gidermek; enflasmasyonu
azaltmak; ameliyatin hemen sonrasinda omuz ve Ust ekstremitenin diger eklemlerini
normal veya hedeflenen eklem hareket agikliklarina kavusturmak; omuz cevresi kas
gucin artirmak; skapulohumeral ritmi yeniden olusturmak; horizontal plamn (omuzun
90° abdiiksiyonu) lizerinde agrisiz omuz elevasyonu saglamak; 6nceki omuz aktivitele-
rine ve/veya spora geri donusi saglamak olarak siralanabilir (Guven 2003, Seida vd.
2010).

Cerrahi sonrasi tedavi, gerilme yiuklerinin onarilan RM uygulanmasindan kaginirken,
pasif hareketleri sirdirmeye yonelik olmalidir (Chebli veMatsen 2006). Optimal ona-
rim teknikleri ile beraber, kemik-tendon onarimi uygun gicte bir yap1 olusturana kadar
aylar, hatta yillar gerekmektedir (Boyer vd. 2003, Galatz vd. 2006). Bu nedenle, ameli-
yat sonrasi rehabilitasyon protokoltinde tendon Uzerine asir1 gerilim uygulanmast riskini
en aza indirmelidir (Thomopoulos vd. 2003, Thomopoulos vd. 2003). Cerrahi sonrasi
sarkag egzersizleri ve pasif hareketin diger formlari, yeniden baglantimn yiklenmesini
en aza indirirken yapisikliklar: 6nleyebilir. Korunma icin gerekli stire kolayca belirle-
nemez, boylece aktif kullanima konservatif bir donis gereklidir. Daha geng saglikl1 bi-
reylerde, daha kicik, daha akut ve travmatik yirtiklarin daha cabuk iyilesmesi beklene-
bilir. Genel bir kural olarak, ilk 3 ay pasif egzersizi yavas ilerleyen aktif yardimli egzer-
sizlerin ve sonra kolun aktif kullammni izlemesi onerilir. Agir yik bindiren mesleki
aktiviteler, onarim cerrahisinden bir yil sonrasina kadar yaptiriimaz (Chebli ve Matsen
2006, Klintberg vd. 2009).

Anterior akromiyoplasti ve RM tamiri cerrahilerinden sonra mimkiinse ilk giin reha-
bilitasyona ve erken harekete baslanmalidir. Rehabilitasyon ve anti-inflamatuar tedavi-
nin geg bagslatiimasi, omuz ekleminde ¢ok kisa stirede adhezyonlarin gelisimine ve agri-
nin kroniklesmesine yol agacag: igin fonksiyonel son durumu olumsuz yonde etkileye-



cektir. Omuzda sirekli pasif hareket cihazi ile ameliyatin ertesi gini, hastanin tolere
edebilecegi diizeyde olmak Uzere pasif hareketlere baslanmalidir. Sirekli pasif hareket
cihazimin cerrahi miidahaleden sonraki potansiyel avantaji, fonksiyonel hareket agikligi-
nt erken saglamasidir. Agrisiz ve goreceli olarak givenli bir hareket sekline sahip olan
bu cihaz, alt ekstremite eklemlerinde oldugu gibi, omuzda da ameliyat sonrasi erken
donemde rahatlikla kullanlabilmektedir (Kelley 1995).

Ameliyat sonrasi donemde hastanin egzersize olan uyumunu artirabilmek icin
etkin analjezi saglanmalidir. Ameliyatin hemen ardindan birkag giin uygulanabilecek
opiod analjeziklerin yerini, basit analjezikler ve kontrendikasyon bulunmuyorsa, steroid
olmayan anti-enflamatuar ilaglar almalidir. Transkutandz elektrik sinir stimilasyonu
(TENYS), yuksek voltaj galvanik stimilasyon gibi analjezik amagli algak frekansli elekt-
rik stimtlasyonlar1 hem rehabilitasyon sirasinda, hem de spontan agrimin giderilmesinde
hastanin gereksinimi oldugu slrece kullanilabilir. Yine ilk haftalarda, hem analjezik
hem de anti-inflamatuar etkisi nedeniyle soguk ajanlar lokal olarak uygulanmalidr.
Uciincii haftadan itibaren insizyon bolgesinde enflamasyon, enfeksiyon veya kanamaya
ait hicbir klinik bulgu yoksa, yine agrimin hafifletilmesi ve eklem hareket agikligina
yonelik germe egzersizlerinin daha rahat yapilabilmesi icin sicak torbalar (hot packs),
enfraruj gibi ytzeyel, bazen de ultrason gibi derin 1s1 ganlarindan yararlanilabilir
(Kibler vd. 1997, Brewster 1997) .

Ameliyat dncesi egzersizler, EHG ve kas aktivitesinin arttirilmasim saglar. Sirtin
arkasina dogru horizontal addiksiyon ve internal rotasyonu gelistirme tizerinde durul-
malidir. Ameliyat dncesi azalmis EHG ve internal rotasyon en iyi hale ameliyat sonrasi
6 haftada getirilmelidir (Trenerry vd. 2005).

RM tamirinden sonra rehabilitasyon programini etkileyen cesitli faktorler Tablo
2.5.3.1’de ve rehabilitasyonun temel hedefleri Tablo 2.5.3.2'de gosterilmistir (Wilk vd.
2000, Ghodadra vd. 2009).



Tablo 2.5.3.1. Rotator manget tamirinden sonra rehabilitasyonu etkileyen faktorler

Rotator manset tamirinden sonra rehabilitasyonu etkileyen faktorler

Tamir sekli

Acik, Mini-agik, Artroskopik

Yirtigin dereces

Kcgtk (>1cm), Orta (1-3cm), blyuk (3-5cm), masif (<5cm) yirtik, Yirtigin kapsadigi tendon sayisi
Yirtigin tipi

Ay seklinde, U seklinde, L seklinde, retrakte

Hastamin yumusak doku kalites

Iyi, Orta, Kétii

Yirtigin yeri

Slperiyor yirtik, Slipero-posteriyor yirtik, Slpero-anteriyor yirtik
Supraspinatus, Infraspinatus/teres minor, Subscapularis
Tendonun retraksiyon miktari

Doku dejenerasyonul/yag infiltrasyonu

Ameliyatin zamam

Acil, gecikmis

Fiksasyon metodu

Single-row, Double-row, Double-row (hybrid procedure), Suture bridge
Cerrahi yaklasim

Doku yetmezliginin baslangict

Akut, Dereceli, Onarimin zamanlamasi

Hasta degiskenleri

Yas

Dominant ya da non dominant kol

Yaralanma 6nces diizey, ameliyat 6ncesi sertlik

Arzu edilen fonksiyonel diizey (is ve sportif aktiviteler)

Is durumu

Hastanin terapi rejimine uyumu

Sigara kullammu, diger var olan hastaliklar1 (Diabet, romatizmal hastaliklar, servikal problemler vb.)
Rehabilitasyon durumu

Slipervizor esliginde ya da stipervizorsiiz

Cerrahin felsefi yaklasimi ve per formans

Konservatif, agressif




Tablo 2.5.3.2. Rotator manset tamiri sonrasi rehabilitasyonun temel hedefleri

Rotator manget tamiri sonras rehabilitasyonun temel hedefleri

Onarim yapilan bdlgenin korunmast ve iyilesme stirecinin dogal seyri hakkinda hasta egitimi

Tamir edilmis rotator mangetin bitinl Ggint koruma.

MUmkin olduguncahizli, givenli sekilde tam pasif normal eklem hareketini saglamak
Humerus basinin dinamik stabilitesini yeniden saglamak

Eksternal rotasyon kas kuvvetini gelistirmek, kas dengesini yeniden saglamak

Kas dengesi restore edildikten sonra omuz fleksiyon ve abdiksiyon direncine baglamak
Asin agressif aktivitelere karst uyarmak. (doku iyilesmesi zorlanmamali)

Hastamn omzunu fonksiyonel kullamimi restore edilmeli fakat dereceli olarak

Agrinin inhibisyonu yoluyla rotator manset kaslarimin aktivitesini saglamak

Wilk ve arkadaslar1 artroskopik mini-agik yontem ile RM tamiri sonrasi tamir edilen
dokunun durumu ve yirtigin derecesine gore ¢ farkli rehabilitasyon program: kullan-
muglardir (Tablo 2.5.3.3) (Wilk vd. 2000).

Tablo 2.5.3.3. Artroskopik mini-agik RM tamiri sonrasi rehabilitasyon kriterleri

Artroskopik mini-agik rotator manset tamiri sonrasi rehabilitasyon kriterleri

Yirtigin dereces Ana hatlari Rehabilitasyon
program

Kuclk (<1 cm) 7-10 giin aski ile immobilizasyon Tipl
4-6 haftaicindetam NEH agikligimin Mikemmel doku kalite-
restorasyonu s, geng hasta

Orta (2-4 cm) 2-3 hafta aski ile immobilizasyon Tip2
8-10 haftaicinde tam NEH agikliginin Iyi doku kalitesi, aktif
restorasyonu hasta

Buyuk (masif) (=5 cm) 2-3 hafta aski ile immobilizasyon Tip3
10-14 haftaicinde tam NEH agikliginin Ko6tu doku kalitesi, zayif
restorasyonu onarim

Wilk ve arkadaslar1 RM tamiri sonrasi rehabilitasyon icin dnemli noktalar1 asagidaki
sekilde belirtmislerdir (Tablo 2.5.3.4) (Wilk vd. 2002).



Tablo 2.5.3.4. Rotator manset tamiri sonrasi rehabilitasyonda 6nemli noktalar

Rotator manset tamiri sonras rehabilitasyonda 6nemli noktalar

Erken donme pasif EHG kazandiriimaya galisiimalidir.

Ameliyat sonras 1. giin pasif olarak EHG baslanmaidir. (skapular planda fleksiyon ve 45°
abdiksiyondainternal ve eksternal rotasyon)

Skapular planda aktif-yardimli internal ve eksternal rotasyonaizin veilir.

7-10 giinde skapular planda aktif-yardiml1 elevasyona izin verilir. Kolu indirirken 80-30° agri olu-
yorsaterapist tarafindan kol desteklenmelidir.

Aktif yardimli internal eksternal rotasyon germe egzersizleri kol 75° abduksiyoda yapilmalidhr.
(daha sonra 90° abdiiksiyona dogru ilerlenmelidir)

Aktif hareket restorasyonu iyilesme, agr1 inhibisyonu ve rotator mansetin zayifligi yliziinden daha
yavas olmalidir.

Omuz ekstansyonu, sirtin gerisine dogru addiksiyon ve horizontal addiksiyon gibi hareketler en az
6-8 hafta engellenmdiidir.

ilk 7-10 giin giinde 4 yada 8 defa inflamasyonu baskilamak, kas spazmim azatmak ve anajezik
etkiyi arttirmak icin soguk uygulama yapilmalidir.

internal ve eksternal rotatorlar, abdiktorler ve dirsek fleksorlerinin kullammin igeren aktif
submaksimal, agrisiz cok eklemli izometrik egzersizler kullaniimalidir.

Kadarin ko-kontraksiyonu ile gleno-humeral eklemin dinamik stabilizasyonunu restore etmek icin
ameliyat sonrasi 10-14 giinde ritmik stabilizasyon egzersizlerine baglanmalidir. (bu egzersizler 100-
110° elevasyon ve 10° horizontal abdiiksiyon olarak belirlenmis denge pozisyonunda yapilmalidhr)
Gleno-humeral eklem kontrol Ui icin diisik fleksiyon derecelerinde (30, 60, 90) sirt Ustl, yan yatis ve
oturma pozisyonlarindailerleyici olarak dinamik stabilizasyon ¢aligiimalidir.

3. haftada internal ve eksternal rotator kaslari icin kol yandaizotonik kuvvetlendirme egzersizlerine
baglanmalidir.(eksternal rotatorlar igin yan yatis pozisyonu kullamlabilir) Eksternal rotasyon vurgu-
lanmigtir, ¢lnki kolun fonksiyonel kullaniminin geri kazandirilmasinda dnemlidir.

Omuz silkme isaretinin varliginda hastamn egzersizlerinde ilerlemeye 1zIn verilmemedidir. (dinamik
stabilizasyonun saglanmasinda 6nemi vurgulanmistir)

Eksternal rotasyon kuvveti saglandiktan sonra aktif abdiksiyon ve fleksiyonaizin verilmelidir.

8. haftada kas kuvvet ve enduransint arttirmak icin dusik agirlikli ve gok tekrarli hafif izokinetik ve
esneklik egzersizlerine baglanmalidir.

3. aydateme omuz egzersizlerine dogru ilerlenebilir.

Tam artroskopik tamirlarde rehabilitasyon programi mini-acik yontemden 2-3 hafta daha yavas
ilerlemelidir. (fiksasyon saglam olmayabilir)

Artroskopik yardimli mini-agik yontemle RM tamiri sonras rehabilitasyon protokol-
lerini tarif etmislerdir (Wilk vd. 2002, Ghodadra vd. 2009).



Severud ve arkadaslar: tarafindan mini-agik RM tamirinde ameliyat sonrast ilk 6
hafta pasif EHG ve aski ile immobilizasyon, 6-12. haftalar arasinda aktif-yardimlidan
aktif egzersizlere dogru ilerleme, 12. haftada direncli egzersizler ve 6. ayda tam aktivi-
teye donusl iceren spesifik bir rehabilitasyon programi kullanmuglardir (Severud vd.
2003).

RM onarimindan birkag yil sonra manyetik rezonans goruntileme veya ultrason iz-
lemleri ile rotator mangetin bitinltgu arastirildiginda, yalmz supraspinatus yirtiklarinin
¢ogunun onarimi saglam kalir (Fuchs vd. 2006), ancak iki veya U¢ tendon yirtikli cogu
onarim niikseden tendon defektlerine sebep olabilir. Cogu hastamn cerrahi sonrasi nik-
seden defektlere ragmen fonksiyonel iyilesme gostermesi 6nemlidir (Gleyze vd. 2000,
Boileau vd. 2005, Fealy vd. 2006).



3. MATERYAL ve METOT

3.1. Amag

RM tamiri sonrasinda farkl: fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemlerinin fonksiyonel
diizey ve agri iyilesmesi Uizerine olumlu etkilerinin oldugunu gosteren pek cok calisma-
ya rastlanir. Yapilan caligmalarda tamiri takiben farkli fizik tedavi modaliteleri,
terapatik egzersizler ve rehabilitasyon protokollerinin kullandigi gorulmektedir. Fakat
literatUrde tamir sonrasi fizyoterapist kontroliinde ev programu ile takip edilerek tedavisi
gerceklestirilen ve fizyoterapist esliginde tedavi edilen hastalarin fonksiyonel diizey ve
agr1 duzeylerini karsilastiran pek az calisma vardir. Ayrica RM tamiri sonrasi fizyotera-
pi programina alinan hastalarin tedavi maliyeti ile evde belirli araliklar ile fizyoterapist
kontrolu esliginde yapilan tedavinin maliyet-etki analizi ile ilgili bir calismaya da rast-
lanmamistir. Calismada; RM tamiri sonrasinda fizyoterapist esliginde tedaviye alinan
hastalar ile belirli araliklar ile kontrole ¢agrilarak ev programu ile takibi yapilan hastala-
rin fonksiyonel sonuglarinin ve agri diizeylerinin karsilastirilmas: amaglanmistir. Ayrica
her iki yontemin maliyet etki analizlerinin yapilmasi hedeflenmistir.

3.2. Cahsmanmin Yapildig: Yer

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi M-
diirligii Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Muidurliigii Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Klinigi, Pamukkale Uni-
versitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu'nda gerceklestirilmistir.
14.07.2010 tarihli ve 03 Sayil1 Denizli Klinik Arastrmalar Etik Kurulu toplantisinda
calisgmanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigi oy birligi ile kabul edilmis ve etik
kurul onay1 alinmistir (2010SBEOO1 numaral: proje).



Bu calisma Pamukkale Universitesi Bilim Arastirma Projeleri (2010SBE012) kap-
saminda maddi olarak desteklenmistir.

3.3. Calisma Siires

Bu calisma Eylll 2010 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.4. Katihmalar

Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Mudirlugi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne EKim 2007-Agustos 2010 tarihleri arasinda RM
yirtigi teshisi konulan 220 hastanin dosya bilgileri incelenmis ve artroskopik
subakromiyal dekompresyon ve mini-agik RM tamiri yapilan 55 hasta ¢alismamiza
dahil edilmistir. Bu 55 hastamin 47'sinin dosya bilgilerine tam olarak ulasilmis ve
calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun olan toplam 28 hasta
calismaya dahil edilmistir (Sekil 3.4.1).

Gonulldlerin Arast:zrmaya Dahil Edilme Kriterleri

- Orta (1-3 cm) ve buytk (3-5 cm) dizeydeki RM yirtigi nedeni ile tamir yapilan
hastalar,

- Agrimin varliga,

- Eklem hareket kisitlhlig: sikayeti ve fonksiyonel yetersizlik olmasi,

- Cerrahi 6ncesi medikal ve/veya fizyoterapi yontemlerinden veya farkl: bir tedaviden

(akapunktur, manuel terapi, steroid vb.) yarar gérmemis olmasi,

Gonulldlerin Arastzrmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Masif yada5 cm den biiytk RM vyirtig1 olan hastalar,

- Omuz ekleminde instabilite problemi olan hastalar,

- Romatolojik hastaligi olan hastalar,

- Refleks sempatik distrofisi olan hastalar,

- Ust ekstremitesinde en az 6 ay dnce gegirilmis bir travmaya bagli kirigi olan hastalar,
- Gleno humeral artriti olanlar,



- Adhezif kapslliti olan hastalar,

- Diabet hastaligi olan hastalar,

- Son 6 ay icinde kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hastalar,

- DUzenli olarak periyodik degerlendirme ve takiplere katilmayan hastalar,
- Son 3 ay iginde myokard infaktlisii gecirmis olan hastalar,

- Son 3 ay iginde gbgus ya da meme cerrahisi gegirmis olan hastalar,

Y ukarida bulunan ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri g6z 6nunde bulun-
durularak hastalarin 3’0 fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavilerini baska bir kurumda
devam ettikleri icin, 2'si degerlendirme formlarindaki eksikliklerden, 6’ si diizenli olarak
takiplere gelmemesinden, 4’ inde masif RM yirtigi oldugu icin, 2'si ev programu ile bas-
layip siddetli agr1 ve eklem limitasyonu nedeni ile fizik tedavi Unitesinde tedaviye de-
vam etmesinden dolay1, 1'i diyabet, 1'i romatizmal hastaligi oldugu icin toplam 19 has-
ta calisma dis1 birakilmistir (Sekil 3.4.1). Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Mudirligti Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'nde cerrahi
sonrast fizyoterapi ve rehabilitasyon takibi yapilan 15 hasta ve Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ nde fizyoterapist tarafindan degerlendirilip ev programu verilerek
takip edilen 13 hasta calismamiza dahil edilmistir (Sekil 3.4.1).

Fotograf cekimleri icin hastalardan izin alinmistir (etik kurul kararlarina uygun
olarak) ve fotograflarin gozler kapatilarak teze aktarilacag: bilgisi hastalara verilmistir.



Sekil 3.4.1. Calisma gruplarinin olusturulma semasi

Rotator manset yirtig
teshis konulan
hasta (n=220)

!

Artroskopik mini-agik yontem
ilerotator manset tamiri yapilan
hasta (n=55)

l

Dosya bilgilerine tam olarak
ulagilabilen hasta (n=47)

l

Fizyoterapi grubu Ev programi grubu
(n=27) (n=20)
Takiplare dizenli gelmeyen (n=4) Takiplere dizenli gelmeyen (n=2)
Fizyoterapi tedavisini bagka kurumda Agrn ve NEH kisithhigi nedeni ile
aan (n=3) fizyoterapi grubuna gecen (n=2)
Biyuk ve masif yirtik (n=3) Masif yirtik (n=1)
Diabet (n=1) Degerlendirmelerinde  eksiklikler  olan
Romatizmal hastalik (n=1) (n=2)
Calisma dis1 birakilan toplam hasta sayisi Calisma dis1 birakilan toplam hasta sayisi
(n=12) (n=7)
Fizyoterapi grubuna dahil Ev programina dahil
edilen hasta sayisi edilen hasta sayisi
(n=15) (n=13)

3.5. Artroskopik Yardimlh Mini-Acik Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik iki asamada gergeklestirilmistir;
Artroskopik asama

Genel anestezi altinda hasta sezlong pozisyonunda Ust ekstremiteyi steril ortme ve
uygun saha boyamay: takiben girisimde bulunulmustur. Posterior ve anterior portaller
sirastyla acilip artropump esliginde diagnostik omuz artroskopisi yapilmistir. Eklem
icerisi gozlendikten sonra dejeneratif degisiklikler, sinovyal hipertrofi ve RM yirtiklar:



belirlenip debritman yapilmistir. Takiben subakromial aralik icin lateral portal agilms
ve subakromial araliga girilmistir. Bursamn durumu gozlendi ve hipertrofik ve enflame
oldugu gorildiugunde tiraslayici ile bursektomi uygulanmistir. Takiben akromionun
impingemente yol actigi gozlendiginde artroskopik olarak anterolateral akromioplasti
yapilmis ve subakromial aralik rahatlatilmistir. Korakoakromial bagin hipertrofik olarak
g6zlenen hastalarda artroskopik gevsetme yapilmistir.

Mini-ac:k asama

Lateralden yaklasik 4-5 cm'lik transvers veya longitudinal insizyon ile girilip deltoid
kasi split gecilip subakromiyal araliga girilmistir. Takiben tiberkulum majus bolgesin-
deki dejenere bolgeler raspa ile kanlandirilmistir. 5.5 mm' lik bioabsorbe anchor yerles-
tirilip tendonlardan gecirilerek RM tamiri yapilmistir. Fiksasyonu guclendirmek icin
gereken vakalarda pushlock yerlestirilerek tendon stabilizasyonu guclendirilmistir.
Tendonun kemige fiksasyonu tam oldugu gozlendikten sonra katlar usuliine uygun ka-

patilip isleme son verilmistir (Resim 3.5.1).

Resim 3.5.1. Artroskopik Mini-Acik Y dntemde Cerrahi Goruntuleri

Artroskopik Asama (a,b,c)

a) Sezlong pozisyonunda b) Giris sahalarnin belirlenmes ¢) Posteriyor portal girisi
steril értme ve boyama

d) Anteriyor portal girisi €) Artroskopik inceleme f) Cikartilan subakromiyal bursa




a) 4-5 cm latera insizyon

d) Bio-Anchor

|
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T

Mini-Acik Asama (a,b,c,d,e f,h,;)

b) Subakromiyal aralik gorinimi

A\* |

€) Bio-Anchor yerlesimi

B

h) Katlarin kapatilmast

f) Tendonun dikilmesi

1) Minivak yerlesimi

Tablo 3.5.2. Hagtalarin Cerrahi ile lgili Bilgileri

Cerrahi Bilgiler

Yirtigindere- | Yirtigin dere- | Bursektomi, Bursektomi, Bioanchor | Bioanchor

cesi (1-3cm) | cesi (3-5cm) | akromiyoplasti, | akromiyoplasti, kullanimi | kullanmmm

Grup RM tamiri korakoakromiyal pushlock

bag gevsetme RM kullanimi

tamiri
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Fizyoterapi 7 (46,67) 8(53,33) 12 (80,00) 3(20,00) 5(33,33) | 10(66,67)
Ev program 5 (38,46) 8 (61,54) 11 (84,62) 2(15,39) 5(38,46) | 8(61,54)




3.6. Degerlendirme

Calismaya katilan hastalarin tammlayict bilgileri hazirladigimiz bir form ile kayde-
dilmistir (Ek-1). Calismamiza cerrahi 6ncesi (CO) ve cerrahi sonrasi (CS) birinci ve
Uclincti ayda ayn: fizyoterapist (Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Mudurligi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi fizyoterapisti olarak gbrev yapan)
tarafindan asagida agiklanan anketlerin uygulandig: hastalar dahil edilmistir.

3.6.1. Agri1 Degerlendirmes

Hastalarin uyku, istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agri dizeyini belirlemek
icin calismada Gorsel Analog Skala (GAS) kullanilmistir. Bu skala dikey 10 cn'lik diiz
bir gizgiden olusmustur (Ek-1). Y ukaridan asagiya dogru bakildiginda gizginin baslan-
gicinda 10, bitiminde 0 degeri bulunmaktadir. Hastaya O noktasinda hi¢ agri olmadigi
ve 10 noktasinda hayatta hissedilen en siddetli agr1 oldugu anlatilmistir. Hastalardan
hissettikleri agriyr bu diiz gizgi Uzerinde isaretlemeleri istenmis ve daha sonra isaretle-
dikleri nokta bir cetvel ile dlgulerek kaydedilmistir (Huskisson 1983, Cailliet 1996).

3.6.2. Eklem Hareket Genisligi (NEG) Degerlendirilmes

Normal eklem hareket siniri gonyometrik olgim yapilarak degerlendirilmistir (Ek-
1). EHG universal gonyometre ile 6lgim yapilmis 6lcimler standardizasyon agisinda
Kendall’ in EHG agilar ile karsilastirilmistir (Otman vd. 1995) (Resim 3.6.3.1).

3.6.3. Ust Ekstremite K avrama K uvvetinin Degerlendirilmes

El dinamometresi kullamlarak degerlendirme yapilmistir (Ek-1) (Resim 3.6.3.1).
Hasta sirt destegi olmayan bir sandalyede oturtularak kol govdenin yamnda destekli
pozisyonda, dirsek eklemi 90° biikiilii, 6n kol orta pozisyonda iken yapilan élgimler tic
kez tekrarlanmis ve Olgiimlerin ortalamas: alinmustir (Crosby vd. 1994).



Resim 3.6.3.1. Degerlendirme Materyalleri, EHG ve Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Tammlayici bilgilerin dokiimante edilmesi ve hastanin kendisinin okuyup isaretledigi formlar

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmes

EHG gonyometreile degerlendirilmes




3.6.4. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durum Degerlendir mesi

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi amaci ile 30 sorudan olusan
DASH anketinin Turkge versiyonu (DASH-T) kullamimustir (EK-2). Bu anket bedensel
baz: etkinlikler ve hastalik belirtileri ile ilgili 30 soru icermektedir. Ik 20 soru fiziksel
yeterlilik, son 10 soru agr1 ve buna bagli gelisen fonksiyonel ve gevresel kisitlamayi
sorgular. Bu anket olgularla yiz yize gorusilerek cevaplarin alinmasi seklinde uygu-
lanmistir (SooHoo vd. 2002) Hastalardan yasadiklari zorluga gore, hi¢c engel yok ile
asir1 engel var arasinda yanitlar beklenir. Hastamn anket sonucunda aldig: toplam puan
30 (en iyi) ile 150 (en kotl) arasinda degisir. Daha sonra bu deger, bir formille 100’ 10k
skora donusturdlerek sonuglar 0-100 arasinda gosterilmistir. Anketin Turkge gegerlilik
ve guvenilirligi Duger ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (Duger 2006).

3.6.5. Depressif Semptom Degerlendirilmes

Calismamizda depresif semptomlarin degerlendirilmesi amaciyla Beck Depresyon
Olgegi kullamlmustir (Ek-3). Beck Depresyon Olgesi kisilerin depresyonlar ile ilgili
gogerdigi semptomlarin ve depresyona 6zgu tutumlarin gézlenmesi ve siklikla gorilen
davraniglarin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur (Beck vd. 1961). Gozlemler sis-
tematik olarak 21 semptom altinda birlestirilmis ve tutumlarin yogunluguna gére 0-3
arasinda derecelendirilmistir. Olgegin amaci depresyon tamsindan ¢ok depressif belirti-
lerin siddetini ortaya koymaktir. Sonuclar 0-9 hi¢ yok/minimal depresyon, 10-18 hafif
depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 siddetli depresyon olarak yorumlanir. Olgegin
Tirkge uyarlamasi, gegerlilik ve guvenilirlik galismast Hisli ve Tegin tarafindan yapil-
mis ve bu calismada kesme puan 17 olarak belirtilmistir (Hisli 1989, Sorias 1998). OlI-
gulardan anketi okuyup cevaplamalari istenmistir.

3.6.6. Yasam Kalites Degerlendirmes

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla KF-36 kullamilmistir (Ek-4) Bu anket
Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullamma sunulmustur (Ware ve
Sherbourne 1992). Turkceye cevrilmis, gegerlik ve givenilirlik ¢alismast yapilmistir
(Kogyigit vd. 1999). Jenerik olcit dzelligine sahip bir kendini degerlendirme 6lgegidir.
Sekiz boyutun 6lcimini saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Bu boyutlar; fiziksel



fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorun-
lara bagl1 rol kisithliklari, mental saglik, enerji/vitalite, agri ve sagligin genel algilanma-
st boyutlaridir. Degerlendirme, bazi maddeler disinda Likert tipi yapilmakta ve son 4
hafta gbz dntinde bulundurulmaktadir. Alt dlgekler sagligi, 0-100 arasinda degerlendirir
ve 0 kot saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir. Bu alt 6lgeklerin, beden-
sel hastaligi olanlarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildiril-
mektedir (Aydemir, 1999). Bu anketi olgularin kendilerinin okuyarak cevaplamalar
istemis ve daha sonra her bir alt 6lcegi ifade eden hesaplamalar yapilmistir.

3.6.7. Ust Ekstremite Genel Durum Degerlendirmesi

Calismamizda Ust ekstremitenin genel durumunu belirlemek amaci ile Constant
omuz skorlamast kullanilmistir (Ek-5) (Resim 3.6.7.1). Constant skorlamasi 1987’ de
Constant ve Murley tarafindan tanumlanmustir (Constant ve Murley 1987). Agr1 (15 pu-
an), gunlik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket acikligi (40 puan) ve kuv-
vet (25 puan) parametrelerini igeren toplam 100 puanlik bir sistemdir. Toplam Constant
skoru mikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70) seklinde siniflandhi-
riimaktadir (Ozcan 2003). Bu skorlamada fizyoterapist tarafindan hasta degerlendiril-
mis, ve puanlanma yapil mistir.

Constant Skorlamasinda alt test olan gti¢ 6lcimi icin basit bir el kantar1 kullanlarak
bir diizenek hazirlanmistir. El kantarinin alt ucuna yere sabitlemek icin uzunlugu ayar-
lanabilir elastik yapiskan band sabitlenmistir, st ucuna ise 6n kola tutturmay: saglaya-
bilecek bir bant sistemi yerlestirmistir. Olclimler; hasta ayakta dik durus pozisyonun da
ve Ust ekstremitesi 90 derece elevasyon, dirsek ekstensiyon ve 6nkol pronasyon pozis-
yonunda iken gergeklestirilmistir. Hasta pozisyonlandiktan sonra el kantarimn tst ucun-
daki bant hastanin 6n koluna elbiginin tGzerine yerlestirildikten sonra alt ucu 6lgimi
yapan Kisi tarafindan hastamin omzunun 90 derece elevasyon pozisyonunu koruyacak
sekilde zemine sabitlenmis ve 5 saniye siire ile hastamn kolunu yukari: dogru kaldirma-
ya galismasi istenmis ve 3 tekrar yaptirildiktan sonra ortalama puan kaydedilmistir. Ol-
¢um sirasinda hastanin agrisinin olmast durumunda ve hasta 90 derece elevasyon pozis-
yonunu gerceklestiremedigi durumlarda puan O olarak kaydedilmistir (Resim 3.6.7.1).



Resm 3.6.7.1. Constant Omuz Skorlamasi

Pozisyonun degerlendirilmesi

I rotasyonun degerlendirilmes Guicun degerlendirilmes

3.7. Gruplar

Calismaya dahil edilen hastalarin tim degerlendirmeleri ve tedavi protokollerinin
takibi haftalik olarak ayn fizyoterapist tarafindan takip edilip kaydedilmistir.
Fizyoterapi ile takip edilen hastalar:n ¢alismaya al:nma kriterleri

- cerrahi sonrasi 6 haftalik kol abdiiksiyon cihazi ile immobilizasyon uygulanmis olan,

- agr ve inflamasyonu azaltmak icin 2 saatte bir 15-20 dakika buz uygulamasi yapanlar
(Resim 3.7.1),

- postoperatif ilk gtinden itibaren el-elbilegi, dirsek aktif eklem hareket genisligi egzer-
sizleri ve omuz eklemi icin pasif olarak Codman egzersizlerine giinde ¢ ve 15 tekrarl
olmak Uzere baslanmis olan (Resim 3.7.1),




- immobilizasyon siiresinin sonunda Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygu-
lama Merkezi Mudurlugl, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’'nde haftada 5 gun
olmak Uzere toplam 20 seans; 20 dk. sireyle Hot-pack (HP), 20 dk. TENS ve 5dk.
1watt/cm? ultrason uygulanan, fizyoterapist esliginde aktif-yardimli omuz egzersizleri
ve ayakta Codman egzersizleri, Wand egzersizleri, parmak merdiveni ve omuz tekerlegi
egzersizleri 10 tekrarli yaptirilan (Resim 3.7.2),

- Degerlendirmeye zamaninda ve diizenli gelenler,

- Uglincii ayin sonunda kuvvetlendirme egzersizleri verilerek ev program ile takip edi-
len hastalar fizyoterapi grubuna dahil edilmistir.

Fizyoterapi grubundaki hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon program Pamukkale
Universitess Saghik Arastrma ve Uygulama Merkezi Mudurlugli Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Klinigi’ nde gorev yapan 2 fizyoterapist tarafindan uygulanmustir.



Resim 3.7.1. Hagtalarin Cerrahi Sonrasi Hastanedeki Fizyoterapi Uygulamalar:
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Resim 3.7.2. Fizyoterapi ile Takip Edilen Hastalarin Rehabilitasyon Programi

Immobilizasyon

I¢ rotasyon

Parmak merdiveni egzersizleri Omuz tekerlegi egzersizleri

Ev progran ile takip edilen hastalar:n calismaya al:nma kriterleri

- cerrahi sonrasi 6 haftalik kol abduiksiyon cihazi ile immobilizasyon uygulanmis olan,
- agr ve inflamasyonu azaltmak icin 2 saatte bir 15-20 dakika buz uygulamasi yapanlar
(Resim 3.7.1),



- postoperatif ilk gunden itibaren el-elbilegi, dirsek aktif normal eklem hareketleri
(NEH) ve omuz eklemi igin pasif olarak Codman egzersizlerine giinde U ve 15 tekrarli
olmak Uzere baslanmis olan (Resim 3.7.1),

- immobilizasyon siiresinin sonunda fizyoterapist tarafindan 6gretilen egzersizleri evde
gunde 3 defa 10’ ar tekrarli olmak Uizere haftada 5 giin uygulayan, egzersizler dncesinde
bir termofor yardimi ile 20 dk. sicak kompres uygulanmis ve ayakta Codman, Wand
egzersizleri ve sirt Gstl yatar pozisyonda iken egzersizlerin dnceden fizyoterapist tara-
findan dgretilen bir yardimcr araciligi ile omuz eklemi (pasif, aktif-yardimli, aktif) EHG
diizenli olarak yapanlar (Resim 3.7.3),

- Haftada bir gin klinige kontrole cagirilarak ve egzersizleri fizyoterapist tarafindan
kontrol edilen ve kontrol ve degerlendirmelere diizenli olarak gelenler,

- Uglincli ayin sonunda kuvvetlendirme egzersizleri verilerek ev program ile takip edi-
len hastalar ev program grubuna dahil edilmistir.



Resim 3.7.3. Ev programu ile Takip Edilen Hastalarin Rehabilitasyon Program
—

&

Kol abdiksiyon ateli

Sarkag egzersizi (agirliksiz) | Sarkag egzersizi (agirlikli) Parmak merdiveni egzersizleri

i

I¢ rotator germe Dis rotator germe Wand egzersizi

Direncli egzersizler




Oturmada direncli fleksiyon

Oturmada direncli abdiiksyon




Tablo 3.7.4. Hastalarin Cerrahi Sonras Fizyoterapi Uygulamalari

Sireg Fizyoterapi grubu Ev program grubu
1-3 gin - Immobilizasyon (kol abdiiksiyon cihaz) - Immobilizasyon (kol abdiiksiyon cihaz)
- Soguk uygulama (2 saatte bir 15-20 dk) - Soguk uygulama (2 saatte bir 15-20 dk)
- Sirtigti destekli Codman pandller egzer- | - Sirtlstt destekli Codman pandiler egzer-
sizi sizi
- Parmak, dhilegi, dirsek egzersizleri - Parmak, dhilegi, dirsek egzersizleri
- 0°abdiiksiyonda IR, DR - 0°abdiiksiyonda IR, DR
- 0°-45° pasif elevasyon - 0°-45° pasif elevasyon
* Egzersizler fizyoterapist tarafindan (2x10) | * Egzersizler fizyoterapist tarafindan
yaptirilir, agri sinirt dikkate alinir (2x10) yaptirilir, agr1 simir: dikkate alimir
4-15gUn - Taburculuk - Taburculuk
- iImmobilizasyon devam - iImmobilizasyon devam
- Gerekli olursa soguk uygulamaya devam - Gerekli olursa soguk uygulamaya devam
- Oturmada destekli Codman pandiler eg- | - Oturmada destekli Codman pandiiler
zerszi egzersizi
- Parmak, dhilegi, dirsek egzersizleri - Parmak, dhilegi, dirsek egzersizleri
- Agr simininda pasif fleksiyon (enaz 100°) | - Agrni sinininda pasif fleksiyon (en az
- Agr simirinda pasif abdiiksiyon (en az 90°) | 110°)
- 45° abdiiksiyonda 30°-45° iR, DR - Agn siminnda pasif abdiksiyon (en az
- Aktif yardiml1 Fleksiyon, Abdiiksiyon 90°%
- Aktif yardiml 45° abdiiksiyonda iR, DR | - 45° abdiiksiyonda 30°-45° iR, DR
* Egzersizler hasta taburcu olmadan once | - Aktif yardimli Fleksiyon, Abdiksiyon
hastaya ve egzersizler srasinda yardimer | - Aktif yardimli 45° abdikksiyonda iR, DR
olacak bir yakinina detaylar1 ile ogretilir ve | * Egzersizler hasta taburcu olmadan 6nce
fizyoterapist gozetiminde pratik olarek | hastaya ve egzersizler sirasinda yardimci
yaptirilir olacak hir yakinina detaylari ile ogretilir
* Aktif yardiml egzersizlerde barlar ile | ve fizyoterapist gbzetiminde pratik olarak
saglam kol yardimi kullanilabilir yaptirilir
* Aktif yardimli egzersizlerde barlar ile
saglam kol yardimi kullanilabilir
2-4 hafta - Immobilizasyon devam - Immobilizasyon devam
- Gerekli olursa soguk uygulamaya devam - Gerekli olursa soguk uygulamaya devam
- Oturmada destekli Codman pandiler eg- | - Oturmada destekli Codman pandiiler
zersizi egzersizi
- Pasif fleksiyon (100°-120%) - Pasif fleksiyon (100°-120%)
- Toleransa gére pasif abdiksiyon - Toleransa gére pasif abdiksiyon
- Pasif 45° abdiiksiyonda IR, DR - Pasif 45° abdiiksiyonda IR, DR
- Toleransa gore aktif yardimli flaksiyon, | - Toleransa gore aktif yardimli flaksiyon,
abdiksiyon abdiksiyon
- Aktif yardiml 45° abdilksiyonda IR, DR | - Aktif yardiml1 45° abdiiksiyonda iR, DR
- Tolere edilebilen derecderde (fleksiyon, | - Tolere edilebilen derecelerde (fleksiyon,
abdiksiyon ritmik stabilizasyon egzersizleri | abdiksiyon ritmik stabilizasyon egzersiz-
- 45° abdiksiyonda 30%45° iR, DR ritmik | leri
stabilizasyon egzersizleri - 45° abdiiksiyonda 30%-45° iR, DR ritmik
* hastalar hafta sonlarinda kontrole ¢agrilip | stabilizasyon egzersizleri
fizyoterapist tarafindan egzersizleri diizen- | * hagtalar hafta sonlarinda kontrole ¢agri-
leniyor lip fizyoterapist tarafindan egzersizleri
duzenleniyor
4-6 hafta - Immobilizasyona devam - Immobilizasyona devam

- Egzersizler 6ncesi sicak uygulama kullan:-
[abilir

- Pasif fleksiyon, abdiiksiyon devam

- 90° abdilksiyonda pasif IR, DR

- Aktif yardimli EHG arttirmak

- Farkli derecelerde rirmik stabilizasyon
egzersizlerine devam

- Egzersizler 6ncesi sicak uygulama kulla-
nilabilir

- Pasif fleksiyon, abdiiksiyon devam

- 90° abdilksiyonda pasif IR, DR

- aktif yardimh EHG arttirmak

- Farkli derecelerde rirmik stabilizasyon
egzersizlerine devam

Not: devam arkada




6-10 hafta | - Iimmobilizasyon sonlandirilir - iImmohbilizasyon sonlandirilir
- fizyoterapi departmaninda tedaviye basla- | - Egzersizler 6ncesi sicak uygulama yapilir
nr (termofor yardimu il€)
- 20 dk. sicak uygulama - Aktif EHG egzersizlerine baglamr
- 20dk. TENS - Aktif EHG arttirmak icin duvarda germe
- 5dk. 1watt/cm? ultrason egzersizleri (parmak Merdiveni)
- Aktif EHG egzersizleri - Aktif tam EHG sinirina ulasilmaya ¢alisi-
- EHG arttirmak icin fizyoterapist tarafin- | Iir
dan uygulanan germe egzersizleri - Hafif diregli EHG baslanmir (pet siseler
- Parmak merdiveni egzersizleri icine toleransa gore sivi doldurularak olus-
- Omuz tekerlegi egzersizleri turulan agirliklar ile)
- Fizyoterapist tarafindan hafif manuel di- | * Agirlik 250 gram ile baslanip her hafta
rencli egzersizlere toleransa gore bagslanr hastamin toleranaina goére fizyoterapist

gbzetimimne arttirihilr
10-12 hafta | - Aktif tam EHG ulasmak icin germelere | - Aktif tam EHG ulasmak icin germelere

devam

- Oturma pozisyonunda direncli fleksiyon
ve abdiksiyon egzersizleri

- Kas kuvvetini arttirmak icin direngli eg-
zersizlere devam

- Fonksiyonel aktivitelere geri donis

* GUnlUk yasam aktivitelerinde hasta kolu-
nu kullanmast icin cesaretlendirilmeli fakat
asirt  zorlamalardan kaginmast  gerektigi
hatirlatil malidir

devam

- Oturma pozisyonunda direngli fleksiyon
ve abdiksiyon egzersizleri

- Kas kuvvetini arttrmak icin direncli
egzersizlere devam

- Fonksiyonel aktivitelere geri donis

* Gunltk yasam aktivitelerinde hasta ko-
lunu kullanmasi igin cesaretlendirilmeli
fakat asir zorlamalardan kaginmasi gerek-
tigi hatirlatilmalichr

3.8. Gruplarin Rehabilitasyon Uygulamalarimin M aliyet Analizi

Fizyoterapi ve ev programi grubunun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
maliyet analizleri 2010 SUT Uygulamalar1 baslikli Resmi Gazetede yayinlanan fiyat
listesi Uzerinden ve Turk Lirasi olarak Ucretlendirilmistir (Tablo 3.8.1).



Tablo 3.8.1. Fizyoterapi ve ev program grubunun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygu-
lamalarinin maliyet analizleri tablosu

Uygulamalar Fizyoter api Grubu Ev Programi Grubu
Cerrahi 6nces degerlendirme 15,50 15,50
Cerrahi sonras haftalik kontrol 15,50(x3)46,50 15,50(x11)170,50
Cerrahi sonras 1.ay degerlendirme 15,50 15,50
Fizik tedavi poliklinik muayenes 15,50 15,50
Fizik tedavi poliklinik degerlendirmes 15,50 15,50
Tedavi parametreleri
Sicak uygulama 2,40 -
TENS uygulamasi 2,40 -
Ultrason uygulamast 3,00 -
Eklem hareket aciklig1 egzersizleri 4,80 -
Ilerleyici direncli egzersizleri 3,60 -
Toplam seans Ucreti 16,20(x20)324 -
10 seans sonras poliklinik muayenes 15,50 -
20 seans sonras poliklinik muayenes 15,50 -
Ulagim Ucreti (gidis-donus) 2,50(x27)67,5 2,50(x11)27,5
3. ay degerlendirme 15,50 15,50
Toplam maliyet 546,50 275,50

3.9. igtatistiksel Analiz

Calismaya katilan olgularin tammlayici bilgileri ile cerrahi 6ncesi ve sonrasi 1. ve 3.
ayda yapilan degerlendirmeler takip dosyalarimin incelenmesi ile kaydedilmistir. Kay-
dedilen bu verilerin SPSS 13.0 programina girisi yapilmis ve tammlayici istatistiksel
bilgiler ortalama + Standart Sapma (xxs) veya % seklinde verilmistir. TUm istatistikler-
de p degeri p<0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir ve yorumlanmistir. Analiz icin veriler
parametrik test kosullarint saglayip saglamadigint belirlemek igin normal dagilima uy-
gunluk testi olarak Kolmogorov-Smirnov testi yapilmistir. Olgularin ¢alisma 6ncesi ilk
elde edilen demografik verilerinin birbirine UstinlUginin olup olmadigi Bagimsiz
Gruplardat Testi (Independent-Samples t Testi) ile ve Ki-Kare Testi ile degerlendiril-
mistir. Calismada kullanmilan yontemlerin etkinligini belirlemek amaciyla normal dagi-
l1ma uygunluk gosteren verilerde Tekrarlayan Olclimlerde Varyans Analizi Testi yapil-
mus ve farkliligin yaratan verileri test etmek icin alt test olarak Bagimli Gruplardat Tes
ti (Paired-Samplest Testi) uygulanmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen veri-



lerde Friedman Varyans Analizi yapilmis ve farkliligin yaratan verileri karslastirmak
icin; alt test olarak Wilcoxon Isaretli Sira Testi kullamlmstir. Uygulamalarin birbirine
dstunlagunin belirlenmesinde 6ncesi ve sonrast farklarin analizi igin normal dagilima
uygun olan verilerde Bagimsiz Gruplarda t Testi (Independent-Sample t Testi), normal
dagilima uymayan verilerde Mann-Whitney U Testi kullamimistir (Kalayc: 2009).



4. BULGULAR

4.1. Tammlayia Bilgiler

Calismamiza yaslar1 40-83 yil arasinda degisen toplam 28 RM tamiri yapilan hasta
dahil edilmistir. Olgularin yas ortalamasi 59,75+9,07 yil, boy ortalamasi 160,86x6,89
cm, vicut agirlig: ortalamas: 72,11+11,94 kg ve VKI'lerinin ortalamas: 27,91+4,66

kg/m’ olarak bulunmustur.

Olgular fizyoterapi programina alinan ve ev programina alinan olmak tzere iki gruba
ayrilmistir. Fizyoterapi grubunda 14 kadin (%93,3), 1 erkek (%6,7) olmak lzere 15 has-
ta, ev program grubunda 9 kadin (%69,2), 4 erkek (%30,8) olmak Uzere 13 hasta yer
amustir. Gruplar demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda;
gruplarin arasinda yas, boy, cinsiyet acisindan fark olmadig: (p>0.05) viicut agirligi ve
VKI agisindan fark oldugu (p<0.05) bulunmustur. Olgularin yas, boy, agirlik ve VKI'ini
iceren tammlayici 6zellikleri Tablo 4.1.1' de verilmistir.



Tablo 4.1.1. Olgulara Ait Tammlayia Bilgiler

Gruplar
Fizyoterapi (n=15) Ev Program (n=13)
Degiskenler Min-Maks X4S Min-Maks XSS >
Yas (yil) 52-68 59,40+4,81 40-83 60,15+12,57 ,831
Boy (cm) 148-172 159,53+6,47 | 150-175 162,38+7,30 283
Agirhk (kg) 55-90 77,07+10,34 45-87 66,38+11,40 ,015
VKI (kg/m?) 22,89-37,78 30,33+4,21 | 17,58-30,12 25,12+3,53 ,002
Egitim Duzeyi (yil) 0-16 6,33+3,94 0-12 4,15+3,46 ,135
n % n % P
Cinsiyet
Kadin 14 93,3 69,2 ,153
Erkek 1 6,7 4 30,8

*Bagimsiz Gruplardat Test **Ki-Kare Test

Hastalarda RM patolojisi ile ilgili tammlayici bilgileri incelendiginde; fizyoterapi
grubundaki 13 hastada (%86,7) dominant, 2'sinde (%13,3) dominat olmayan ve ev

programi grubunda ise 8'inde (%61,5) dominant, 5'inde (%38,5) dominant olmayan

ekstremitede RM patolojisi belirlenmistir. RM etyopatogenezi nedenleri fizyoterapi
grubunda 6 (%40) hastada travmatik ve 9 (%60) hastada dejeneratif, ev program gru-
bunda 4 (%30,8) hastada travmatik ve 9 (% 69,2) hastada dejeneratif olarak bulunmus-

tur. Her iki grupta agr1 sireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmamustir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Hastaliga Ait Tamimlayic Bilgiler

Gruplar
Fizyoterapi (n=15) Ev Program (n=13)
Degiskenler n % n % i
Dominat ekstremite
Sag 15 100 11 84,6 ,206
Sol 0 0 2 15,4
Etkilenen ekstremite
Sag 13 86,7 8 61,5 ,198
Sal 2 13,3 5 38,5
Olus nedeni
Travmatik 6 40 4 30,8 , 705
Dej ener atif 9 60 9 69,2
Min-Maks x+S Min-Maks x+S P
Agri sires (giin) 75-3650 1022,80+1173,09 120-2555 | 677,31+777,19 | ,375

*Bagimsiz Gruplardat Test **Ki-Kare Test




Calismaya alinan hastalarin mesleki 6zellikleri cok g¢esitli idi. Her iki grupta da ev
hanimlarinin gogunlukta oldugu (fizyoterapi grubunda 11 (%73,3) ve ev programi gru-
bunda 7 (%53,8)) gdzlenmistir (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3. Olgularin M edleki Dagilimlary

Gruplar

Fi i (n= =
Medek zyoter api (n=15) Ev Program (n=13)

n % n %
Emekli 1 6,7 0 0
Ev hanim 11 73,3 7 53,8
Ogretmen 1 6,7 0 0
Dokumaci 1 6,7 0 0
Firiniscis 0 0 1 7,7
Esnaf 0 0 1 7,7
Ciftci 0 0 2 15,4
Elektirik teknisyeni 0 0 1 77
Tekstil iscis 1 6,7 1 7,7

4.2. Gruplarin Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay Sonundaki
Degerlerinin karsilastiriimas

Hastalar cerrahi dncesi, cerrahi sonrast 1. ay ve 3. ay yapilan degerlendirmelerden
elde edilen verileri her iki grupta kendi igindeki istatistiksel olarak incelemek icin nor-
mal dagilima uygun olan parametrelerde Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi,
normal dagilima uygun olmayan parametrelerde Friedman Varyans Analizi kullanilmis-

tr.

Fizyoterapi grubunda; agri, EHG, kavrama kuvveti, Constant omuz skorlamasinin
toplam degeri ve alt test degerleri, DASH-T puan: ve Beck depresyon 6lgegi puani, KF-
36 alt test degerleri cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1. ay ve 3. ay da istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.1).



4.2.1. Fizyoterapi Grubu Cerrahi Onces, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay Degerle-

rinin Karsilastirnlmas

Fizyoterapi Grubu

Degiskenler co CS1 ay CS3. ay
XS XS XS f i
Agri (cm)
Uyku agris 8,80+1,47 5,87+1,24 2,93t2,46 | 59,70 | ,000
istirahat agris 6,33+2,77 3,80+2,45 1,00+1,60 | 21,27 | ,000**
Aktivite agns 9,07+1,03 7,31+1,24 4,33+1,99 | 53,15 | ,000
EHG (%
Fleksiyon 104,33+32,83 85+17,83 147,07£22,48 | 38,22 | ,000
Ekstansiyon 15,00+10,18 18,33+6,45 36,00+7,37 | 26,92 | ,000**
Abdiiksiyon 92,67+40,39 73,33+£22,17 138,33+31,38 | 25,30 | ,000
ic Rotasyon 44,33+28,34 31,33+15,05 54,67+18,85 | 9,44 | 001
Dis Rotasyon 45,00+30,59 31,00+22,61 62,33+20,67 | 8,67 | ,001
K avrama K uvveti (kg) 11,73+6,62 10,60+6,17 16,404541 | 17,68 | ,000
Constant Skoru
Agr 0,00+0,00 5,00+1,89 8+2,53 27,21 | ,000**
GYA 7,47+2,20 9,47+1,60 13,93+3,13 | 30,32 | ,000
EHG 18,13+6,16 15,47+4,44 25,40+5,31 | 17,00 | ,000
Glic 0,67+1,80 0,00+0,00 520+2,60 | 22,61 | ,000**
Toplam Puan 26,27+7,67 29,27+6,72 51,53+10,69 | 46,01 | ,000
DASH-T 66,99+15,08 79,91+16,36 37,44+14,53 | 33,89 | ,000
BDO 19,13+9,66 15,27+7,70 7,80£4,16 | 22,92 | ,000
KF-36
Genel Saghk 47,33+17,81 51,33+16,52 71,67+17,08 | 16,72 | ,000
Fiziksel Durum 52,67+14,98 53,33+15,43 77,00£11,31 | 68,96 | ,000
Ruhsal Durum 50,13+17,75 52,27+18,73 68,53+21,43 | 9,87 | 001
Sosyal Durum 52,50+24,64 54,17+21,48 81,67+19,97 | 14,67 | ,000
Fizksel Rol Kisithhig 2,50+7,01 3,338,80 47,33+40,08 | 19,47 | ,000**
Ruhsal Rol Kisithhg 4,44+17,21 4,44+17,21 55,11+42,94 | 22,00 | ,000**
Agri 17,67+12,26 32,67+17,91 60,00£19,36 | 23,79 | ,000
Enerji 43,00+13,99 42,00+13,86 63,33£16,22 | 21,47 | ,000

*Tekrarlayan Olgimlerde Varyans Analizi **Friedman Varyans Analizi

Gruplarin cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1. ay ve 3. ay degerlendirme sonuclarinda

istatistiksel olarak ortaya gikan anlamlilig: yaratan fark: test etmek icin normal dagilima



uygun parametrelerde Paired t Testi, normal dagilima uygun olmayan parametrelerde
Wilcoxon Isaretli Sira Testi kullanilmustr.

Fizyoterapi grubunda agri degerleri karsilastirildiginda cerrahi 6ncesi ile cerrahi son-
rasi 1. ay, cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasin-
daistatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.2).

4.2.2. Fizyoterapi Grubu Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay Agr De-
gerlerinin Karsilastirilmas

Uyku Agria Istirahat Agrisi Aktivite Agris
Degerlendirme Aralig n o* . o " o
CO-CS1l ay 7,41 ,000 -2,84 ,004 4,49 ,001
CO-CS3. ay 8,78 ,000 -3,19 ,001 9,09 ,000
CS1 ay-CS3. ay 5,73 ,000 -2,97 ,003 6,55 ,000

*Bagiml Gruplardat Test  **Wilcoxon Isaretli Sira Test

Fizyoterapi grubunda EHG degerleri karsilastirildiginda; omuz fleksiyon ve
abdiksiyonunda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi
3.ay ve cerrahi sonrast 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlaml: farklilik goz-
lenmistir (p<0.05). Omuz ekstansiyonunda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay ve
cerrahi sonrast 1. ay ile 3. ay, ic¢ ve dis rotasyonda ise cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay ara
sinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmis (p<0,05), fakat ektansiyonda cerra-
hi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, i¢ ve dis rotasyonda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi
1. ay, cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenememistir (p>0,05) (tablo 4.2.3).

4.2.3. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Onces, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay EHG
Degerlerinin Karsilastirilmas

Degerlendirme Fleksyon Ekstansiyon | Abdiiksiyon ir DR
Arahig t p* z p** t p* t p* t p*
CO-CSL ay 252 | ,025| -1,75 | 079 | 216 | 049 | 212 |,052| 1,72 | ,108
CO-CS3. ay 581 |,000 | 349 | ,000 | 424 |,001]| -157 |.139 | -1,90 | ,080
CS1. ay-CS3.ay -9,22 | ,000 | -3,53 ,000 -791 | ,000 | -963 | ,000| -7,04 | ,000

*Bagimh Gruplardat Test **Wilcoxon Isaretli Sira Test




Fizyoterapi grubunda Constant omuz skorlamasinmin alt testleri karsilastirildiginda;
agr1 ve GY A alt test degerlerinde cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrast 1. ay, cerrahi 6ncesi
ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 farklilik saptanmistir (p<0,05). EHG ve gug alt test degerleri karsilastirildiginda
cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistik-
sel olarak anlaml: farklilik saptanmis (p<0,05) iken, cerrahi ncesi ile cerrahi sonrasi 1.
ay arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Constant omuz skorlamasinin toplam
degeri karsilastirildiginda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrast 1. ay
ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis (p<0,05), fakat cerrahi
Oncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo
4.2.4).

4.2.4. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Onces, Cerrahi Sonraa 1. Ay ve 3. Ay Ust
Ekstremite Genel Durumun (Constant Omuz Skoru) K arsilastirilmas

Agri GYA EHG Glg Toplam
Degerlendirme Arahig 7 p** ¢ 0 " 0 Z p** " p*
CcO-CS1 ay -364 | ,000 | -2,65 |,019 | 1,67 116 | -1,34 | ,180 -1,33 | ,206
CO-CS3. ay -352 |,000 |-728 |,000|-3,26 | ,006 |-2,97 | ,003 -7,11 | ,000
CS1.ay-CS3.ay -300 |,003|-497 |,000|-735 |,000 |-322 | ,001 -8,35 | ,000

*Bagimh Gruplardat Test  ** Wilcoxon Isaretli Sira Test

Fizyoterapi program: grubunun kavrama kuvveti, DASH-T degeri ve Beck depres-
yon 0lcegi degerleri karsilastirildiginda, cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi
Oncesi ile cerrahi sonrast 3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.5).

4.2.5. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Onces, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay Kav-
rama Kuvveti, Fonksiyonel Durum (DASH-T) ve Depressif semptomlarin (BDO)
Karsilastirnlmas

Kavrama K uvveti DASH-T BDO
Degerlendirme Arahig n o* " o " o
CcO-CS1 ay 2,24 ,042 -2,56 ,022 2,60 ,021
CO-CS3. ay -3,92 ,002 6,12 ,000 5,42 ,000
CS1 ay-CS3.ay -4,68 ,000 7,15 ,000 5,16 ,000

*Bagimli Gruplardat Test



Fizyoterapi grubunda KF-36 alt test sonug degerleri karsilastirildiginda; genel saglik
ve agri alt test degerlerinde cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi 6ncesi ile
cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrast 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik izlenmistir (p<0,05). Fiziksel, ruhsal durum ve sosyal durum, fiziksel ve ruhsal
rol kisithligi ve enerji diizeyi alt testleri degerlerinde cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi
3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlen-
mis (p<0,05), cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay degerleri arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.2.6).

4.2.6. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Genel
Yasam Kalitesinin (KF-36) Karsilastiriimas

CO-CS1l ay CO-CS3. ay CS1l. ay-CS3.a

KF-36 t p* t p* t p*
Gendl Saghk 2,17 047 4,63 000 -3,70 002
Fiziksdl Durum -0,43 670 -9,45 000 -8,51 ,000
Ruhsal Durum 2,09 056 -3,39 004 2,92 011
Sosyal Durum 0,38 709 -3,90 002 4,68 ,000
- p** 7 p** 7 p**
Fizksel Rol Kigthhg -0,45 ,655 -2,95 ,003 -2,82 ,005
Ruhsal Rol Kiathhg ,000 1,00 -2,97 ,003 -2,97 ,003
t p* t p* t p*
Agr -2,60 ,021 -6,18 ,000 -4,55 ,000
Enerji 0,47 ,647 -4,33 ,001 -5,72 ,000

*Bagimh Gruplardat Test **Wilcoxon Isaretli Sira Test

Ev programi grubunun; agri, EHG degerleri, kavrama kuvveti, Constant omuz skor-
lamasi ve alt testleri, DASH-T, Beck depresyon o6lcegi, KF-36 genel saglik 6lcegi alt
testlerinin cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrast 1. ay ve 3. ay degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli duizeyde farklilik gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.7).




4.2.7. Ev Program Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay De-
gerlerinin Karsilastirilmas

Ev Program Grubu

Degiskenler co CS1 ay CS3.ay
XS XS XS f "
Agri (cm)
Uyku agrns 7.31+2,36 2,4612,87 0,31+0,75 59,16 | ,000
istirahat agris 5,60+2,25 0,92+1,60 0,15+0,55 24,33 | ,000%*
Aktivite agns 8,02+1.38 4,77+2,13 1,92+1,60 | 132,74 | ,000
EHG (O
Fleksiyon 96,31+46,36 | 102,31+4024 | 164,08+1509 | 14,96 | ,000
Ekstansiyon 1538+11,08 | 24,61+9,67 39,23+2,77 | 1941 | ,000**
Abdiksiyon 81,02+3950 | 84,31%+2558 | 152,31+3059 | 30,96 | ,000
ic Rotasyon 41,00#21,20 | 36,15£14,46 | 70,77+1592 | 16,70 | ,000
Dis Rotasyon 40,9226,34 | 38,08t20,83 | 75,77+13,36 | 1425 | ,000
Kavrama Kuvveti (kg) | 1200627 12,8545,27 19544765 | 2519 | ,000
Constant Skoru
Agr 0,77+1,88 8,08+3,84 13,46+2,40 | 24,78 | ,000**
GYA 6,77+3,49 10,54+2,67 18,15¢2,07 | 97,03 | ,000
EHG 16,4615,67 18,15+8,38 31,60+509 | 4371 | ,000
Glc 0,00+0,00 0,00+0,00 10,00£3,65 | 26,00 | 000%*
Toplam Puan 2400£6,93 | 37,46x1132 | 72,23+7,35 | 20415 | ,000
DASH-T 65,39+1430 | 59,68+22,61 | 23,56+1556 | 33,78 | ,000
BDO 13,00:861 | 11,77+10,08 7,77+6,99 1305 | ,000
KF-36
Genel Saglik 52,58+21,65 | 58,08+24,46 | 73,08+20,36 | 931 | 001
Fiziksd Durum 56,02+1820 | 66,92+9,02 8577759 | 17,75 | ,000
Ruhsal Durum 5508+20,34 | 5531%2509 | 72,92+22.04 | 21,80 | ,000
Sosyal Durum 61,54+34.03 | 6346:3325 | 85582094 | 484 | 017
Fizksel Rol Kisitlihig 9,61+1920 | 17,31#¥37,34 | 79,61#3301 | 21,80 | 000**
Ruhsal Rol Kisitlilig 17,95¢3500 | 20,51+39,76 | 89,74+2849 | 20,18 | ,000**
Agr 1827+1590 | 41,73t20,70 | 79,81+1463 | 74,14 | 000
Enerji 488519901 | 50,38+2529 | 74,61+19,63 | 2832 | ,000

*Tekrarlayan Olgiimlere Varyans Analizi **Friedman Varyans Analizi

Ev programi grubunda agr1 diizeyi incelendiginde; uyku ve aktivite agrisinda cerrahi

Oncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi




1. ay ile 3. ay arasinda igtatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0,05).
Istirahat agrisinda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi 6ncesi ile cerrahi son-
rasi 3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisiklik bulunur iken (p<0,05)
1. ay ile 3. ay arasinda anlaml1 dizeyde bir farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo
4.2.8).

4.2.8. Ev Programi Grubunda Cerrahi Onces, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay Agri
Degerlerinin karsilastiriimas

Uyku Agria Istirahat Agrisi Aktivite Agris
Degerlendirme Aralig n o* . o " o
CO-CS1l ay 7,71 ,000 -3,22 ,001 9,22 ,000
CO-CS3. ay 12,12 ,000 -3,20 ,001 17,85 ,000
CS1 ay-CS3. ay 2,84 ,015 -1,84 ,066 6,31 ,000

*Bagimh Gruplardat Test **Wilcoxon Isaretli Sira Test

Ev programi grubunda tim EHG degerlerinde (fleksiyon, abdiksiyon, IR ve DR)
cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay arasinda istatatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik belirlenmemistir (p>0,05). Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrast 3.ay ve cerrahi
sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik belirlenmis-
tir (p<0,05). Ekstansiyon hareketinde ise cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi
Oncesi ile cerrahi sonrasi 3. ay ve cerrahi sonrast 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml1 farklilik (p<0,05) belirlenmistir (Tablo 4.2.9).

4.2.9. Ev Programi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay
EHG Degerlerinin Karsilastiriimas

Degerlendirme Fleksiyon Ekstansiyon | Abdiksiyon iR DR
Araig t p* 7 p** t p* z p* t p*
CO-CSL ay 038 | 711 | -196 | 049 | 023 | 823 | 066 |521| 030 | .777
CO-CS3. ay 486 | ,000 | -300 | ,002 | 6,61 |,000| -416 |,001 | -419 | ,001
CS1ay-CS3.ay | 566 | 000 | 305 | 002 | -7,25 | ,000| 7,50 |,000 | -846 | ,000

*Bagiml Gruplardat Test ** Wilcoxon Isaretli Sira Test

Ev programi grubunda Constant omuz skorlamasinda agri, GY A alt testlerinde ve
toplam skorunda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay, cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonra-
st 3.ay ve cerrahi sonrast 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik gozlenmistir (p<0,05). EHG ve gl¢ alt degerlerinde cerrahi dncesi ile cerrahi
sonrasi 1. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark gézlenmemis (p>0,05),



cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistik-
sel olarak anlaml1 diizeyde fark gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.10).

4.2.10. Ev Programi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay Ust
Ekstremite Genel Durumun (Constant Omuz Skoru) K arsilastirilmas

Degerlendirme Agri GYA EHG Gug Toplam
Araig 7 p** t p* t p* 7 p** t p*
cO-CS1 ay -3,75 ,001 -4,06 ,002 -0,77 ,458 0,00 |1,00| -531 | ,000
CcO-CS3. ay -3,75 ,001 | -13,87 | ,000 -8,94 ,000 -3,21 | ,001 | -21,51 | ,000
CS1 ay-CS3. ay -2,90 ,004 | -10,31 | ,000 | -10,08 | ,000 -3,21 | ,001 | -13,37 | ,000

*Bagimh Gruplardat Test **Wilcoxon Isaretli Sira Test

Ev programi grubunda kavrama kuvveti 6lcimlerinde, DASH-T skoru ve Beck dep-
resyon Olcegi degerlerinde cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay arasinda istatatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmamustir (p>0,05). Cerrahi 6ncesi ile cerrahi
sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrast 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli diizey-
de farklilik saptanmstir (p<0,05) (Tablo 4.2.11).

4.2.11. Ev Programi Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay
Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel Durum (DASH-T) ve Depressf semptomlarin
(BDO) Karsilastirilmas

Degerlendirme Kavrama K uvveti DASH-T BDO
Arahe t p* t p* t p*
CO-CS1 ay -1,12 ,286 0,97 ,351 1,41 ,183
CO-CS3. ay -5,34 ,000 7,85 ,000 4,64 ,001
CS1 ay-CS3. ay -5,45 ,000 6,77 ,000 3,37 ,006

*Bagimli Gruplardat Test

Ev programi grubunda KF-36 tim alt olcek degerlerinde (genel saglik, fiziksel, ruh-
sal ve sosyal durum, fiziksel ve ruhsal rol kisitliligi, agr1 ve enerji diizeyi) cerrahi 6ncesi
ile cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 farklilik bulunmustur (p<0,05). Cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay arasindaise
alt testlerden sadece agr1 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.2.12).



4.2.12. Ev Programn Grubunda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ay
Genedl Yasam Kalitesinin (KF-36) K arsilastirilmas

cO-CS1l ay cO-CS3. ay CS1. ay-CS3. ay

KF-36 t p* t p* t p*
Gendl Saghk 1,02 326 -3,89 002 3,75 003
Fiziksdl Durum 1,02 080 4,92 000 5,70 000
Ruhsal Durum -0,08 034 -6,04 1000 4,95 000
Sosyal Durum -0,18 856 -3,30 006 2,85 015
Z p** Z p** Z p**
Fizksel Ral Kisithhg -0,82 414 -3,22 ,001 -3,00 ,003
Ruhsal Ral Kiathh@ -1,00 ,317 -3,07 ,002 -2,97 ,003
" p* " p* " p*
Agr -4,52 ,001 -13,93 ,000 -6,86 ,000
Enerji -0,43 ,677 -7,82 ,000 -5,36 ,000

*Bagimh Gruplardat Test **Wilcoxon Isaretli Sira Test

4.3. Gruplar Arasinda Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. Ay ve 3. Ayda Yapilan

Degerlendirmelerin Karsilastiriimas

Calismada tedavi gruplarinin birbirine gore tstunltgunin belirlenebilmesi igin nor-
mal dagilima uygun parametrelerde Bagimsiz Gruplardat Testi, normal dagilima uygun
olmayan parametrelerde Mann-Whitney U Testi kullanilarak istatistiksel olarak ince-

lenmistir.

Fizyoterapi ve ev programi grubunun istirahat agri diizeyleri arasinda farklilik bu-
[lunmamustir (p>0,05). Uyku ve aktivite agr1 diizeyleri cerrahi oncesi farklilik gbstermez
iken, cerrahi sonrasi 1. ve 3. aylarda ev program grubu lehine istatistiksel olarak anlam-
[1 diizeyde farklilik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3.1, Sekil 4.3.1).




Tablo 4.3.1. Gruplar Arasinda Agri1 Degerlerinin Karsilastirilmas

Fizyoterapi Grubu Ev Program Grubu
Degiskenler 4S5 45 " S
Uyku Agria
Cerrahi Onces 8,80+1,47 7,31+2,36 2,04 ,052
Cerrahi Sonraa 1. Ay 5,87+1,24 2,46+2,87 4,17 ,000
Cerrahi Sonraa 3. Ay 2,93+2,46 0,31+0,75 3,70 ,001
Aktivite Agns
Cerrahi Onces 9,07+1,03 8,92+1,38 0,31 , 756
Cerrahi Sonraa 1. Ay 7,13+1,24 477+2,13 3,65 ,001
Cerrahi Sonraa 3. Ay 4,33+1,99 1,92+1,60 3,50 ,002
igtirahat Agris t P
Cerrahi Onces 6,33+2,77 5,69+2,25 -0,09 ,928
Cerrahi Sonraa 1. Ay 3,80+2,45 0,92+1,60 -0,63 527
Cerrahi Sonraa 3. Ay 1,00+1,60 0,15+0,55 -0,28 , 182
* Bagimsiz Gruplardat Testi  **Mann-Whitney U Testi
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Sekil 4.3.1. Gruplarin Cerrahi Oncesi, Cerrahi Sonras 1. ve 3. Ay Agri Deger lerinin K ar silastiril-

mas

Gruplarin abdiksiyon, ekstansiyon, dis rotasyon EHG agikligina ait verilerinin birbi-
rine benzer degerlere sahip oldugu istatistiksel olarak belirlenmistir (p>0,05). Fleksiyon
ve i¢ rotasyon hareketlerinde ise cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 1. ayda hareket genis-
likleri arasinda farklilik belirlenmemis, cerrahi sonrasi 3. ayda ev program: grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.3.2, Sekil

4.3.2.2-6).
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Tablo 4.3.2. Gruplar Arasinda EHG Degerlerinin Karsilastirilmas

—&—Fizyoterapi Grubu —@— Ev Programi Grubu

Sekil 4.3.2. Gruplarin CO, CS 1. ve 3.
Ay Fleksiyon Degerlerinin Kar silagtiriimas.

Fizyoterapi Grubu Ev Program Grubu
Degiskenler = = *
o= X+S X+S t °
Fleksiyon
Cerrahi Onces 104,33+32,83 96,31+46,36 0,53 ,598
Cerrahi Sonrasi 1. Ay 85,00+17,83 102,31+40,24 -1,51 ,144
Cerrahi Sonrast 3. Ay 147,07+22,48 164,08+15,09 -2,31 ,029
Abduksiyon
Cerrahi Onces 92,67+40,39 81,92+39,50 0,71 ,485
Cerrahi Sonrasi 1. Ay 73,33x22,17 84,31+25,58 -1,22 ,235
Cerrahi Sonrasi 3. Ay 138,33+31,38 152,31+30,59 -1,19 ,245
ic Rotasyon
Cerrahi Onces 44,33+28,34 41,00+21,20 0,35 , 731
Cerrahi Sonrast 1. Ay 31,33+15,05 36,15+14,45 -0,86 ,397
Cerrahi Sonrasi 3. Ay 54,67+18,85 70,77+15,92 -2,42 ,023
Dis Rotasyon
Cerrahi Onces 45,00+30,59 40,92+26,33 0,37 711
Cerrahi Sonrast 1. Ay 31,00+22,61 38,08+20,83 -0,86 ,400
Cerrahi Sonrasi 3. Ay 62,33+20,67 75,77+£13,36 -2,01 ,055
Ekstansiyon 7 P
Cerrahi Onces 15,00+£10,18 15,38+11,08 -0,51 ,611
Cerrahi Sonrasi 1. Ay 18,33+6,46 24,61+9,67 -0,63 ,526
Cerrahi Sonrasi 3. Ay 36,00+7,37 39,23+2,77 -1,12 ,261
* Bagimsiz Gruplardat Testi **Mann-Whitney U Testi
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Sekil 4.3.3. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
Ekstansiyon Degerlerinin Karsilastirilmas.
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Constant omuz skorlamasinin alt testlerinde (guc, GY A, EHG) cerrahi 6ncesi ve cer-
rahi sonrasi 1. ayda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamis (p>0,05), cer-
rahi sonrasi 3. ayda ev programi grubu lehine anlamli dizeyde farklilik bulunmustur
(p<0,05). Toplam puanlamada cerrahi 6ncesi fark bulunmamis, cerrahi sonrasi 1. ve 3.
ayda istatistiksel olarak ev program: grubu lehine anlamli diizeyde farklilik bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.3.3, Sekil 4.3.7).

Tablo 4.3.3. Gruplar Arasinda Ust Ekstremite Genel Durumun (Constant Omuz
Skoru) Karsilastirilmas

Fizyoterapi Grubu | Ev Program Grubu
Degiskenler 4S5 %45 Z P
Agri i}
Cerrahi Onces 0,00+0,00 0,77+0,52 -3,09 ,002
Cerrahi Sonras 1. Ay 5,00+1,89 8,08+3,84 -1,02 ,308
Cerrahi Sonras 3. Ay 8,00£2,53 13,46+2,40 -0,23 ,821
Gug "
Cerrahi Onces 0,67+1,80 0,00£0,00 -0,67 ,502
Cerrahi Sonras 1. Ay 0,00+0,00 0,00£0,00 0,00 1,00
Cerrahi Sonras 3. Ay 5,20+2,60 10,00+3,65 -2,59 ,010
GYA ] t P
Cerrahi Onces 7,47+2,20 6,77+3,50 0,64 ,527
Cerrahi Sonras 1. Ay 9,47+1,60 10,54+2,70 -1,30 ,205
Cerrahi Sonras 3. Ay 13,93+3,13 18,15+2,07 -4,13 ,000
EHG
Cerrahi Onces 18,1346,16 16,46+5,66 0,74 ,464
Cerrahi Sonras 1. Ay 15,47+4,44 18,15+8,38 -1,08 ,290
Cerrahi Sonras 3. Ay 25,4045,31 31,70+5,09 -3,19 ,004
Toplam " >
Cerrahi Onces 26,27+7,67 24,0046,93 0,81 422
Cerrahi Sonras 1. Ay 29,27+6,72 37,46111,32 -2,37 ,026
Cerrahi Sonras 3. Ay 51,53+10,69 72,23+7,35 -5,87 ,000

* Bagimsiz Gruplardat Testi **Mann-Whitney U Testi
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Sekil 4.3.7. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ayda Toplam Constant Skorlarinin K ar silastirilmas

Tedavi gruplarimin kavrama kuvveti ve Beck depresyon olcegi degerlerinin her iki
grupta birbirine benzer degerler gosterdigi istatistiksel olarak saptanmustir (p>0,05).
DASH-T puanlamasinda cerrahi oncesi degerler her iki grupta benzerlik gosterirken,
cerrahi sonrast 1. ve 3.ay degerlerinde fizyoterapi grubu lehine istatistiksel olarak an-
laml1 diizeyde farkliliklar saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.3.4, Sekil 4.3.8-10).

Tablo 4.3.4. Gruplar Arasinda Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel Durum (DASH-T)

ve Depressif ssmptomlarin (BDO) K arsilastiriimas

Fizyoterapi Grubu | Ev Program Grubu
Degiskenler — — *
=!8 X £S X £S t i
Kavrama K uvveti
Cerrahi Onces 11,73+6,62 12,00+6,27 -0,11 ,914
Cerrahi Sonraa 1. Ay 10,60+6,17 12,85+5,27 -1,03 ,314
Cerrahi Sonraa 3. Ay 16,40+5,41 19,54+7,65 -1,27 ,217
DASH-T
Cerrahi Onces 67,00+15,08 65,39+14,30 ,029 776
Cerrahi Sonraa 1. Ay 79,91+16,36 59,68+22,61 2,77 ,011
Cerrahi Sonraa 3. Ay 37,44+14,53 23,56+15,56 2,44 ,022
BDO
Cerrahi Onces 19,13+9,66 13,00+8,61 1,76 ,090
Cerrahi Sonraa 1. Ay 15,27+7,70 11,77+10,08 1,04 ,308
Cerrahi Sonraa 3. Ay 7,80+4,16 7,77+6,99 0,01 ,989

* Bagimsiz Gruplardat Testi
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Sekil 4.2.9. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. ay

Sekil 4.2.8. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay DASH-T Degerlerinin Kar silastiriimas:

Kavrama Kuvveti Degerlerinin Karsilasti-
rilmas
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Sekil 4.2.10. Gruplarin CO, CS1. ve 3. ay BDO Degerlerinin Karsilastirilmas:

Fizyoterapi ve ev program gruplarimin genel yasam kalitesi 6lcegi olan KF-36'nin
alt testleri (genel saglik, ruhsal ve sosyal durum, enerji diizeyi) arasinda farklilik sap-
tanmamiustir (p>0,05). Cerrahi 6ncesi gruplar arasinda fiziksel durumda fark yok iken
cerrahi sonrast 1. ve 3. ayda istatistiksel olarak ev programi grubu lehine anlamli di-
zeyde farklilik gostermistir (p<0,05). Agr1 rahatlamasi degerinde cerrahi 6ncesi ve cer-
rahi sonrasi 1. ayda fark bulunmamus, cerrahi sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak ev
programi grubu lehine anlaml1 dizeyde farklilik bulunmustur (p<0,05). Fiziksel rol ki-
sithlig: agisindan bakildiginda; cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda ev programi
lehine istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gozlenmistir (p<0,05). Ruhsal rol
kisitlamasinda ise cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 1. ayda ev programu lehine anlamli
fark bulunurken (p<0,05), cerrahi sonrasi 3. ayda anlamli diizeyde fark bulunmamstir
(p>0,05) (Tablo 4.3.5, Sekil 4.3.11-16).



Tablo 4.3.5. Gruplar Arasinda Genel Yasam K alitesinin (KF-36) Karsilastiriimas

Fizyoterapi Grubu Ev Programi Grubu

Degiskenler 4S5 45 " P
Gened Saghk

Cerrahi Onces 47,33+17,81 52,58+21,65 -0,70 ,488

Cerrahi Sonras 1. Ay 51,33+16,52 58,08+24,45 -0,86 ,395

Cerrahi Sonras 3. Ay 71,67+17,08 73,08+20,36 -0,20 ,844
Fiziksel Durum

Cerrahi Onces 52,67+14,98 56,92+18,20 -0,68 ,503

Cerrahi Sonras 1. Ay 53,33+15,43 66,92+9,02 -2,78 ,010

Cerrahi Sonras 3. Ay 77,00£11,31 85,77+7,60 -2,37 ,026
Ruhsal Durum

Cerrahi Onces 50,13+17,75 55,08+20,34 -0,69 ,498

Cerrahi Sonraa 1. Ay 52,27+18,73 55,31+26,00 -0,36 , 723

Cerrahi Sonras 3. Ay 68,53+21,43 72,92422,04 -0,53 ,598
Sosyal Durum

Cerrahi Onces 52,50+24,64 61,54+34,03 -0,81 424

Cerrahi Sonras 1. Ay 54,17421,48 63,46133,25 -0,89 ,381

Cerrahi Sonras 3. Ay 81,67+19,97 85,58+20,94 -0,50 ,618
Agri

Cerrahi Onces 17,67+12,26 18,27+15,89 -0,11 ,911

Cerrahi Sonras 1. Ay 32,67+17,91 41,73+20,70 -1,24 ,225

Cerrahi Sonras 3. Ay 60,00+19,36 79,81+14,63 -3,01 ,006
Enerji

Cerrahi Onces 43,00£13,99 48,85+19,91 -0,91 ,372

Cerrahi Sonras 1. Ay 42,00£13,86 50,38+25,29 -1,11 ,278

Cerrahi Sonras 3. Ay 63,33116,22 74,61+19,63 -1,67 ,108
Fiziksel Rol Kisitlamasi z P

Cerrahi Onces 2,50+7,01 9,61+19,20 -4,09 ,000

Cerrahi Sonras 1. Ay 3,33+8,80 17,31+37,34 -2,61 ,009

Cerrahi Sonras 3. Ay 47,33+40,08 79,61+33,01 -2,39 ,017
Ruhsal Ral Kiaitlamas

Cerrahi Onces 4,44+17,21 17,95+35,00 -3,21 ,001

Cerrahi Sonras 1. Ay 4,44+17,21 20,51+39,76 -3,06 ,002

Cerrahi Sonras 3. Ay 55,110+42,94 89,74428,49 -1,88 ,060

* Bagimsiz Gruplardat Testi  **Mann-Whitney U Testi
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Sekil 4.2.13. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
KF-36 Ruhsal Durum Degerlerinin Kar silas-
tirllmas
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Sekil 4.2.12. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
KF-36 Fizilsel Durum Degerlerinin Karsilas-
tirilmas
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Sekil 4.2.14. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
KF-36 Sosyal Durum Degerlerinin Karsilas-
tirilmas
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Sekil 4.2.15. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
KF-36 Fiziksael Rol Kiatlamas Degerlerinin
Karsilastirilmast
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Sekil 4.2.15. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
KF-36 Agri Degerlerinin Karsilastirilmasi
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Sekil 4.2.16. Gruplarin CO, CS 1. ve 3. Ay
KF-36 Ruhsal Rol Kiaitlamas Degerlerinin
Karsilastirilmast

80 1
70 4
60 4
50 1
40 4
30 1
20 A
10

CO Enerji CS1Ay

Enerji

CS3.Ay
Enerji

—&—Fizyoterapi Grubu
—l—Ev Programi Grubu
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rilmas



5. TARTISMA

Calismamiz RM tamiri sonrasi fizyoterapist gozetimi olmaksizin standardize edilmis
bir ev egzersiz programina alinan hastalar ile fizyoterapist gozetiminde rehabilite edilen
hastalarin kisa donem agr1 rahatlamasi, EHG acikligi, kas kuvveti ve fonksiyonel sonug-
larimin karsilastirilmas: amaciyla planlanmistir. Literatiire incelendiginde, giiniimtizde
ev egzersiz programu ile fizyoterapist gozetiminde yapilan fizyoterapi programinin et-
kinligini karsilastiran ve maliyet analizi yapan ¢ok az calismaya rastlanmistir. Bu cerge-
vede programlarin etkinligini karsilastiran 3 farkli ¢alismaya rastlanmistir (Lastayo
1998, Roddey 2002, Hayes vd. 2004). RM tamiri sonrasi rehabilitasyon giderleri tzeri-
ne yalmzca bir ¢alismaya rastlanmistir (Roddey 2002). Bu nedenle bdyle bir ¢calismanin
gerekliligine inanarak, Ulkemizde de saglik maliyetleri hesaplarinin 6nemli bir yeri ol-
dugundan yola ¢ikilarak bu ¢alisma planlanmustir.

Parsiyel ya da tam RM vyirtiklarinin %54'G 60 yas Uzerindeki yasli yetiskinlerde,
yalmzca %4 (i 40-60 yaslar1 arasinda gorilmektedir (Bartolozzi vd. 1994). Ozellikle 65
yas ve Uzeri Kisilerde RM lezyonu siklikla agr1 kaynagi olup omuzda fonksiyon bozuk-
lugu ve 6zure neden olur (Murrell ve Walton 2001).

Bu calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar: fizyoterapi grubunda 59,40+4,81 yil,
ev programi grubunda ise 60,15+12,57 yil idi. Hastalarin yas ortalamalar: literatiirde
belirtilen yas araligina uyum gostermektedir. Calisma gruplarinin yas ortalamalar: ara-
sindaistatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamstir (p=0,831).

Omuz agrisi ve fonksiyonel bozuklugu olup konservatif tedaviye cevap vermeyen
hastalar cerrahiye adaydirlar (Mohtadi vd. 2008, Duquin 2010). Son yillarda omuz
artroskopisindeki gelismeler ile RM hastaliklarinin patogenezi ve etyopatogenezi daha
iyi anlasilmaya baglanmustir.



RM vyirtiklarinda cerrahi onarim teknikleri hala tartismalidir. Cerrahi seceneklerde
RM tamiri agik onarimi ve subakromiyal dekompresyon (Harryman vd. 1991) ya da
artroskopik subakromiyal dekompresyon ve artroskopik yardimli RM tamirleri (Blevins
vd. 1996, Warner vd. 1997) yer alir. Her bir teknigin segimi igin belirli endikasyonlar
esastir, fakat heniiz bu endikasyonlar literatiirde kesin olarak belirlenmemistir ve her bir
metodun birbirine gore avanta] ve dejavantajlart vardir. RM tamiri ile ilgili olarak
deltoid kasinin orijininin korundugu artroskopik akromiyoplasti ile birlestirilmis mini-
acik tamir yontemleri avantajlidir (Pollock ve Flatow 1997, Gliven 2007). Klinik olarak
belirlenmis olumsuzluklar1 olmasina ragmen daha az yumusak doku diseksiyonu ile
baglantili olarak cerrahi sirasinda diistik morbidite ve hastanede kisa sireli kalma gibi
olumlu yonleri bildirilmistir (Blevins vd. 1996, Pollock ve Flatow 1997, Gartsman ve
Taverna 1997, Ghodadra vd. 2009). Dolayisi ile bu yontem ortopedik cerrahlar tarafin-
dan standart bir tedavi sekli olarak siklikla kullaniimaktadir (Giiven 2007). Dikis tek-
niklerindeki gelismelere ragmen, tam artroskopik teknikle kemik-tendon tespitinin daha
zayif oldugu konusundaki tartismalarin devam etmeside (Yamaguchi vd. 2003) mini-

acik yontemin gegerlilik ve kullandabilirligini arttirmaktadr.

LiteratUrdeki tartismalardan anlasildigi gibi RM tamirinde agik cerrahi sonrast iyi-
lesme ve rehabilitasyon siirecinin uzunlugu, cerrahi sonrasi agrinin daha uzun olmasi ve
agn rahatlamasinin geg olmasi nedeni ile tercih edilmemektedir. Bunun yaminda tam
artroskopik yontemde uygulama gucligt nedeni ile cok fazla kullamlmamaktadir. RM
tamirlerinde halen mini-agik yontem altin standart diizeyinde kabul goren bir yontem
olarak gorulmektdir. Bu galismada da RM tamirini gerceklestiren cerrahi ekip tarafin-
dan yukarida belirttigimiz tartismali durumlar ve cerrahi yontemin rehabilitasyon agi-
sindan avantajlari, cerrahi sonrasi agrimin daha az olmasi nedeni ile artroskopik yardimli
mini-agik tamir yonteminin kullamilmasi tercih edilmistir. Y ontem, yaklasik 5 yillik bir
tecrube ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde uygulanmaktadir. Calismaya alinan
hastalarin timinde RM yirtiklarinin tamiri icin artroskopik yardimli mini-agik tamir

yontem kullanilmastur.

RM tamiri srasinda ekstrinsik kompresyonu engellemek icin subakromiyal
dekompresyon gerekebilir. Subakromial dekompresyon bursektomi, korakoakromial
bagin gevsetilmesi, akromioplasti, akromial kemigin ve akromioklavikiler eklemin de-
gerlendirilmesini icermektedir (Morrison vd. 1997, Kanatli vd. 2007, Y adav vd. 2009).



Gartsman ve O’ Connor (2004) RM artroskopik onarimi sonrasi fonksiyonel sonuc-
larda subakromiyal dekompresyon yapilmasi ile uyumlu bir degisiklik gozlenmedigini
belirtmigler, Goldberg ve ark (2001) acik cerrahi teknik kullamlarak yapilan ve

akromiyoplasti uygulanmayan RM tamirinde de basaril1 sonuclar rapor etmislerdir.

Son yillarda subakromiyal bursektomi, yumusak doku debritmani ve osteofit
eksizyonu sonrasi sikisma ortadan kalkmus ise akromiyoplasti uygulanmamasi gerektigi
seklinde gorusler literatirde hakim olmasina (Goldberg vd. 2001, Gartsman ve
O’ Connor 2004) ragmen ¢alismadaki hastalarin timiine subakromiyal bolgeyi tamamen
rahatlatmak amact ile subakromiyal bursa rezeksiyonu ve anteriyor akromiyoplati uygu-
lanmistir. Ayrica fizyoterapi grubunda 3 ve ev programi grubunda 2 hastaya ilave olarak
korakoakromiyal bag gevsetmesi uygulanmustir.

Acik RM tamiri yapilan calismalarda, yirtiklarin siklikla tekrar ettigi bildirilmistir.
(Jost vd. 2000, Galatz vd. 2004, Boileau vd. 2005, Galatz vd. 2006, Bella ve Ahmadb
2007). Duquin vd. 2010 yilinda yaptiklar: bir sistematik derleme galismasinda cerrahi
yaklagimlarin tendonda tekrar yirtik olusmasi tzerinde anlaml: bir etkisinin olmadiginm

belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda artroskopik yardimli mini-agik RM tamiri sonrasi 3.ay sonun-
daki degerlendirmelerde hastalarimizin hig¢ birinde tekrar yirtik olusmacdig: gozlenmistir.

RM’in cerrahi olarak tamirinden sonra yeterli iyilesmenin olmast 6nemli bir noktadir
(Gerber vd. 1994, Atalar ve Demirhan 2003). Vaishnav ve Millett (2010) kemik kena-
rinda tutturulan bolge ve tendon arasinda yalmzca minimal gap olusumunaizin veren ve
baslangi¢ fiksasyon kuvveti yiksek saglanabilen onarimlar: ideal olarak dnermislerdir.
Cssitli calismalarda gift siral1 tamir ile tek sirali tamir karsilastirilmis ve gift sirali tamir-
lerde biyomekanik ¢zelliklerde daha iyi gelisme oldugu belirtilmistir (Kim vd. 2006,
Smith vd. 2006, Duquin vd. 2010). Baz1 ¢calismalarda ise her iki tamir teknigi arasinda
anlaml1 bir farklilik olmadig: belirtilmistir (Franceschi vd. 2007, Charousset vd. 2007,
Buess vd. 2009).

Cift siral1 tamir yonteminin biyomekanik calismalarda temas alani ve temas basincini
tendon-kemik ara ylizey arasinda arttirmada ¢ok etkili oldugu, ilk fiksasyon kuvvetinde



yuksek basar1 sagladig: (Kim vd. 2006, Park vd. 2007), tendon yiiklenmesini azalttigi ve
restorasyonda gelisme sagladig1 gosterilmistir (Vaishnav ve Millett 2010).

En fazla dayanma kuvvetine sahip olan yontemin, ankor fiksasyonu ile transossetz
tamirin birlikte kullanilmas: oldugu bildirilmistir (Vaishnav ve Millett 2010). Tamirin
mekanik kuvveti disinda, biyolojik iyilesmeyi hizlandirmak igin genis bir alanda temas
saglayici olmasi da gerekmektedir. Transossedz dikisin ankor ile tamire gore daha genis
bir ylizeyde temas sagladigi gosterilmistir (Demirhan vd. 2003). Ancak bu yontemler-
den hangi prosedirin kullamlacagina dair bir fikir birligine varilamamistir (Apreleva
vd. 2002).

Bu calismada yer alan hastalarin RM tamirlerinde literattire uygun olarak hem iyi-
lesmeyi hizlandirma agisinda genis temas alani sagladigi icin transossedz teknik, hem

de fazla dayanma kuvvetine sahip ankor ile ¢ift sirali dikis teknigi kullamlmustir.

Cssitli calismalarda onarimin basarisin etkileyen faktorleri, tamir ile yaralanma ara-
sinda gecen zaman, yirtigin derecesi ve yas olarak tanimlanmustir (Sarver vd. 2008).
Onarimda basarisizlik oranlarinin azaltilmas: umudu ile insersiyo bolgesinde iyilesmeyi
arttiran stratgjiler arastirilmigtir. Calismalarda biyolojik, mekanik ve biyume faktorleri
(Peltz vd. 2010), cerrahi sonrasi tendon kemik iyilesmesine aktivite diizeyinin etkisi
(Sarver vd. 2008) ve uygun rehabilitasyon protokollerinin etkileri tzerinde durulmakta-
dir (Peltz vd. 2010).

Tendon tamirlerinden sonra eklem rekonstrikksiyonu ya da kirik sonrasinda kemik
iyilesmesinde oldugu gibi omuzda da onarilan yapisma bolgesinde immobilizasyon ya-
rarli olabilir. Buna ragmen guniimiizde RM tamiri sonrasi immobilizasyonun eklem
l[imitasyonlarinda artisa neden olup olmadigi bilinmemektedir. Cerrahi tamir sonrasi
eklem sertligi oldukca 6nemlidir. Elde yapilan gesitli insan ve hayvan ¢alismalarinda el
immobilize edildigi zaman eklem sertligindeki artis ile adhezyon arasindaki iliski acikca
gogerilmistir (Gelberman vd. 1982).

Insersiyo bolgesinde artmis kollojen organizasyonu, immobilizasyondan 4 hafta
sonra gorulebilir ve daha kuvvetli mekanik 6zelliklerin 8 ve 16. haftalarda gelistigi be-
lirtilmistir (Thomopoulos vd. 2003, Gimbel vd. 2007). Ayrica cerrahi sonrasi erken eg-



zersizlerin uzun dénem sonuglarinin immobilizasyondan daha kotl oldugu gosterilmis-
tir (Gimbel vd. 2007). RM tamirini takiben uygulanan immobilizasyon, gunimtzde
klinik olarak populeritesini devam ettirmektedir (Millett vd. 2006).

Laboratuvar ¢alismalari cerrahi sonrasi immobilizasyonun tendon kemik iyilesmesini
arttirdigim gostermistir (Peltz vd. 2010). Thomopoulos vd. (2003) yaptiklar: labratuvar
calismalarinda farelerde tamir edilmis supraspinatus tendonunda immobilizasyonun
mekanik ve biyolojik degiskenlere etkisini incelemislerdir. Calismanin sonunda eklemin
immobilizasyonu yoluyla mekanik aktivite yuklenmesinin simirlanmasiyla iyilesmenin
yeterli diizeye ulasacag: 6nerisinde bulunmuslardir. Bu bulgu tendon onariminda basari-
sizlik oranini diigirmek amagli aktivitenin sinirlanmasinin diz ve omuzda tendon-kemik
iyilesmesi icin yapilan diger hayvan deneyleri ile indirek olarak desteklenmistir (Rodeo
vd. 1993, Gerber vd. 1999). 1980 6ncesinde yapilan ¢esitli klinik calismalarda RM ta-
miri sonrast pratikte kullamlan standart immobilizasyon sireleri kullanildigr zaman
omuzda gegici sertlik artisi rapor edilmistir (Sarver vd. 2008). Sarver vd. (2008) yaptik-
lar1 calismada fare modelinde RM onarimi sonrasinda eklem hareket genisliginde azal-
ma ve eklem sertligindeki artmanin immobilizasyon ile iliskisini degerlendirmiglerdir.
Y aralanma ve onarim sonrasi immobilizasyon sebebi ile eklem sertliginin gegici olarak
arttigin, fakat tendon kemik iyilesmesi tizerinde immobilizasyonun uzun donem yarar-
larinin daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir.

RM tamiri sonrasi devamli immobilizasyon ile gunlik pasif hareketin eklem meka-
niklerinin gelismesindeki etkisi bir fare modelinde karsilastirilmistir. Calismacilar de-
vamli immobilizasyon ile karsilastirildiginda gunlik pasif egzersizlerin omuz eklem
mekaniklerini gelistirdigini fakat hemen pasif egzersizlere baslamasi ile 4 hafta sonra
baslanmasi arasinda fark olmadigim belirtmislerdir (Peltz vd. 2009).

Immobilizasyon sonras: aktivite diizeyinin insersiyo bolgesinde ve eklem mekanikle-
ri Uzerinde etkilerini belirlemek icin yapilan bir ¢alismada, omuz yaralanmasi olan fare-
lerde cerrahi sonrasi 2 hafta immobilizasyon yapilmistir. immobilizasyonu takiben fare-
ler, 12 hafta egzersiz ya da kafes aktiviteleri yaptirilmistir. immobilizasyonun kisa stire-
de sonlandirilmast ve artmis aktivitenin, tendonun mekanik 6zellikleri ve omuz eklem

mekanizmasi Uzerine olumsuz etkilerinin oldugu belirlenmistir (Peltz vd. 2010).



RM tamiri sonrast omuz eklemi splint ya da abdiksiyon yastigi kullamlarak genel-
likle abdiksiyonda tutulmalidir. Bu pozisyonda kol asagida iken kolun onarim sahasin-
daki gerilimi artmaktadir (Zuckerman vd. 1991, Gerber 1998). Yine de baz1 cerrahlar
eger RM tamir kol O derece abdiksiyon pozisyonunda iken yapilabilir ise kolun
abdiksiyon pozisyonunun sirdirilmesinin gerekli olduguna inanmazlar (Sward vd.
1992, Matsen vd. 1998). Y apilan ¢alismalarda RM onarimindan sonra omuz ekleminin
30 derece abdiksiyonda, 30 derece i¢ ve dis rotasyonda sabitlenmesi gerilimi kabul edi-
lebilir oranda azalttig: belirlenmistir (Zuckerman vd. 1991, Rossouw vd. 1997).

Klintberg vd. (2009) RM tamiri sonrasi hastalardan bir gruba 4 haftalik, diger gruba
ise 6 haftalik immobilizasyon uygulamislar ve hastalarin klinik degerlendirme sonugla-
rinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. RM tamiri
sonrasi tamir edilmis tendon dokusuna zarar vermeden hastalarin tedavi edilmesi gerek-
liliginin yeni bir gorus olarak ele alinmas ve arastirilmasi gerekliligi Uzerinde durmus-
lardr.

Literatirdeki gcalismalarda RM tamiri sonrast immobilizasyon siiresi ile ilgili gorus-
ler 6 haftalik immobilizasyon yonundedir (Pai ve Lawson 2001, Deutsch 2007,
Klintberg vd. 2009). Bu goruse uygun olarak ¢alismaya katilan bitin hastalarin omuz-
lar1 6 hafta siire ile 30 derece abdiksiyon pozisyonunu saglayan abdiksiyon yastig: ile
immobilize edilmistir. Hastalarin abdiksiyon yastiklarim sadece egzersizler sirasinda
cikartmalarina izin verilmistir. Immobilizasyon pozisyonu ve siresi literatir ile uyum
gostermektedir.

Tavsiye edilen erken EHG egzersizleri cerrahi sonrasi EHG limitasyonlarimin gelis-
mesini engeller (Sward vd. 1992, Matsen vd. 1998). RM tamiri sonrasi tendonun de-
vamliligint saglamakta ortaya ¢ikan basarisizlik biyuk orandadir (Huijsmans vd. 2007,
Lafosse vd. 2007, Sugaya vd. 2007). Tamir siturunun tendon dokusunda meydana ge-
tirdigi cekisi oranindaki basarisizliklar siklikla yirtik tendonun kalitesini azaltmaktadir
(Matsen 111 ve Lippitt 2004, Galatz vd. 2004, Boileau vd. 2005, Fuchs vd. 2006) ve
onarim yapilms taraftaki gerilim tzerine EHG egzersizlerinin etkisi hakkinda bilgi gok
azdir (Hatakeyamavd. 2001).



Hatakeyama vd. (2001) RM onarimi yapilmis kadavra omuzlarinda onarilan bolgede
daha az gerilim olusturacak rotasyonel hareketlerin sinirini ve immobilizasyon pozisyo-
nunu belirlemek icin bir ¢alisma yapmuslardir. RM tamiri yapilmis 14 kadavra omzunda
tendon gerilimleri sagital, skapular ve koronal duzlemlerde O, 15, 30, 45 derece
elevasyon pozisyonunda ve 60 derece i¢ ve dis rotasyon pozisyonlarinda 6l¢tlmastr.
Gerilim bitin dizlemlerde 30 derecenin Uzerindeki elevasyonlarda anlamli derecede
azalmstir. Calismacilar RM onarimindan skapular ve koronal diizlemlerde 30 derece-

den daha fazla elevasyon pozisyonlarinin daha giivenli oldugu sonucuna ulasmslardir.

Howe vd. 2009 yilinda bir RM onarimi modelinde direkt situr gerilimini olgerek ya-
yinlamiglardir. RM tamirinden sonra kol 12 farkli pozisyona yerlestirilmistir ve her bir
siiturda gerilim monitorize edilmistir. Sonug olarak yazarlar skapulanin diizlemine bagli
olarak kolun 30 derece i¢ ve dis rotasyonunda kolun abdiiksiyon pozisyonuna bakil mak-
Sizin supraspinatus onariminda 0n ve arka siturlar arasinda biytk dengesizlik yarattigi-
nt belirlemislerdir. Supraspinatus onariminda iyilesme sireci boyunca dis rotasyon
germelerinin kisitlanmasinin tehlikeli bu 6n situr asir1 gerilimini 6nleyebilecegini bil-

dirmiglerdir.

Halen rotasyonel egzersizlerin hangi miktarda ve siirede uygulanacag: hakkinda net
bir bilgi yoktur. Fakat erken rehabilitasyon fazinda basarisizlik riskini azaltmak igin bu
egzersizler guvenli olarak yapilmalidir (Hatakeyama vd. 2001).

Bu calismada RM tamiri sonrasi immobilizasyon siireleri boyunca sagital dizlem ve
rotasyon egzersizlerinin baslamasi: konusunda temkinli davramilmis ve hastalar da stirek-
li dikkatli olmalar1 konusunda uyarilarda bulunmustur. immobilizasyon sonunda egzer-
sizler genellikle pasif olarak uygulanmis, 90 derece elevasyon pozisyonunu asmamaya
ve rotasyon egzersizlerini 45-60 derece abdiksiyon pozisyonunda uygulamaya 6zen
gogerilmistir. Son yillarda yapilan calisma raporlarina uygun olarak DR hareketinin
dereceli olarak arttirnimasinda IR hareketine gore dahatemkinli davranmlmstir.

RM tamiri sonrasi rehabilitasyon hastada omuz fonksiyonun gelistirilmesine yardim-
c1 olur. Rehabilitasyonun erken fazinda pasif egzersizler iizerinde durulmali, daha sonra
dereceli olarak lezyonun durumuna bagli olarak bir kag aydan baslayip 1 yila kadar de-
vam eden iyilesme slireci boyunca egzersizlere devam edilmelidir (Matsen 2008). Seida



vd. (2010) yapmis olduklar1 sistematik derleme calismasinda RM tamiri sonrasi rehabi-
litasyon uygulamalarinda ilimli kanitlar bulmuslar fakat verilerin ¢cok sinirli oldugunu
belirtmislerdir. Cesitli tedavilerin etkinliklerini karsilastirdiklarinda klinik olarak kanit-
larin yetersiz oldugunu bildirmislerdir.

Literatlirde yer alan ve surekli pasif hareket cihazi (SPH) ile pasif hareket tedavisi
ilave edilmis caligmalarin timiinde tedavi sonrasinda agr1 ve fonksiyonda farkliliklar
goserilememistir (Raab vd. 1996, Lastayo vd. 1998, Michael vd. 2005). Lastayo vd.’
nin 1998 yilinda yaptiklar: ¢calismada hareket genisligi ve kuvvette de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Raab vd. ile Michael vd.' nin ¢alismala-
rinda hastalarin ise doniis zamanlar1 degerlendirilmis ve ise donts strelerinde farliliklar
belirtilmistir. Michael vd. (2005) yaptiklar1 ¢calismada SPH uygulanan gruptaki hasta-
larda daha kisa siirede iyilesme gbzlemislerdir.

Literatlirde, akuatik terapinin etkinligini (Brady vd. 2008), ayaktan rehabilitasyon ile
hastanede rehabilitasyona alimis hastalar ile (Delbrouck vd. 2003), yalnizca ev egzersi-
zine kars1 kisisel fizyoterapi ile birlikte ev egzersizleri (Hayes vd. 2004), geleneksel
yuklenmeye kars1 progressif yiuklenme (Klintberg vd. 2009), hastane disinda rehabili-
tasyona kars1 hastanede rehabilitasyonu (Marc vd. 2009), sandardize edilmemis rehabi-
litasyona kars1 standardize edilmis rehabilitasyon programlar: (Milroy vd. 2008) ve has-
talara ev egzersiz programinin 6gretilmesinde fizyoterapist ile egitime kars1 bant kaydi
ile egitim (Roddey vd. 2002) gibi cerrahi sonrasi rehabilitasyon programlari karsilasti-
rilmis ve farkliliklar rapor edilmistir.

Bir baska calismada standardize fizik tedavi ile tedavi edilenler ile standardize edil-
memis tedavi programina alinan hastalar karsilastirilmis ve fonksiyon gelisimleri stan-
dardize grupta istatistiksel olarak daha iyi oldugu kamtlanmistir (Milroy vd. 2008).
Progressif yuklenme geleneksel yiklenmeye karsi agri siddetinin azalmasinda istatistik-
sel olarak anlamlilik gostermistir (Klintberg vd. 2009). Hastane disinda rehabilitasyon
ile tedavi yapilan grupta hastanede tedavi edilen gruptan daha iyi agr1 rahatlamas: elde
edilmistir (Marc vd. 2009). Saglikla ilgili yasam kalitesinde (Brady vd. 2008), fonksi-
yon (Roddey vd. 2002, Hayes vd. 2004, Marc vd. 2009), agr1 (Delbrouck vd. 2003,
Milroy vd. 2008), EHG (Delbrouck vd. 2003, Hayes vd. 2004, Brady vd. 2008) ve kuv-
vet (Hayes vd. 2004, Marc vd. 2009) yoninden ¢alismalar arasinda farklilik yoktur. Son
olarak Garofalo vd. (2010) yilinda yaptiklar: ¢calismada artroskopik RM tamiri sonrasi



pasif EHG egzersizleri ve Sirekli Pasif Hareket cihazi (SPH) uygulamasin karsilastir-
mislar. Kisa donemde hastalarin tiimiinde agri rahatlamast olmus, fakat artroskopik RM
tamiri sonrasi guinde 2 saatlik SPH kullammu ile birlestirilmis pasif egzersizin agri ra-
hatlamasi agisindan yalmz pasif egzersiz yapilan grup ile karsilastirildiginda anlamli
diizeyde avantaj sagladigini gbstermislerdir. Fakat uzun dénem sonuclara bakildiginda

her iki tedavi programi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamanmustir.

Y ukaridaki calismalarda da gozlendigi gibi RM tamiri sonrasi standart bir rehabili-
tasyon yaklasimi bulunmamaktadir. Yapilan calismalarda ve bildirilen sonuglarinda
kullanilan rehabilitasyon yaklasimlarinin timiinde cerrahi sonrasi hastalarin ¢ogunda
agr rahatlamasi, fonksiyonel diizeyde gelisme ve genel saglik durumunda diizelmeler

belirtilmis ve metodlarin birbirlerine Ustinligl bulunamamustur.

Bu calismamizda literatiirdeki tedavi programlari ile uyumlu olarak gergeklestiren
rehabilitasyon uygulamalarinda, gerek fizyoterapi grubu ve gerekse ev programi gru-
bunda yer alan hastalarimizin cerrahi dncesi ve sonrasi erken donem degerlendirme so-

nuglarinda cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde gelismeler gbzlenmistir.

Cerrahi sonrasi fizyoterapi, RM yirtiklarimin artroskopik onarimi sonrasi gereklidir.
Rehabilitasyon programinin amaglar: tam simetrik aktif ve pasif hareketleri yeniden
olusturmak, aksiyal ve koronal diizlemlerde kas kuvvet dengesini olusturmak ve agrisiz
fonksiyonel aktiviteleri restore etmektir (Attig-ur-Rehman vd. 2009, Conti vd. 2009).

Literatiirde yayinlanan calismalarda RM tamiri sonrasi rehabilitasyon yontemi seci-
minin hastanin yasi, yirtigin derecesi, yirtigin akut ya da kronik olup olmamasi, cerrahi
yaklasim ve fiksasyon metoduna gore hastaya 6zel olmasi gerektigini ve optimal tendon
iyilesmesine izin veren guvenli hareket, minimal stres ile eklem mobilitesini surdirmeyi
iceren ve mumkuin olan en erken donemde rehabilitasyon slirecine baslayan bir yakla-
stmin ideal oldugu agiklanmistir (Hayes vd. 2004, Ghodadra vd. 2009). RM tamiri son-
rasi bireysel olarak diizenlenen fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari; egzersiz rece-
tesinin amaca gore diizenlenmesi, egzersiz gozetimi ve ilerlemesi, hastamin motivasyonu
ve potansiyel rehabilitasyon problemlerinin erken belirlenmesi agisindan tercih edilmek-
tedir (Hayes vd. 2004). Ghodadra vd. hasta memnuniyeti ve en iyi sonuglar: elde etmek
icin hasta, fizyoterapist ve cerrahin birlik iginde galigmasinin gerekliligini vurgulamis-
lardhr.



Lezyonun lokalizasyonu ve derecesi, cerrahi teknik adaptasyonlar1 ve comorbiditenin
varligi gibi bitin faktorler rehabilitasyon protokolintin basarisinda etkili olabilir.
Klinisyenler fizyolojik olarak eklem fonksiyonlarimin iyilesme boyutunda fizyoterapi
programinin bilyik oranda etkili olabilecegini belirtmislerdir (Gatti vd. 2008).

Pai ve Lawson (2001) tam RM yirtig1 olan 58 hastaya ayni tedavi programin uygu-
lamiglardir. Hastalar RM tamiri sonrasi 6 hafta abdiksiyon ateli ile immobilize edilmis
ve cerrahi sonrasi ilk gin sarkag egzersizleri ve pasif egzersizler, 6 hafta sonra aktif
egzersizler, aktif egzersizler rahat yapilabildigi zaman kuvvetlendirme egzersizlerine
baslamiglardir. Calisma sonunda bitiin hastalarinda agri rahatlamas: ve EHG sinirinda
artis saptamuglardr.

Deutsch (2007) RM tamiri sonrasi yapmis oldugu prospektif bir calismada, hastalari
standardize rehabilitasyon programina almislardir. Kol 6 hafta aski ile immobilize edil-
mis. Cerrahi sonrast ilk gun sarkag egzersizlerine baslanmistir. Pasif 6ne fleksiyon ve
dis rotasyon egzersizlerine cerrahi sonrasi ilk hafta baslanmis, i¢ rotasyon germelerine
ise 3. haftada baslanmistir. Aktif EHG ve bel seviyesinde izotonik direncgli kuvvetlen-
dirme egzersizlerine 6. haftada, abdiksiyon ve 6ne elevasyon ve skapular kuvvetlen-
dirme egzersizlerine 3. ayda baglanmistir. Calisma sonunda bitiin hastalarda EHG ve
kuvvet gelismis, 41 hastanin 40’ inda sonuglardan memnun oldugu bildirilmistir.

Peltz ve ark. (2009), RM tamiri sonrast omuz mobilizasyonu ¢ok erken baslarsa
fibrotik skar adezyonlarinin olusmasina uygun olarak hareket limitasyonlar: olabilece-
gini, bunun igin cerrahi sonrasi pasif ve aktif yardimli egzersizlere baslarken tedbirli
olunmast gerektigini 6nermislerdir. Eger gerekli gorulir ise rehabilitasyon programi
akuatik terapi (Brady vd. 2008) ve ndromuskiler elektrik stimilasyonu ile desteklenebi-
lir (Reinold vd. 2008).

Bu calismada literatiirdeki calismalara benzer sekilde tim hastalara RM tamiri son-
rasi ilk giinden itibaren sarkag egzersizleri ve agri sinir iginde pasif egzersiz uygulama-
larina baglanmistir. 6 hafta sonra immobilizasyon donemini takiben ev program gru-
bundaki hastalara aktif egzersizler Ogretilmistir. Fizyoterapi grubundaki hastalara ise
uzman bir fizyoterapist tarafindan omuz ekleminin aktif egzersizleri uygulanmustir. Ak-



tif egzersizler tam hareket genisliginde yapilmaya basladiktan sonra kuvvetlendirme

egzersizleri ile devam edilmistir.

RM tamirlerinden sonra hastalarda kisa ve orta donemde %82-97 oraninda bir agr1
rahatlamast oldugu bildirilmistir (Borgmastars vd. 2010). Garofalo vd. 2010 yilinda
yaptiklar: ¢calismada artroskopik RM tamiri yapilmis 100 hastayr degerlendirmisler ve
kisa donemde hastalarin timiinde agr1 rahatlamasi belirtmislerdir.

Pai ve Lawson (2001) tam RM yirtig1 olan ve tek bir cerrah tarafinda RM tamiri ve
akromiyoplastisi yapilan 58 hastay1 degerlendirmislerdir. Degerlendirmeler bagimsiz bir
gbzlemci tarafindan 3. 6. ve 12 haftalarda, 6. ay ve 1. yil sonunda yapilmistir. Agri de-
gerlendirmesi gece, istirahatta ve GY A sirasinda yapilmis ve 58 hastanin 52’ sinde agri
rahatlamasi rapor edilmistir. Cerrahi sonrasi hastalarin %90 ninda ¢ok az ya da hi¢ agri
olmadig1 bildirilmistir. Yazarlar tam RM yirtigi olan hastalarda, RM tamiri ve
akromiyoplasti ile omuz fonksiyonunda artma ve agrida azalma saglanabilecegini vur-

gulamuglardir.

Bu calismada Pai ve Lawson'un calismasina benzer olarak hastalar RM tamiri ile
birlikte akromiyoplasti tek bir cerrah tarafindan yapilmis, agri diizeyi uyku, istirahat ve
aktivite sirasinda degerlendirilmistir. Istatistiksel sonuglarda bu calisma ile uyumlu ola-
rak hem fizyoterapi grubu hem de ev programi grubunda yer alan tim hastalar uyku,
istirahat ve aktivite sirasindaki hissedilen agrida anlamli diizeyde (p<0,05) agri rahatla-

masi saptanmustir.

Lahteenmaki vd. (2006) RM tamiri sonrasi 26 hastay: takip etmislerdir. Takiplerde;
22 (%85) hastada agr1 dizeyinde azalma olmus, 21 (%81) hasta normal omuz fonksi-
yonlarina ve aktivitelerine donmustir. Diger bir calismada parsiyal supraspinatus yirtigi
artroskopik olarak tamir edilen 41 hastada istirahatta, GY A ve zorlu aktivitelerde olmak
Uzere 3 ayr1 kosulda cerrahi sonrasi agr1 rahatlamasi (p=.001) ve hasta memnuniyetinde
(p=.001) igtatistiksel olarak anlaml1 gelismeler gbsterilmistir (Deutsch 2007).

Lee vd. (2007) 1999-2002 yillar1 arasinda artroskopik RM tamiri yapilmis 105 has-
tanin agr1 dizeylerini retrospektif olarak GAS kullanilarak incelemisler ve cerrahi son-
rasi agr1 rahatlamasi bitiin hastalarda anlaml1 (p<0.001) bulunmustur.



Calismada hastalarin agri1 duzeyleri GAS ile degerlendirilmistir. Ayrica yasam kali-
tes olcegi KF-36 ve omuz fonksiyonel durum degerlendirmesi icin kullanilan Constant
omuz skorunun alt testlerinde bulunan agr alt 6lgekleri kullamlarak degerlendirilmistir.
Bu alt dlgeklerin degerlendirme sonuclarinda da fizyoterapi grubunda agri alt testlerinde
cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrast 1.ay, cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 3. ay, cerrahi
sonrast 1. ay ile 3. ay arasinda anlaml1 diizeyde gelismeler gordlmustir. Ev programi
grubunda agr alt testlerinde ise cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1.ay, cerrahi dncesi ile
cerrahi sonrasi 3. ay, cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda anlaml1 diizeyde gelismeler
olmustur. Tim hastalarda literattrde rapor edilmis olan RM tamiri sonrasi agri rahatla-

malariyla uyumlu olarak ileri diizeyde agr1 rahatlamasi belirlenmistir.

RM tamiri sonrasi daha dnce rapor edilmis olan pek ¢ok calismada EHG simrinda
anlamli diizeyde artiglarin oldugu gosterilmistir (Deutsch 2007). Lahteenméki vd.
(2006) RM tamiri sonrast 26 hastay1 EHG gelisimi agisindan degerlendirmislerdir. Aktif
omuz fleksiyonu cerrahi 6ncesi ortalama 51° iken takiplerde 167% ye ulasmustr.

Ellenbecker vd. (2006) mini-agik RM tamiri yapilmis 37 hastay: retrospektif olarak
taramuslar ve cerrahi sonrasi 6. ve 12. haftalarda IR, DR ve abdiksiyon EHG degerleri
Olctlmus, ortalama 5-7 derece arasinda kayip bulunmustur. Y azarlar mini-agik RM ta-
miri sonrasi erken EHG uygulamalar1 ve ilerleyici kuvvetlendirme egzersizlerinin 12
hafta sonunda omuz ekleminin EHG ve kas kuvvetinde tamamen geri donusi sagladigi

vurgulamglardr.

Lee vd. (2007) RM tamiri yapilmis 105 hastay: retrospektif olarak incelemislerdir.
Cerrahi sonrast EHG sinirlarinda bitiin hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
(p<0.001) artis saptamuglardr.

Osti vd. (2010) RM yirtig1 olan ve artroskopik ya da mini-agik yontem ile RM tamiri
yapilan Garofalo vd. (2010) ise artroskopik RM tamiri yapilan hastalarda klinik sonuc-
lar1 incelemislerdir. Her iki calismada hastalarin omuz eklemi EHG sinirlarinda istatis-
tiksel olarak anlaml1 artis belirlemislerdir (p<0.05).

Garofalo vd. (2010) yilinda yaptiklar: calismada artroskopik olarak RM tamiri yapi-
lan 100 hasta bagimsiz bir ¢alismaci tarafindan 2.5, 6, 12 aylarda EHG agiklig1 deger-



lendirilmistir. Calisma sonunda kisa donemde artroskopik RM tamiri sonrasi istatistik-
sel olarak anlamli diizeyde EHG gelisimi belirlediklerini rapor eimislerdir.

Bu calismada daha 6nce yapilmis diger tim calismalarda oldugu gibi omuz EHG
sinirint belirlemek icin gonyometrik olgtimler yapilmustir. Literatlrdeki calismalara bak-
tigimizda genellikle sadece 6ne fleksiyon ve abdiksiyon hareket sinirlari incelemeye
alinirken calismada ekstansiyon, DR ve IR hareketlerini incelenmistir. Hastalarin hare-
ket sinirlarinda ortalama olarak literatlrdeki calisma raporlarina benzer sekilde ileri
diuzeyde artis gordlmistir. Cerrahi Oncesi ile cerahi sonrast 3. ay Olgumleri
gonyometrik Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak fizyoterapi grubunda omuz
fleksiyon, ekstansiyon, abdiksiyon (p=0,000) hareket sinirlarinda, ev programi grubun-
da ise omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdilksiyon, DR ve IR hareket sinirlarinda anlamlz
(srastyla p=0,000, p=0,002, p=0,000, p=0,001, p=0,001) dizeyde artis bulunmustur.
Fizyoterapi grubunda omuz iR ve DR hareketlerinde (sirasiyla p=0,139, p=0,080) ista-
tistiksel olarak anlaml bir artis bulunmamustir. Bunun sebebinin fizyoterapistin rotas-
yon hareketlerini calistirirken daha dikkatli davranmasi ev programi grubunda ise hasta-
larin daha agresif ve tekrar sayisi fazla olarak galismis olabileceginden kaynaklandigini
distinduk.

Kirschenbaum vd. (1993) izokinetik olarak RM tamiri 6ncesi ve 6 ay sonrasinda 6ne
fleksiyon, abdiksiyon ve dis rotasyon kuvvetini test eimisler. Cerrahi 6ncesi kas kuvvet
ortalamasi abdiksiyon %37, dis rotasyon %36, tne fleksiyon %33 olarak belirlenmis 6
ay sonraki olcimlerde ise sirastyla %68, %76, %66 oldugu ve kas kuvvetinde RM tami-
rinden sonra anlaml1 gelismeler oldugunu belirtmislerdir.

Mini-agik RM tamiri sonrasi 37 hasta retrospektif olarak incelenmis ve cerrahi son-
rasi kisa donemde IR ve DR kas kuvveti izokinetik olarak cerrahi sonrasi 12. hafta so-
nunda degerlendirilmistir. 1zokinetik kas kuvvet olctiminde diger taraf ile karsilastiril-
diginda DR kuvvet kaybr %5-7, IR kuvvet kaybr %2-11 arasinda degistigini tespit et-
mislerdir (Ellenbecker vd. 2006).

Deutsch (2007) parsiyal supraspinatus yirtigi artroskopik olarak tamir edilen 41 has-
tanin klinik sonuglarimin prospektif olarak incelemis, cerrahi sonrasi bitin hastalarda
EHG ve kas kuvvetinde gelisme olmustur. Cerrahi sonrasi izometrik kuvvet olgtimleri



asemptomatik ve RM tamiri yapilmis omuz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemistir.

Literatirdeki calismalarda RM yirtigi sonrasi ve tamiri sonrasi omuzun Kuvvetini
degerlendirmek icin izokinetik testler ya da manuel kas kuvveti testleri kullanidmistir.
Bu caligmada manuel kas testini objektif bir 6lgim yontemi olmadig: igin kullanmak
istemedik fakat izokinetik test yapacak ekipman bulunmamas: ve maliyet gerektirmesi
nedeniyle daha objektif oldugunu distindiigiimiiz Constant’in omuz skorunda alt 6lgek
olarak kullanilan gu¢ 6l¢uimu kullanmlmstir. Her iki gruptaki tim hastalarda cerrahi son-
rasi Constant Skorunun alt 6lgegi olan giic dlcimlerinde istatistiksel olarak anlamli di-
zeyde fizyoterapi grubu ve ev programi grubunda cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi 3. ay
ve cerrahi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda (p<0,05) gelisme belirlenmistir. Ayrica litera-
turde hi¢ boyle bir ¢calisma ile karsilasamamus olsak da RM yirtigi sonrasi kullanmama-
yabagli olarak ayni taraf ekstremitede kavrama kuvvetinin etkilenebilecegini distindik.
Bu nedenle tim hastalarimizin cerrahi 6ncesi ve sonrasi el dinamometresi ile kavrama
kuvvetini olctik. Fizyoterapi grubunda ve ev programi grubunda cerrahi dncesi ile cer-
rahi sonrasi 3. ay dlcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0,05) iler-
lemeler kaydettik.

Literatiirde RM tamirlerinde kisa ve orta donem Ust ekstremitenin fonksiyonel diize-
yinde %82-92 oraninda normal ya da normale yakin geri donuslerin oldugu rapor edil-
mistir (Borgmeastars vd. 2010).

Cok merkezli prospektif bir calismada RM tamiri sonrasi fizyoterapi programin ta-
kiben fonksiyonel durum sonuglart DASH kullanilarak rehabilitasyon dncesi taburcu-
lukta ve 6. ay sonra degerlendirilmistir. DASH skorunda rehabilitasyon sonrast anlamli
olarak gelisme rapor etmislerdir (Boissonnault vd. 2007). Tashjian vd. (2006) RM tami-
ri sonrasi 125 hastay1 cerrahi dncesi ve sonrast 1 yillik takipte DASH kullanilarak omu-
zun fonksiyonel dizeyini belirlemeye calismiglardir. 1 yillik takip sonunda hastalarin
fonksiyonel durumlarinda DASH skoruna gore anlamli diizeyde (p=0,044) gelisme

oldugunu belirtmiglerdir.

Bu calismada tst ekstremitenin fonksiyonel durumunu belirlemek icin DASH anke-
tinin Tdrkce versiyonu olan DASH-T anketinden yararlandik. Her iki grupta tim hasta-



larda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrast 3. ay ve cerrahi sonrast 1. ay ve 3. ay puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) gelismeler gozlenmistir.

Literatiirde RM tamiri sonrasi uzun dénem sonuglarini inceleyen calismalarda iyi ve
mikemmel sonuclar rapor edilmistir. Ellenbecker vd. (2006) yaptiklar: ¢alismada 37
hasta retrospektif olarak taranmis ve 12 hafta sonunda fonlsiyonel durumlarini deger-
lendirmiglerdir. Yazarlar mini-acik RM tamirinden sonra ilerleyici kuvvetlendirme ve
erken EHG uygulamalarinin tamirden 12 hafta sonra omuzun normal fonksiyonlara geri

donusune olanak verdigini agiklamstir.

Biz calismada Ellenbecker vd. (2006) yaptig1 gibi kisa dénem etkilerini ve sonuclart
belirtmeye calistik. Calismamizda hastalarimizin gerek Ust ekstremitenin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek igin kullandigimiz DASH-T puan ortlalamalar: (fizyoterapi
grubu cerrahi 6ncesi 66,99, cerrahi sonrasi 3. ay 37,44 ve ev programi grubu cerrahi
Oncesi 65,39, cerrahi sonrasi 3. ay 23,56) gerekse omuzun genel durumunu belirlemek
icin kullandigimiz Constant Omuz Skroru ortalamalari (fizyoterapi grubu cerrahi 6ncesi
26,27, cerrahi sonrasi 3. ay 51,53 ve ev programu grubu cerrahi dncesi 24,00, cerrahi
sonrast 3. ay 72,23) ortalamalart 3. ayin sonunda hastalarimizin Ust ekstremitelerini
GY A aktivitelerinde kullanabilecek diizeyde gelismeler oldugunu saptanmustir.

Y akin gegmisteki ¢calisma raporlarinda artroskopik akromiyoplasti ve mini-agik ona-
rim tekniginin RM cerrahisi sonrasi fonksiyonel diizey sonuglar: iyi olarak gosterilmis-
tir (Blevins vd. 1996, Pollock ve Flatow 1997, Hersch ve Sgaglione 2000, Hata vd.
2001, Baysal vd. 2005).

Paulos ve Kody (1994) mini-agik RM tamiri ile artroskopik akromiyoplasti yapilan
18 hastanin 16’ sinda UCLA skorlarinda miukemmel ve iyi sonuglar rapor eimislerdir. 18
hastadan 17’ sinin (%94) sonuglart memnun edicidir. Levy ve ark. (1990) artroskopik
yarchimli RM tamiri yapilan hastalarinda 25 hastanin sonuglarin rapor etmisler ve hasta-
larin %80’ ninde UCLA skorlar1 iyi ya da mikemmel olarak gosterilmistir.

2001 yilinda yaptiklar: ¢calismada Pai ve Lawson hastalarin %92’ sinde ise tamamen
iyilesme gozlemis ve %83’ iinde Constant puanina gore, %76 sinda UCLA puanina gore

sonuclart iyi yada mikemmel olarak belirlemiglerdir.



Bu calismada da hastalarimizin cerrahi sonrasi yapilan degerlendirmelerinden elde
ettigimiz sonuglar literatlrdeki gcalismalarin raporlar: ile benzerlik gostermektedir. Ca-
lismamizdaki hastalarimizin timiinde RM tamiri ile birlikte akromiyoplasti uygulanmis
ve hastalarimizin fonksiyonel sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde gelisme-

ler saptanmustir.

Lahteenmaki vd. (2006) calisma raporunda 26 hastanin 21’inin (%81) gunlik yasam
aktivitelerine ve eski islerine dondiklerini ve UCLA omuz skalasina gére omuz fonksi-
yonel durumunu; 20 (%77) hastamin mikemmel, 4 (%15) hastanin iyi, 1 (%4) hasta fena
degil ve 1 (%4) hasta kétu olarak bildirmiglerdir. Yazarlar RM yirtiklarinda cerrahi te-

davi ile omuz fonksiyonlarinda maksimum geri donis oldugu sonucuna varmislardir.

Lichtenberg vd. (2006) RM tamiri yapilan 53 hastay1r Constant Omuz Skoru ile de-
gerlendirmisler ve hastalarin ortalama constant skoru cerrahi 6ncesi 53 iken cerrahi son-
rasi 86,1 olarak bulmuslardir. Lee vd. (2007) kiclk yirtiklarda, Constant skorundaki
gelismeleri ve agr1 rahatlamasinin daha anlamli oldugunu belirtmislerdir.

RM yirtig1 olan ve artroskopik ya da mini-agik yontem ile RM tamiri yapilan 64
hastanin klinik sonuglar1 incelenmistir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek igcin UCLA
omuz skorlamas: kullanililarak cerrahi sonrasi degerlendirmis ve skorlarinda istatistik-
sel olarak anlaml1 gelismeler oldugu gozlenmistir (p<0.05) (Osti vd. 2010).

Daha 6nce yapilan pek ¢ok calismada hastalarin omuz fonksiyonlarini degerlendir-
mek icin UCLA omuz skorlamasi kullanilmistir (Pai ve Lawson 2001, Lahteenmaki vd.
2006, Osti vd. 2010). Biz ¢alismamizda hastalarin omuz fonksiyonlarini belirlemek tize-
re Pai ve Lawson (2001), Lee vd. (2007) calismalarinda oldugu gibi Constant omuz
skorunu agri, EHG, fonksiyon ve gui¢ degerlendirmelerini hem ayr1 ayri hem de toplam
skor olarak degerlendirme imkan verdiginden dolayr hem de gii¢ 6lcimiinde daha ob-
jektif bir 6lcim diizenegi sagladigi icin tercih edilmistir. Her iki grupta da cerrahi 6ncesi
ile cerrahi sonrasi 1. ay ve cerrahi sonrasi 1.ay ile 3. ay toplam Constant skorlar1 karsi-
lastirildiginda istatistiksel olarak anlaml: diizeyde (p<0,05) gelismeler saptanmustr.



RM yaralanmas: yetiskinlerin farkli populasyonlarinda, sedanter kisileri, iscileri ve
atletleri etkileyen sik karsilasilan bir problemdir. RM hastalig1 yalniz omuz fonksiyonu-
nu etkileyen bir hastalik degildir genel saglik stattisii (McKee ve Y 0o 2000, MacDermid
vd. 2006) ve yasam kalitesi ile de iliskilidir (Hollinshead vd. 2000, MacDermid vd.
2006, Mohtadi vd. 2008). Fakat gercekte RM yirtig1 olan hastalarin saglik statlisti major
medikal hastalig: olan hastalar ile karsilastirildiginda daha az etkilendigi gosterilmistir
(Gartsman vd. 1998).

Son zamanlarda omuzun gesitli patolojik durumlarinda guvenli anketlerin kullanimi
ile omuz patolojilerinin genel saglik durumu Uzerine olumsuz etkilerini gostermislerdir
(Gartsman vd. 1998, Gartsman vd. 1998, Viola vd. 1998).

Saglik bakim maliyetlerindeki artis ekonomist ve politikacilarin cerrahi midahaleler
ve medikal tedavilerin etkinligi ve etki-maliyet hesaplarinin tGizerinde odaklanmalarina
neden olmustur. Genel saglik durumu anketleri; hastaliklarda tedavilerin etkinliginin
karsilastirilmast ve cesitli tedavilerin etkilerini belirlemek icin kullanilabilir (Williams
1991, Gartsman vd. 1998). Bu araglarin kullamimi ve guvenirliligi dnemlidir, ortopedik
literatlirde bu anketlerin kullammu ve givenilirligi iyi belirlenmistir (Martin vd. 1997,
Williams 1991).

Hastalarin RM vyirtig ile genel saglik durumlarinin ne diizeyde etkilendigini belirle-
mek ve RM tamiri sonrasi degisiklikleri ve bu degisikliklerin uygulanan rehabilitasyon
programu ile ortaya ¢ikan farkliliklar: belirlemek icin Turkce gegerliligi ve guvenirliligi
yapilan genel yasam kalitesi 6lgegi olarak KF-36 kullanilmustir.

CGalismacilar (McKee ve Yoo 2000) RM hastalarinda cerrahinin genel saglik stattisi
Uzerine etkilerini belirlemek icin KF-36 kullanarak (cerrahi 6ncesi, cerrahi sonras 6, 12,
18, 24. aylarda) 71 hasta degerlendirmisglerdir. Bitin hastalara standart agik
akromiyoplasti ve subakromiyal bursa rezeksiyonu uygulanmistir. Cerrrahi 6ncesi KF-
36 alt dlceklerinden genel saglik, fiziksel rol kisitlamasi, agri, fiziksel durum ve mental
durum normal veriler ile karsilastirildiginda anlamli olarak azalmustir. Erken dénem
sonuclarinda (6. ay) genel saglik statiisii alt dlgeklerinden sadece agrida istatistiksel ola-
rak anlaml1 diizeyde degisiklik gbzlemlemislerdir. Son degerlendirmelerinde agri, fizik-
sl rol kisitlamas, enerji ve fiziksel durum alt 6lgeklerinde anlamli olarak gelisme var-



dir. Caligmacilar kronik RM hastalarinda cerrahi tamirin, hastalarin genel saglik durum-

larinda anlaml1 ve givenli yonde gelisme sagladigi gorusuni bildirmislerdir.

Tashjian vd. 2006 ve Boissonnault vd. 2007 yaptiklar: ¢alismalarda RM tamiri son-
rasi fizyoterapi programin: takiben hastalarin saglik statileri ve fonksiyonel durum so-
nuclar: degerlendirmisler ve erken dénem sonuclarinda KF-36 skorunun RM tamiri son-
rasi ve rehabilitasyon sonrasi anlamli olarak gelistigini belirtmislerdir.

Mohtadi vd. (2008) Surekli agrisi olan konservatif tedavileri basarisiz olmus ve tam
kat RM yirtigi oldugu samilan hastalardan olusan bir ¢alisma grubundaki hastalar, RM
hastalarina 6zgi bir yasam kalitesi indeksi ile degerlendirilmistir. 3. ayda yasam kalitesi
indeksi degerleri anlamli olarak artis gostermistir.

Osti vd. (2010) 3 cm den az RM yirtigi olan mini-agik ve artroskopik teknikler kul-
lanilarak RM tamiri yapilan 64 hastay: yasam kalitesi agisinda karsilastirmuglardir. Ge-
nel saglik durumu igin KF-36 kullarmilarak degerlendirilmistir. Hastalarin KF-36 skorlari
cerrahi Oncesi ve final sonuglari anlamli gelisme gostermistir (p<0,05).

Yaymnlanan cgaligmalara bakildiginda;, hastalarin genellikle uzun dénem sonuglari
degerlendirmeye alinmistir. Sadece Mohtadi vd. (2008) yapmis oldugu calismada bu
calismada uygun olarak kisa donem (3. ay) degerlendirmeleri ele alinarak incelenmistir.
Bu calismada da bu sonuclara uygun olarak hem fizyoterapi grubunda hem de ev prog-
rami grubunda tim hastalarimizda genel saglik stattlerini degerlendirmek igin kullan-
lan KF-36 alt dlgeklerinin her birinde her iki tedavi grubunda da (genel saglik, fiziksel
durum, ruhsal durum, sosyal durum, fiziksel rol kisitliligi, ruhsal rol kisitliligi, agri,
enerji) cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 3.ay degerleri arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 artis (p<0,05) gozlenmistir.

McKee ve Yoo (2000) yaptiklari calismada ise en erken 6. ayda yapilan degerlen-
dirmelerinde KF-36 alt 6lgeklerinden sadece agrida anlamli diizeyde rahatlama sapta-
muslar iken bu calisma sonuglarimizda ise daha kisa donemde ve biitin alt 6lgeklerde
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) gelismeler belirlenmistir. Calismacilarin ancak orta-
lama 1 yilin Gzerindeki takiplerinde hastalarin genel saglik statilerinde ileri dizeyde
gelismeler gbzlenmistir. Kisa donem de hastalarin agrilarinda biyik oranda azalmanin



meydana gelmesi kisilerin genel saglik statllerindeki agriya baglh kisitliliklarimin orta-
dan kalkmast ile genel saglik durumlarinda etkili oranda artisa sebep olmaktadir. Sonug-
larimizin bu kadar iyi olmasinin nedeninin hastalar ortalama agr1 srelerinin ¢ok fazla
olmasi ve cerrahi sonrasi agri rahatlamalarinin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
olmasing, bunun da onlarin genel saglik durumlar: Gzerine olan olumlu etkisine bagla-
dik.

2020 yilina kadar depresyonun her iki cins ve her yas icin yasam boyunca 6zurltluk
sebebi olarak ikinci siray1 alacag: tahmin edilmektedir (Web 8). Genelde eklem agris,
bel agrisi, abdominal agr1 gibi kesin somatik semptomlarin depresyonun gelismesinde
rol oynadig: ve fiziksel durum ile psikolojik durum arasinda iliski oldugu bildirilmistir
(Hein vd. 2003, Nakao ve Yano 2006). Kas iskelet istemi agrilari arasinda sik goérilen
omuz agrist hastalarda 0z, fiziksel aktivitenin kisitlanmasi ve ginlik yasam aktivitele-
ri Uzerindeki etkisi ile psikolojik saglikta da bozulmaya neden olabilir (Badcock vd.
2002). Omuz agrisinin depresyon ile iliskisinin arastirildigi pek ¢ok ¢alisma bulunmak-
tadir (Badcock vd. 2002, Carroll vd. 2004, Mantyselka vd. 2010).

CGalismamizda hastalarimizin depresyon durumlarint degerlendirmek icin Beck Dep-
resyon Olgegini kullandik fizyoterapi grubundaki hastalarin ortalama depresyon puanla-
ri 19,13 iken ev program grubundaki hastalarin 13,00 olarak bulunmustur. Buna du-
rumda olcegin Turkge uyarlamasi, gegerlilik ve guvenilirlik calismasint yapan Hisli ve
Tegin (Hisli 1989, Sorias 1998). tarafindan belirlenen kesme puan olan 17’ ye gore fiz-
yoterapi grubundaki hastalarda depressif semptomlarin varlig: beligindir. Cerrahi 6ncesi
ve sonrasi depresyon puanlari karsilastirildiginda ise her iki grupta da puanlarda istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde diusmeler (p<0,05) belirlenmistir. Fizyoterapi grubundaki
hastalarin cerrahi sonrasi 3. ayin sonunda Ust ekstremitelerini gunlik yasam aktivitele-
rinde kullanabildikleri ve agri siddetlerinde ileri dizeyde azalmalar oldugu icin
depressif semptomlar: ortadan kalkmustir.

Literatire bakildiginda RM yirtig1 olan hastalarda depresyon durumu ve bunlarin
cerrahi tamir sonrasi farkliliklarimn spesifik olarak degerlendirildigi calismalara rastla-

namamistir.



McKee ve Y00 (2000) yaptiklar: ¢calismada RM tamiri 6ncesi hastalarinda depresyon
durumunu genel yasam kalitesi 6lgegi olan KF-36"nin mental durum alt 6lgeginde (45,6,
p=0,02) normal veriler ile karsilastirildiginda anlamli olarak azalma oldugunu bildirmis-
lerdir. Erken dénem sonuglarinda (6. ay) genel saglik statiisii alt dlgeklerinden sadece
agrida istatistiksel olarak anlamli diizeyde (cerrahi 6ncesi ortalama 38,6, cerrahi sonrasi
6. ay ortalama 65,8) degisiklik gbzlemlemislerdir. Son degerlendirmelerinde agri, fizik-
sel rol kisitlamasi, enerji ve fiziksel durum alt 6lgeklerinde anlamli olarak gelisme oldu-
gunu mental durumda herhangi bir farklilik olmadigint belirtmislerdir.

Bu calismamizda ise her iki grupta da cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 3.ay KF-36
alt 6lgegi ruhsal durum degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (fizyote-
rapi grubu p=0,004, ev program: grubu p=0,000 degisiklikler bulunmustur. Hastalar ile
birebir fizyoterapist tarafindan ilgilenilmesi ve degerlendirmeler sonucunda ileri diizey-
de iyilesmelerin gbzlenmesinden dolay: hastalarin ruhsal durumlarinda olumlu degisik-
likler gbzlenmistir.

Ortopedik cerrahi sonrasi rehabilitasyon siirecinde bir fizyoterapist gozetimi olmaksi-
zin ev egzersiz programlarinin avantajlar: ¢esitli oranlarda sikga belirtilmistir (Roddey
vd. 2002). Y apilan arastirmalarin ortak sonuclarinin temelinde RM tamiri sonrasi reha-
bilitasyon asamasinda bir fizyoterapistin gozetimi ve denetiminde rehabilitasyon prog-
raminin uygulanmasinin, fizyoterapist gozetimi olmaksizin standardize edilmis bir ev
egzersiz programu ile rehabilitasyonun gergeklestirilmesinde bir fizyoterapist yardiminin
ilave bir yarar gostermedigi yatmaktadir (Hayes vd. 2004, Baumgarten vd. 2009). Bu
ylzden ev egzersiz programimin farkli metodlarinin etkinligini ve egitim yontemlerinin
degerlendirmeside 6nem kazanmistir (Roddey vd. 2002).

Glnumuzde RM tamirini takiben fizyoterapist gozetiminde ya da gozetimi olmaksi-
zin ev egzersiz program ile rehabilitasyonu degerlendiren yalmzca U¢ calismaya rast-
lanmistir (Lastayo 1998, Roddey vd. 2002, Hayes vd. 2004).

Lastayo vd. 1998 yilinda RM tamiri sonrasi yas ortalamasi 63 yil (30-80) 14 erkek,
17 kadhin toplam 31 hastada manuel pasif EHG egzersizleri ile ev egzersizlerinin ya da
sirekli pasif hareketin  kullamldigi rehabilitasyon yontemlerinin  karsilastirildigi
randomize calisma planlamislardir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmis bir



gruba manuel pasif EHG egzersizleri yaptirilmis diger gruba 4 hafta giinde 4 saat Stirek-
li Pasif Hareket cihazi ile egzersiz yaptirilmig ve her iki gruba da aym rehabilitasyon
protokolt uygulamuglardir. Her iki grup arasinda agri, 6zirliluk skorunda, EHG ve
kuvvet olciimlerinde uzun dénem sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark-
l111k olmadigin belirtmislerdir.

Ikinci randomize klinik calismada (Roddey vd. 2002), RM tamiri yapilan yas orta-
lamalar1 58 y1l (34-78) olan, 69 erkek ve 39 kadin toplam 108 hastada standardize edil-
mis bir ev egzersiz programu iki farkli yontem (bir fizyoterapist yardimi ve bant kaydi
yontem) ile hastalara 6gretilmis ve hastalar cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 12., 24.,ve
52. haftalarda omuz agrisi, fonksiyon ve tedavi memnuniyeti agisindan degerlendiril-
misler. Degerlendirme sonuclar her iki grupta her bir degerlendirme araliginda istatis-
tiksel olarak anlamli gelismeler gbstermistir (p<0.05). Calismacilar bant kayd: yontemi
ile ev egzersiz programi Ogretilen hastalar ile fizyoterapist tarafindan egitim verilen
grup sonuclar arasinda isatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigint rapor etmis-
lerdir. Yazarlar rehabilitasyon programina uyum gosterilmesinin de sonuglar Uzerinde

etkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Bir diger calismada Hayes vd. tarafindan 2004 yilinda yapilmistir. RM tamiri sonrasi
iki farkl1 rehabilitasyon formunun fizyoterapist gozetimi olmaksizin standardize edilmis
bir ev egzersiz programi ve fizyoterapist gozetiminde bireysel fizyoterapi program ile
rehabilite edilen hastalarin agr1 rahatlamasi, EHG gelisimi ve kas kuvveti sonuglarinin
karsilastirilmast igin randomize Kklinik bir ¢alisma olarak planlamiglardir. RM yirtigi
cerrahi olarak tamir edilmis 58 gonulli hasta randomize olarak iki tedavi grubuna ay-
rilmigtir. Butdn hastalar standardize bir ev egzersiz programi almglardir. Fizyoterapi
grubundaki hastalar ise ilave olarak bireysel tedavi almiglardir. Bireysel fizyoterapi te-
davisi 2. haftada itibaren baslamistir. Bagimsiz, kér olarak EHG, kas kuvvetini manuel
kas testi kullanarak ve fonksiyonel sonuclar her iki rehabilitasyon grubunda da cerrahi
sonrasi 6., 12., 24. haftalarda degerlendirme sonuglar: karsilastirilmis ve sonuclar ben-
zerlik gostermistir. RM tamiri sonrasi bireysel fizyoterapi programina alinan hastalarin
sonuclar: standardize edilmis ev egzersiz programina alinan hastalardan daha iyi degil-
dir. Sonug olarak yazarlar uzun dénem sonuglarinda cerrahi sonrasi rehabilitasyon me-
toduna bakmaksizin pasif EHG, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitede gelisme oldugu-
nu belirtmiglerdir.



Sonug olarak RM tamiri sonrasi rehabilitasyon doneminin fizyoterapist gozetiminde
kisisel fizyoterapi ya da fizyoterapist gozetimi olmaksizin ev egzersiz program ile ger-
¢eklestirilmesi sonrasinda elde edilen sonuglar benzerdir.

Hastalara cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 1 ve 3. ay da agr icin GAS, EHG
gonyometri, kavrama kuvveti icin dinamometre, omuzun genel durumu igin Constant
Omuz Skorlamasi, fonksiyonel durum icin DASH-T Anketi, depresyon durumu igin
Beck Depresyon Olcegi, yasam kalitesi icin KF-36 kullanarak kapsaml: bir degerlen-
dirme yapilmustir. Yapilan ¢calismalara (Lastayo vd. 1998, Roddey vd. 2002, Hayes vd.
2004) baktigimizda hastalar genellikle agr1 rahatlamasi, EHG, kas kuvveti ve fonksiyon
acisindan degerlendirilmis ve karsilastirilmiglar ve calisma sonuglarinda kisa ve uzun
donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara rastlamadiklarim be-

lirtmiglerdir.

Bu calismada ise agr1 rahatlamasinda istirahat agrisinda gruplar arsinda istatistiksel
olarak anlamli fark yok (p>0,05) iken, uyku ve aktivite agrisinda ev program grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05) gdzlenmistir. Fakat immobilizasyon
déneminde her iki gruba aym tedavi programi uygulanmasina ragmen 1. ay 6lgiimlerin-
de fizyoterapi grubunun istirahat ve aktivitedeki agr1 siddeti ortalamalar1 ev programi
grubundaki hastalardan daha yiksek bulunmustur. Bu sonug fizyoterapi grubundaki 2
hastanin cerrahi sonrasinda agr1 siddetlerindeki ileri diizeyde artig ve bu ug degerlerin
ortalamayr yukseltmis oldugundan kaynaklanmistir. EHG karsilastirildiginda
abdiksiyon, ekstansiyon ve DR hareketleri gruplar arasinda benzerlik gostermis,
fleksiyon ve IR hareketlerinde cerrahi sonrasi 3. ayda ev program grubu lehine istatis-
tiksel olarak anlamli fark (p<0,05) gosterilmistir. Omuzun genel olarak degerlendirilme-
si icin kullamlan Constant Omuz Skorlamast degerleri cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay deger-
leri ev programu grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik (p<0.05) gostermistir.
Omuzun fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin kullandigimiz DASH anketi so-
nuglarim gruplar arasinda karsilastirdigimizda cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay sonuglarinin ev

programi grubunda istatistiksel olarak daha yuksek oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Daha 6nce yapilan karsilastirmali calismalarda (Lastayo vd. 1998, Roddey vd. 2002,
Hayes vd. 2004) RM tamiri yapilan hastalar depresyon durumlar: ve genel saglik du-



rumlart agisindan degerlendirilmemislerdir, bu nedenle calismada RM tamiri yapilan
hastalarin ruhsal durumlarimin ve genel yasam kalitelerinin etkilenebilecegini disuindi-
gumlz i¢in hastalarimizin depresyon durumlarini ve genel saglik durumlarim degerlen-
dirilmistir. Gruplar arasinda depresyon durumu sonuglarimin birbirine GstinlUginin
olmadigint saptanmustir. Genel saglik durumu agisindan KF-36 alt dlgeklerinde (genel
saglik, ruhsal ve sosyal durum, enerji diizeyi) istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik
(p>0,05) fakat diger alt dlceklerde ev programu grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
fark bulduk (p<0,05).

Hayes vd. 2004 yilinda yaptiklar: ¢alismada hastalarin elevasyon, IR ve DR kas kuv-
vetini belirlemek icin manuel kas testini kullanmiglar ve kisa dénem takiplerinde her iki
grupta da elevasyo kas kuvvet olcimlerinin arttigim gostermislerdir. Yazarlar onceki
calismalarinda kas kuvveti icin manuel kas testinde 4 ve 5 degeri arasindaki hassasiyeti
ayirt etmede duyarlilik gosterilemedigini disinmusglerdir. Kas kuvveti degerlendirme-
deki bu hassasiyetin, maliyetli olmasina ragmen dinamometre tarafindan saglanabilece-
gini fakat bu yontem ile kas kuvveti degerlendirmesinin ¢ok ayirt edici olup olmayacag:
konusunda da stipheleri oldugunu belirtmislerdir (Hayes vd. 2002).

Calismada RM yirtig1 olan hastalarin ayni taraf ekstremitede kavrama kuvvetinin
etkilenip etkilenmedigini saptamak nedeniyle el dinamometresi ile hastalarin timuntn
kavrama kuvvetlerini 6lgilmustir. Kavrama kuvveti fizyoterapi grubunda cerrahi 6ncesi
ile cerrahi sonrast 1.ay, cerrahi 0ncesi ile cerrahi sonrast 3.ay, cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay
arasinda igtatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0.05) artma belirlenmistir. Ev programi
grubunda cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay arasinda kavrama kuvvetinde ilerleme
olmamis fakat diger 6lcim araliklarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0.05)
artma belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadi-
gin (p>0,05) belirlenmistir.

Hastalarimizin omuz elevasyon kuvvetini 6lgmek amaciyla Constant Omuz
Skorlamasinin alt testi olan giic testi kullamlmustir. Olglim sonuglarimiz; her iki grupta
da cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 1. ay arasinda (hastalarin immobilizasyon dénemleri
halen devam ettigi donem oldugu icin élcimlerde farklilik olusmamustir) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde gelisme gozlenememistir (p>0,05). Diger 6l¢im araliklarinda



(cerrahi Oncesi ile 3.ay, cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay arasinda) istatistiksel olarak anlamli

duzeyde farklilik (p<0,05) gozlenmistir.

Kavrama kuvveti ve omuz elevasyon kuvveti sonuglarimiz énceki rapor edilmis ¢a-
lismalar (Lastayo vd. 1998, Hayes vd. 2004) ile uyumlu olarak hastalarimizin timinde
kisa donemde takiplerinde artis belirlenmistir. Fakat rapor edilen ¢calismalarin (Lastayo
vd. 1998, Hayes vd. 2004) aksine bizim calismamizda hastalarin omuz elevasyon kuv-
vetindeki artis ev programi grubunda cerrahi sonrasi 3. ayda fizyoterapi grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde artis gostermistir (p<0,05).

RM tamiri sonrast iki farkli rehabilitasyon programina alinan hastalarimizin genel
olarak degerlendirme sonuclarinda bazi parametrelerde gruplar arasinda fark saptaya-
mamisken, cogu parametrelerde literattirdeki calismalarin aksine ev egzersiz programi
ile rehabilite edilen hastalarin sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi
oldugunu saptanmistir. Bu ortaya ¢ikan sonucun calismanin tek merkezli yapilmasi ve
cerrahi operasyonlarin deneyimli aym cerrah tarafindan yapilmasindan kaynaklanabile-
cegini dusunduk. Ayrica hastalarin cerrahi sonrasi rehabilitasyon takiplerinin tarafimiz-
dan yapilmasinin da art1 bir etken oldugu kamisindayiz. Cerrahiden 6nce degerlendirme-
ler sirasindaki gorusmelerde tim hastalarimiza fizyoterapist tarafindan cerrahi sonrasin-
da yapilmasi gereken egzersizlerin RM tamiri yapilan omuzun GY A sirasinda kullani-
labilir olmasi ve kisinin yasam kalitesi agisindan bunun énemi detayl: olarak anlatilms-
tir. Ev egzersiz programi grubundaki hastalar haftada bir giin kontrollere cagrilip egzer-
sizleri kontrol edilmis ve bu esnada egzersizlerin 6nemi tekrar tekrar vurgulanmustir.
Fizyoterapi grubu hastalar: ise sadece degerlendirme araliklarinda gézlenebilmistir. So-
nuglarimizda bu iletisim durumununda olumlu katkilarimin olabilecegi kanaatindeyiz.

Hayes ve ark (2004) yaptig1 calismada RM tamiri sonrasi ev egzersiz program ile
tedavi edilmis hastalarin buyik bir kismi rehabilitasyon asistan istegini dolayli yollar-
dan geri bildirim ile belirtmislerdir. Bu ¢alismada hastalarimizdan bu konuda bir geri
bildirim almadik. Hayes ve ark. belirtiklerinin aksine, hastalarimiza gerekli goraldig
zaman Kklinikte bireysel tedaviye alinabilecekleri sdylendiginde bu durumu ¢ok da ilimli
karsilamamiglardir. Her giin tedavi igin klinige gelip gitmenin kendileri icin bir kilfet
olacagim ima etmislerdir. Dlzenli olarak haftada bir gin fizyoterapist tarafindan egzer-



sizlerinin gozlenmesi ve dizenlenmesinin kendileri igin tatmin edici oldugunu belirt-

mislerdir.

Saglik bakiminda rekabetin artmast ve ekonomistlerin, politikacilarin maliyet etki
analizlerine ilgi duymaya baslamalar: tzerine ¢esitli cerrahi, medikal midahalelerin ve
rehabilitasyon metotlarinin etkinliginin belirlenmesine calismalar artmigtir (Williams
1991, Gartsman vd. 1998).

RM hastalig1 olan hastalarda plasebo yumusak lazer tedavisi, fizyoterapist esliginde
kisisel tedavi ve artroskopik cerrahinin etkinligini karsilastirmslardir. Plesabo tedavi
etkili olmaz iken cerrahi tedavi ve fizyoterapist tarafindan gergeklestirilen tedavinin
etkili oldugu, fakat etkileri arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir. Maliyet agisindan
incelendiginde ise (Cerrahi tedavi 720 pound, rehabilitasyon 390 paund) cerrahi tedavi-
nin daha maliyetli oldugu rapor edilmistir (Brox vd. 1993).

Hayes vd. 2004 yilinda RM tamiri sonrasi fizyoterapist gozetimi olmaksizin standar-
dize edilmis bir ev egzersiz programi ve fizyoterapist gbzetiminde bireysel fizyoterapi
programi ile rehabilite edilen hastalarin sonuglarinin karsilastirilmast icin yaptiklar
calismada iki farkli rehabilitasyon metodunu finansal yukimlulik olarak degerlendir-
diklerinde bireysel fizyoterapinin goreceli olarak standardize ev egzersiz programindan
daha maliyetli oldugu sonucuna varmuglardr.

Bu c¢alismada klinikte bir fizyoterapist esliginde tedavileri gergeklestirilen fizyotera-
pi grubu ve ev program verilerek belirli araliklar ile bir fizyoterapist tarafindan egzer-
sizleri kontrol edilip diizenlenen ev program grubu hastalarinin cerrahi sonrasi rehabili-
tasyon maliyetlerini belirlemek icin maliyet analizi yapilmistir. Ulasim Ucretide dahil
olmak Uzere 2010 yilina ait SUT Uygulamalar: resmi fiyatlarina gore, fizyoterapi gru-
bundaki bir hastanin toplam rehabilitasyon maliyeti 546,50 Turk Lirasi, ev programi
grubunda ise 275,50 Turk Lirast olarak belirlenmistir. Gortldigl tzere her iki tedavi
uygulamas: arasinda istatistiksel olarak fark olmamasina hatta bazi1 parametrelerde ev
programi lehine anlaml: farkliliklar gbzlenmesi ile birlikte, tedavinin hastaya maliyeti
acisindan da ev programi grubunun tedavi maliyetinin yaklasik olarak iki kat1 kadar bir
maddi kilfet yiklemektedir.



Diger bitin tedavi alanlarinda oldugu gibi saglik harcamalarinda devlet ve kisi tze-
rine binen yuki daha ekonomik sartlarda belirlemek icin RM tamiri sonrasinda hasta
sayisi arttirilarak dahaileri diizeyde maliyet-etki analizlerine ihtiyag vardr.



6. SONUC

Bu calismanin sonuclart hem fizyoterapi grubu hem de ev program grubundaki tim

hastalarda artroskopik yardimli mini-agik RM tamiri sonrasi 3. ayda anlamli degisiklik-

ler gozlenmistir.

1.

Her iki grupta da uyku, istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agr1 diizeyinde
iyilesme saptanmustir.

EHG degerlerine baktigimizda tim hastalarin eklem hareket genisliklerinde ista-
tistiksel olarak anlaml1 diizeyde gelismeler gosterilmistir.

Etkilenmis ekstremitenin kavrama kuvvetinde her iki grupta da anlaml: diizeyde
artis belirlenmistir.

Ust ekstremite fonksiyonel durumlarinda DASH-T anketinin sonuclarina gore
olumlu yonde gelismeler oldugu gbzlenmistir.

Ust ekstremitenin genel durumunun degerlendirildigi Constant Omuz Skoru so-
nuglarina gore her iki tedavi grubundaki hastalarin etkilenmis omuzdaki genel
durumlarinda olumlu yonde gelismeler oldugu belirlenmistir.

Depressif semptomlarinin belirlenmesinde kiullanlan BDO puanlarina gore fiz-
yoterapi grubundaki hastalarda ortalama puanin TUrk hastalar icin belirlenen
kesme puan 17’ nin tzerinde oldugu igin depressif semptomlar belirlenmis, fakat
3. ay sonunda depressif semptomlar agisindan olumlu gelismeler bulunmustur.
Hastalarin genel yasam kalitesi degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli di-
zeyde gelismeler saptanmustir.

Bu sonuclar calismanin 1. ve 2. hipotezini olusturan fizyoterapist esliginde tedavi

edilen ve ev program ile takip edilen hastalarda tamir sonrasi olumlu gelismeler olacag:
hipotezini desteklemektedir.



8. Her iki tedavi yontemi RM tamiri sonrasi rehabilitasyon asamasinda etkili olarak
kullanlabilir ancak RM tamiri sonrasi iki farkl: rehabilitasyon programina alinan hasta-
larimizin genel olarak degerlendirme sonuclarinda bazi parametrelerde gruplar arasinda
fark saptayamamisken cogu parametrelerde literattrdeki calismalarin aksine ev egzersiz
programu ile rehabilite edilen hastalarin sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
dahaiyi oldugu saptanmustir.

Bu sonug fizyoterapist esliginde tedavi goren hastalarin ev programu ile takip edilen
hastalardan farkl1 olarak daha iyi gelismeler olacagina dair 3. hipotezimizi destekleme-
mektedir. Bu ortaya ¢ikan sonucun calismamn tek merkezli yapilmas: ve cerrahi ope-
rasyonlarin deneyimli ayni cerrah tarafindan yapilmasindan kaynaklanabilecegini di-
sunduk. Ayrica cerrahiden dnce degerlendirmeler sirasindaki gorismelerde tim hastala-
rimiza fizyoterapist tarafindan cerrahi sonrasinda yapilmasi gereken egzersizlerin RM
tamiri yapilan omuzun GY A sirasinda kullanilabilir olmasi ve kisinin yasam kalitesi
acisindan bunun 6nemi detayl: olarak anlatilmis ve hastalarin cerrahi sonrasi rehabili-
tasyon takipleri tarafimizdan diizenli olarak yapilmistir. Ev egzersiz programi grubun-
daki hastalara her kontrol sirasinda egzersizlerin 6nemi tekrar tekrar vurgulanmustir fiz-
yoterapi grubu hastalar1 ise sadece degerlendirme araliklarinda gézlenebilmistir. Sonuc-
larimizda bu iletisim durumununda olumlu katkilarinin olabilecegi distndik.

8. Tedavi yontemlerinin hastaya maliyeti agisindan degerlendirildiginde ise ev

program grubunun tedavi maliyetinin daha diisuk oldugu bulunmustur.

Ortaya ¢ikan bu sonu¢ RM tamiri sonrasi ev programu ile tedavi edilmesinin daha
dustk maliyetli olacagint belirttigimiz 4. hipotezimizi desteklemektedir.

Sonug olarak; diger bittin tedavi alanlarinda oldugu gibi RM tamiri sonrasi hastala-
rin fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarin etkinligini belirlemek ve maliyet etki
analizleri yapilmas: igin daha fazla sayida galismalarin yapilmasina ihtiyag oldugunu

disUniyoruz.
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BECK DEPRESYON OL CEGI

Asagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi cimleler verilmistir. Her mad-
de, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 secenek
vardir. LUtfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir haftaicindeki (su an dahil) kendi ruh durumunu-

Zu g6z 6ninde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz.

1

10.

11.

12.

13.

Kendimi Uzglin hissetmiyorum

Kendimi 0zgiin hissediyorum

Her zaman igin Uizgiinim kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
Oylesine (izgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

Gelecekten umutsuz degilim

Gelecege hiraz umutsuz bakiyorum

Gelecekten bekledigim hichir sey yok

Benimicin bir gelecek yok ve bu durum diizel meyecek

Kendimi basarisiz gérmiyorum

Cevremdeki bircok kisiden fazla basarisizliklarim oldu sayilir

Geriye dontip baktigimda gok fazla basarisizligimin oldugunu goriyorum

Kendimi timUyle basarisiz bir insan olarak goriyorum
Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum

Her seyden eskisi kadar zevk almiyorum

Artik hicbirseyden gercek bir zevk alamiyorum

Bana zevk veren highirsey yok

Kendimi suglu hissetmiyorum

Aradabir kendimi suclu hissettigim oluyor

Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum

Kendimi her an igin suglu hissediyorum
Cezadandirildigim distinmiyorum

Bazi seyler icin cezalandirilabilecegimi hissediyorum
Cezalandiriimayr bekliyorum

Cezalandirildigimi hissediyorum

Kendimden hognudum

Kendimden pek hognut degilim

Kendimden hi¢ hoglanmiyorum

Kendimden nefret ediyorum

Kendimi diger insanlardan daha kot gérmiyorum
Kendimi zayifliklarim ve hatalarim icin e estiriyorum
Kendimi hatalarimicin ¢ogu zaman sucluyorum

Her kot olayda kendimi sucluyorum

Kendimi dldirmek gibi diistincel erim yok

Bazen kendimi 6ldirmeyi dislintiyorum fakat bunu yapamiyorum
Kendimi 6ldurebilmeyi isterdim

Bir firsatini bulsam kendimi 6ldirtrim

Her zamankinden daha fazla agladiginm sanmiyorum
Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum

Su siralarda her an agliyorum

Eskiden aglayabilirdim ama su siralardaistesem de aglayamiyorum
Her zamankinden daha sinirli degilim

Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiztyorum
Cogu zaman sinirliyim

Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum
Diger insanlarakars1 ilgimi kaybetmedim

Eskisine gore insanlarladaha az ilgiliyim

Diger insanlarakars1 ilgimin gogunu kaybettim

Diger insanlarakarsi hicilgim kalmach
Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum
Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum
Kararlarimi vermekte oldukga guigl ik gekiyorum

Artik hi¢ karar veremiyorum



14. D1g goriintsimiin eskisinden daha kéti ol dugunu sanmiyorum
Y aslandigimi ve gekiciligimi kaybetti gimi dustntyor ve Gziltyorum
D1g gorinisiimde artik degistirilmesi mimkin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu distinilyo-
rum
Cok cirkin oldugumu distintlyorum
15. Eskis kadar iyi calisabiliyorum
Bir ise baglayabilmek icin eskisine gére kendimi dahafazla zorlamam gerekiyor
Hangi is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok fazla zorluyorum
Hichir is yapamiyorum
16. Eskis kadar rahat uyuyabiliyorum
Su srdarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum
Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyanmyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum
Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve uyuyamiyorum
17. Eskisne kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu saniyorum
Eskisinden daha ¢cabuk yoruluyorum
Su siraardaneredeyse her sey beni yoruyor
Oyle yorgunum ki highir sey yapamiyorum
18. Istalum eskisinden pek farkl1 degil
Istalum eskisi kadar iyi degil
Su sralardaistahim epey kot
Artik hi¢istalim yok
19. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigim sdylenemez
Son zamanlardaistemedigim halde ¢ kilodan fazla kaybettim
Son zamanlardaistemedigim hal de bes kilodan fazla kaybettim
Son zamanlardaistemedigim halde yedi kilo verdim
20. Sagligim beni pek endiselendirmiyor
Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var
Agn, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endisdlendirdigi icin baska seyleri diistinmek zor geliyor
Bu tlr sikintilar beni dyle endiselendiriyor ki, artik baska hicbir sey diisiinemiyorum
21. Son zamanlarda cinsdl yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok
Eskisine oranla cinsd konularla daha az ilgileniyorum
Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim
Artik cinsdlikle bir ilgim kalmadh
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KF- 36 YASAM KALITESI DEGERLENDIRME SKALASI

Asagidaki sorular ile saglimiz hakkindaki dusunceleriniz ogrenilmek istenmektedir. Gunluk Ativitelerini-
ziyaparken nasil hissettiginiz ve bunlar1 hangi yolla basarabildiginiz konusundaki

aciklamalar Sze yol gosterici olacaktir. Lutfen her soruyu size en uygun olan ceval isaretleyerek
cevaplandirin.

1. Genel olarak saghgimz icin asagidakiler den hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Mukemme (5) b) Cok iyi (4) ) Iyi (3) d) Orta (2) €) Kotu (1)

2. Bir yil 6nces ile karsilastir digimizda, simdi saghgima nasil degerlendirirsniz?
a) Bir yil oncesine gore cok dahaiyi. (5)

b) Bir y1l oncesine gore biraz dahaiyi. (4)

¢) Bir yil oncesine gore hemen hemen ayn. (3)

d) Bir y1l oncesine gore hiraz daha kotu. (2)

€) Bir yi1l oncesine gore cok daha kotu. (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerleilgilidir. Saghk durumunuz
buaktiviteleri kisithyor mu? Kisithyor sa ne kadar ?

Oldukca Biraz ki- Hig kisit-
kisitliyor sithyor lamyor
Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gib 1 2 3
etkinlikler
Bir masay1 cekmek, elektrik supurgesini itmek veagir | 1 2 3
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta derecdli etkinlikler
Gunluk agveriste alinanlar kaldirmak ve tasimak 1 2 3
Merdivenle cok sayida kat citkmak 1 2 3
Merdivenle bir kat ctkmak 1 2 3
Egilmek ve diz cokmek 1 2 3
Bir-iki kilometre yurumek 1 2 3
Birkac sokak oteye yurumek 1 2 3
Bir sokak oteye yurumek 1 2 3
Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik aktiviteleriniz-
de, asagidaki sorunlardan biriyle kar silastimz rm?

Evet Hay1r
Is veya diger aktiviteler icin harcachgimz zaman azalttimz mi? 0 1
Hedeflediginizden daha azim mi basarciniz? 0
Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu? 0
Is veya diger aktiviteleri yaparken gucluk cektiniz mi? 0 1
( dahafazla caba gerektirdi mi?

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sor unlarimazn ( ¢okkunltik veya kaygr ) sonucu olar ak isiniz veya
diger gunlik aktivitelerinizleilgili asagidaki sorunlarla kar silastiniz mi?

Evet | Hayir
Is veya diger aktiviteler icin harcachgimz zamarn azalttimz mi? 0 1
Hedefledi ginizden daha azim mi basarciniz? 0 1
Isinizi veyadiger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor |0 1
muydunuz?




6. Son 4 hafta boyunca bedensdl saghginiz veya duygusal sor unlariniz; aileniz, arkadaslariniz veya
komsularimzla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi(4) c) Orta derecede etkiledi(3) d) Oldukca etkiledi(2) €) Asirt etki-
ledi(1)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu ?
a) Hic (6) b) Cok hafif (5) c) hafif (4) d) Orta(3) €) Siddetli (2) f) Cok siddetli (1)

8. Son 4 hafta boyunca agrimiz normal isinizi (hem ev hemde ev dist islerinizi dustiniiniiz) ne kadar
etkiledi ?

a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi (4) c) Orta derecede etkiledi (3) d) Oldukca etkiledi (2) €) Asirt
etkiledi (1)

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizleilgilidir. Her soruigin sizin
duygularimz en iyi tarifleyen yamti, son 4 haftadaki sskhigim g6z éniinde bulundurar ak seginiz.

Her za- Cogu Oldukca | Bazen | Nadiren| Hichir
man zaman zaman
Kendinizi yasam dolu hissettiniz 6 5 4 3 2 1
mi?
Cok sinirli bir insan oldunuz mu? |1 2 3 4 5 6
Sizi hichir seyin neselendiremeye- | 1 2 3 4 5 6
cegi kadar kendinizi tizguin hisset-
tinizmi?
Kendiniz sakin ve uyumlu hisset- | 6 5 4 3 2 1
tiniz
mi ?
Kendinizi enerjik hissettinizmi? |6 5 4 3 2
Kendinizi kederli ve huzunlu 1 2 3
hissettiniz mi?
Kendinizi tukenmis hissettinizmi? | 1 2 3 4 5 6
6 5 4 3 2 1
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarimz sosyal etkinliklerinizi ne
siklikta etkiledi?

a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) ¢) Bazen (3) d) Nadiren (4)
€) Hicbirzaman(5)

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir ? Her bir ifadeicin en uygun
olan isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlik-
dogru dogru yanlis leyanlis
Diger insanlardan biraz daha |1 2 3 4 5
kolay hastalamyor gibiyim.
Tamdigim diger insanlar 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim.
Sagligimin kotuye gidecegini | 1 2 3 4 5
duslniyorum.
Sagligim mikemmel 1 2 3 4 5
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Tablo 2. Constant fonksiyonel omuz skorlamasi

Puan Toplam

Agn 15
Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Siddetli 0

Ginliik vasam aktiviteleri 10
is 4
Hobi veya spor 4
Uyku 2

Pozisyon 10
Bel altu 2
Bel-xifoit arasi 4
Xifoit-boyun arasi 6
Boyun-bas tizeri arasi B
Bas iizeri 10

Eklem hareket agiklig 40
A-Fleksiyon

0-30° 0
31-60° 2
B1-907 4
90-120° [
121-1507 B
151-180° 10
B-Abduksiyon
0-30° 0
31-607 2
61-90~ 4
a90-1200 6
121-1507 B
151-180° 10
C-Eksternal rotasvon
El basin arkasinda, dirsek &nde 2
El basin arkasinda, dirsek arkada 4
El basin iizerinde, dirsek énde 6
El basin iizerinde, dirsek arkada B
Tam elevasyvon 10
D-Internal rotasyon
El dorsumu interskapular bélgede 1]
El dorsumu T12 seviyesinde 2
El dorsumu belde 4
El dorsumu sakroiliak eklemde 6
El dorsumu kalgada B
El dorsumu uyluk kenarinda 1]

Giig Maksimum (12.5kg) 25
Topiam 100
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