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ÖZET 
 
ARTROSKOPİK YARDIMLI MİNİ-AÇIK YÖNTEM İLE ROTATOR MANŞET 

TAMİRİ YAPILAN HASTALARDA FİZYOTERAPİ PROGRAMI İLE EV 
PROGRAMININ ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI: RETROSPEKTİF 

ÇALIŞMA 
 

Büker, Nihal 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Ali KİTİŞ 
 

Aralık 2010, 126 Sayfa 
 

Çalışmamız rotator manşet (RM) tamiri sonrası fizyoterapist gözetimi olmaksızın 
standardize edilmiş bir ev egzersiz programına karşılık fizyoterapist gözetiminde tedavi 
edilen hastaların kısa dönem ağrı şiddeti, eklem hareket genişliği (EHG), kas kuvveti ve 
fonksiyonel sonuçlarının ve tedavi maliyetlerinin karşılaştırılması amacıyla planlanmış-
tır. 

 
     Bu çalışmaya yaş ortalaması 59,75±9,07 yıl (40-83 yıl) olan ve RM tamiri yapılan 
toplam 28 hasta katılmıştır. Hastalar fizyoterapi programına alınan (15 hasta) ve ev 
programına alınan (13 hasta) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Tüm hastalara RM tami-
ri sonrası sarkaç egzersizleri ve ağrı sınırı içinde pasif egzersizler uygulanmıştır. 6 haf-
talık immobilizasyon dönemini takiben ev programı grubundaki hastalara aktif egzersiz-
ler öğretilmiştir. Fizyoterapi grubundaki hastalara ise fizyoterapist tarafından omuz ek-
lemi aktif egzersizleri yaptırılmıştır. Aktif egzersizler tam hareket genişliğinde yapılma-
ya başladıktan sonra kuvvetlendirme egzersizleri ile devam edilmiştir. Egzersizler gün-
de 3 defa 10 tekrarlı ve haftada 5 gün yapılmıştır. 
 

Çalışmada hastalar cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. ve 3. ayın sonunda değerlen-
dirilmiştir. Hastaların ağrı şiddetini belirlemek için Görsel Analog Skala (GAS)  ve 
omuz eklemi normal hareket sınırını belirlemek için gonyometri kullanılmıştır. 
Ekstremitenin genel durumu Constant Omuz Skoru ve ekstremitenin fonksiyonel duru-
mu Kol Omuz ve El Sorunları Anketi’nin Türkçe versiyonu (DASH-T) kullanılmıştır. 
Hastaların genel sağlık durumunu belirlemek için Genel Sağlık Anketi’nin kısa formu 
(KF-36) kullanılmıştır. Hastaların depresif semptomlarının değerlendirilmesi amacıyla 
Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılmıştır. Ayrıca kavrama kuvveti el dinamometre-
si ile ölçülmüştür.  
  
     Bu çalışmanın sonunda her iki grupta da RM tamiri sonrası yapılan tüm değerlen-
dirme yöntemlerinin sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0,05) gelişme 
gözlenmiştir. Gruplar arasında tedavi etkinliği açısından istatistiksel olarak bir farklılık 
bulunmazken, grupların aldıkları rehabilitasyon programlarının maliyet açısından ince-
lendiğinde fizyoterapi grubunun daha yüksek maliyete sahip olduğu bulunmuştur. 
 
        Anahtar Kelimeler: Rotator Manşet Patolojileri, Rotator Manşet Tamiri, Fizyote-
rapi, Ev Programı, Maliyet Analizi. 
 

 
 



 

ABSTRACT 
 
 

THE COMPARISON OF EFFECTS OF PHYSIOTHERAPY AND HOME 
BASED EXERCISE PROGRAM IN PATIENTS TREATED 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 a day 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.  
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SİMGELER ve KISALTMALAR 

 

RM   Rotator Manşet 

ark   Arkadaşları 

BDÖ   Beck Depresyon Ölçeği 

cm   Santimetre 

DASH-T  Kol Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe versiyonu 

dk   Dakika 

DR   Rış rotasyon 

GAS   Görsel Analog Skalası 

İR   İç Rotasyon 

kg   Kilogram 

cm   Santimetre 

Max.   Maksimum 

Min.   Minimum 

mm   Milimetre 

n   Olgu sayısı 

EHG   Eklem Hareket Genişliği 

p   İstatistiksel yanılma düzeyi 

SD   Standart sapma 

KF-36   Kısa Form 36 

sn   Saniye 

vd   ve diğerleri 

VKİ   Vücut kitle indeksi 

X    Aritmetik ortalama 

S   Standart Sapma 

%   Yüzde 

º   Derece 

CÖ   Cerrahi Öncesi 

CS   Cerrahi Sonrası 

 



 

 
 

 

 

 

 

1. GİRİŞ 

 

 

    Omuz eklemi, üst ekstremitenin gövdeye bağlantısını ve onun pozisyon almasını sağ-

layan vücudun en karmaşık eklemi olup; göğüs kafesi, skapula, humerus, klavikula ke-

mikleri ile bunlar arasındaki glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve 

skapulotorasik eklemlerden oluşan karmaşık bir yapıdır. Esas olarak üst ekstremiteyi 

gövdeye bağlar, kola hareket ve uygun pozisyon sağlar (Akgün 1997, Oğuz 1992, Çetin 

2003).  

     Rotator Manşet (RM) kaslarının görevi gleno-humeral eklem stabilitesini sağlamak-

tır (Gazielly vd. 1994). RM yırtığı olan hastaların ana şikayeti ağrı ile uyumlu olarak 

fonksiyon kaybıdır (Smith vd. 2000). Omuzda sertlik, abdüksiyon ve dış rotasyon (DR) 

kuvvet kaybını içeren şikayetleri de vardır (Meister ve Andrews 1993). Bir prospektif 

çalışmada RM yırtığı olan hastaların %86’ sın da aynı taraf üzerinde uyuyamama göz-

lenmiştir (Smith vd. 2000).  

     RM tamirinin primer amacı eklem hareket genişliği (EHG), kuvvet ve enduransı içe-

ren fonksiyonel gelişme ile birlikte ağrı rahatlamasıdır (Rokito vd. 1996). RM tamirin-

den sonra hedef omuzun ağrısız fonksiyonunu elde etmektir ve bu hedef için tanımlanan 

rehabilitasyon protolleri hasta için özelleştirilebilir. Tendon iyileşmesi, RM kaslarının 

endurans eğitimi, gleno-humeral kapsülün posteriyor fleksibilitesi, torasik postürün dü-

zenlenmesi, tam EHG yolu ile skapula pozisyonunu düzeltmek RM rehabilitasyonunun 

önemli parçalarıdır (Kibler 1998, Bohmer vd. 1998, Lewis 2005, Millett vd. 2006, 

McClure vd. 2007). Dereceli olarak artan ve kontrollü hareket ve egzersizler optimal 

tendon iyileşmesi için gereklidir (Lastayo vd. 1998). Egzersizler iyileşmenin 

proliferasyon fazında başlamalı ve yeniden şekillenme fazı boyunca devam etmelidir. 

Kollojen formasyonunun sağlanması için kollejen dokuya stres bindirilmelidir (Jozsa ve 

Kannus 1997). Egzersizler gün içerisine yayılmalıdır (Thompson 2002, Jackins 2004). 



 

     RM onarımlarının ikincil amacı, RM’ te görülen tablonun tekrar kötüleşmesini ön-

lemektir (Bohmer vd. 1998). Zamanla kuvvetlendirme gereklidir (Rokito vd. 1996, 

Bohmer vd. 1998) ve yaklaşık olarak 1 yıl içerisinde tendon dokusunda yeniden gerilim 

kuvveti kazandırılmalıdır (Klintberg vd. 2009).  

     Bu çalışmada RM tamiri sonrasında fizyoterapist gözetiminde tedaviye alınan hasta-

lar ile belirli aralıklar ile kontrole çağrılarak ev programı ile takibi yapılan hastaların 

fonksiyonel sonuçlarının ve ağrı düzeylerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Ayrıca 

her iki yöntemin maliyet etki analizlerinin yapılması hedeflenmiştir. Çalışma Pamukka-

le Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Müdürlüğü Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği, Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

Müdürlüğü Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği, Pamukkale Üniversitesi Fizik Teda-

vi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda gerçekleştirilmiştir. RM tamiri sonrası Pamuk-

kale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Müdürlüğü Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Kliniği’nde fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alınan 15 hasta ve 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde ev programı verilerek takip edilen 13 hasta 

çalışmamıza dahil edilmiştir. İmmobilizasyon döneminde her iki gruba da aynı tedavi 

programı uygulanmış olan hastalar dahil edilmiştir. 

     İmmobilizasyon süresinin sonunda fizyoterapi grubundaki hastalara Pamukkale Üni-

versitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Müdürlüğü, Fiziksel Tıp ve Rehabili-

tasyon Kliniği’nde haftada 5 gün olmak üzere toplam 20 seans boyunca 20 dk. Hot-pack 

(HP), 20 dk. TENS ve 5dk. 1watt/cm2 ultrason uygulanan, fizyoterapist eşliğinde aktif-

yardımlı omuz egzersizleri ve ayakta Codman egzersizleri, Wand egzersizleri, parmak 

merdiveni ve omuz tekerleği egzersizleri 10 tekrarlı olarak yaptırılmış olan hastalar ça-

lışmaya dahil edilmiştir. 

     İmmobilizasyon süresinin sonunda ev programı grubunda ise fizyoterapist tarafından 

öğretilen egzersizlerin (ayakta Codman, Wand egzersizleri ve sırt üstü yatar pozisyonda 

iken omuz eklemi pasif, aktif-yardımlı, aktif hareketleri) günde 3 defa 10’ar tekrarlı 

olmak üzere haftada 5 gün bir yardımcı aracılığı ile düzenli olarak yapmış ve egzersizler 

öncesinde bir termofor yardımı ile 20 dk. sıcak kompres uygulamış olan hastalar çalış-

maya alınmıştır. 



 

     Cerrahi öncesi ve sonrası 1. ve 3. ayın sonunda Görsel Analog Skalası (GAS), Eklem 

Hareket Genişliği (EHG), Üst Ekstremite Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi, Kol 

Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe versiyonu (DASH-T), Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ), Kısa Form 36 (KF-36), Constant Omuz Skorlaması değerlendirme ölçekleri 

kullanılarak değerlendirilmiş olan hastaların verileri incelenmiştir. Yapılan incelemeler 

sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemlerle karşılaştırılarak analiz 

edilmiş ve sonuçlar literatür doğrultusunda tartışılmıştır.  

 

Çalışma öncesi kurulan hipotezler şunlardır; 

Hipotez 1. RM tamir sonrası fizyoterapist eşliğinde uygulanan fizyoterapi programı ile 

hastaların EHG, fonksiyonel, genel sağlık ve psikososyal durumlarında olumlu gelişme-

ler elde edilir.  

Hipotez 2. RM tamiri sonrası ev programı ile takip edilen hastaların EHG, fonksiyonel, 

genel sağlık ve psikososyal durumlarında olumlu gelişmeler sağlanır. 

Hipotez 3.  RM tamir sonrası rehabilitasyon ünitesinde fizyoterapist denetiminde tedavi 

edilen hastaların EHG, fonksiyonel, genel sağlık ve psikososyal durumları ev programı 

ile takip edilen hastalardan daha fazla gelişme gösterir. 

Hipotez 4.  Ev programı ile tedavi edilen hastaların tedavi maliyeti fizyoterapist deneti-

minde tedavi edilen hastalara göre daha düşüktür.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI  

 

 

2.1. Omuzun Anatomisi 

 

     Omuz kuşağı; göğüs kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunların ara-

sındaki glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklem-

lerden oluşan karmaşık bir yapıdır. Esas olarak üst ekstremiteyi gövdeye bağlar, kola 

hareket ve uygun pozisyon sağlar (Çetin 2003). 

 

2.1.1. Omuz Kuşağını Oluşturan Kemikler 

 

     Skapula; düz ve ince bir kemik olup esas olarak kasların yapışma yeri olarak fonksi-

yon görür (Jobe 1998). Spina, akromion, glenoid ve korokoid olmak üzere dört adet 

çıkıntısı vardır. Skapula, göğüs arka-yan kısmında 2-7. kostalar arasına yerleşmiş, 

koronal planda 30-45°’lik öne doğru açılanma yapan bir kemiktir (Diamond 1998). 

Medial (vertebral) kenarı dorsal vertebraların spinöz çıkıntılarından yaklaşık 5 cm 

lateraldedir. Kostalara bakan yüzü konkavdır ve subskapular fossa adını alır (Jobe 

1998). 

 

     Spina skapula; deltoid kası için origo, trapez kası için insersiyo görevini üstlenir. 

Skapulanın konveks olan arka yüzü spina skapula ile supraspinöz fossa ve infraspinöz 

fossa olmak üzere ikiye ayrılır (Kyung won chung 1998). 

 

     Akromion; skapulanın arka yüzünde yer alan spina skapulanın kollum skapula arka-

sında dış yana doğru giden ve arkadan öne doğru basık olan uzantısına verilen addır. 

Subakromial sıkışmanın olduğu supraspinatus tendonunun çıkış bölgesinde akromion 

ile humerus başı arasındaki mesafe normalde frontal planda 9-10 mm’dir (Jobe 1998). 

Akromionun üç ayrı kemikleşme merkezi vardır (Mudge vd. 1984). Bu kemikleşme 



 

merkezleri 22. yaşta birbirleriyle kaynarlar. Eğer kaynama olmazsa kaynamamış parça 

os akromiale olarak adlandırılır (Hurley 1990). Genellikle akromionun mezoakromion 

ve metaakromion epifiz çekirdekleri arasında kaynama olmaz. Kaynamamış akromion 

epifiz çekirdeği subakromial bölgede sıkışmaya neden olabilir (Jobe 1998). RM yırtığı 

tanısı konulan hastalarda akromionun anatomik değişiklik gösteren tiplerinin olduğu 

gözlenmiştir (Neer 1983). Bigliani ve arkadaşları 71 kadavranın 140 omuzu üzerinde 

yaptıkları çalışmalarının sonunda %17 oranında tip 1 (düz), %43 oranında tip 2 (kıvrık) 

ve %40’ında tip 3 (çengel) akromion olduğunu saptamışlardır (Şekil 2.1.1.1). Olguların 

% 58’inde akromionun her iki omuzda aynı tip olduğu anlaşılmıştır (Soslowsky 1997). 

Tip 3 akromionda RM yaralanmaları daha sık görülmektedir (Tythrleigh-Strong ve 

Hirahara 2001). 

 

 
          Tip I (düz)        Tip II (kavisli)        Tip III (çengel) 
Şekil 2.1.1.1. Akromionun anatomik olarak değişiklik gösteren tipleri (Koşar vd. 2006)  

 

     Korakoid çıkıntı; skapula glenoidin boynunun tabanından çıkar ve dış yana doğru 

çengel şeklinde kıvrımlıdır. Korakoid bicepsin kısa başının, korakobrakialisin başlangıç 

ve pectoralis minör kasının sonlanma yeri olarak fonksiyon görür (Jobe 1998). 

Korakoide yapışan ligamanlar ise korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromial 

olarak isimlendirilir. Korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu önler. 

Akromioklavikuler ligaman akromioklavikuler eklemin ve klavikulanın aşağı-yukarı 

stabilitesinde önemlidir. Bu ligamanın yırtılması ve kesilmesinde klavikula yukarı ve 

arkaya deplase olur. Korakoakromial ligaman ise klavipektoral fasyanın kalınlaşması ile 

oluşmuştur. Humerus başının superiora hareketleri sırasında tampon görevi görür (Şekil 

2.1.1.2)  (Neer 1983, Soslowsky 1997). 

 

     Glenoid fossa; skapulanın humerus başı ile eklem yaptığı kısmıdır. Yaklaşık 2-7 

derece arasında değişen retroversiyon açısı vardır. Bu açının artması ya da azalması 

omuz instabilitesine yol açabilir (Şekil 2.1.1.2) (Cyprien ve Vasey 1983). 



 

     Klavikula; toraksın üst ön kısmında boyun kökünün alt sınırını yaparak enine uzanan 

bir çift kemiktir. Medialde manubrium sterni, lateralde ise akromiyon ile eklem yapar 

(Dere 1999, Çetin 2003). 2/3 medial kısmı konveks ve kalın, 1/3 lateral kısmı konkav, 

dar ve düzdür. Kaslar klavikulaya sadece alt ve arka taraftan yapışır ve üzerinde uzanan 

platisma kası dışında ön kenara kas yapışmaz (Hoppenfeld 1976). Deltoid, pektoralis 

major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kasları klavikuladan orijin alır. Klavikulaya 

üç ligaman yapışır. Medialde kostaklavikular ligaman, lateral ucunda konoid ligaman ve 

posterolateralde trapezoid ligaman yer alır (Şekil 2.1.1.2) (Jobe 1998). 

 

     Humerus; kol iskeletini oluşturur. Kaput humeri glenoid kaviteye yerleşerek omuz 

eklemini meydana getirir. 

 

     Proksimal humerus; proksimal uçta bulunan kaput humeri yarım küre şeklindedir ve 

hyalin kıkırdakla kaplı eklem yüzeyine sahiptir. Kaput humeri, kollum anatomikum, 

artikuler yüzey, tuberkulum majus ve minustan oluşur (Jobe 1998, Kyung won chung 

1998, Dere 1999, Çetin 2003). Tuberkulum majus lateralde yer alır. Supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör kasları buraya bağlanır. Tuberkulum minus humerusun ön 

iç kısmında bulunur ve subskapularis kası buraya yapışarak başlar. İki tuberkül arasın-

dan biceps kasının uzun başının tendonu geçer (Jobe 1998, Kyung won chung 1998). 

 

                       
Şekil 2.1.1.2. Omuz kuşağını oluşturan kemik yapılar (Web 1)  
 

2.1.2. Omuz Kuşağını Oluşturan Eklemler 

 

     Akromiyoklavikuler eklem; klavikula dış ucu ile akromiyon iç kenarı arasında 

sinovyal bir eklemdir (Şekil 2.1.2.1) (Magee 2002). Eklem aradaki fibrokartilojenöz 

disk aracılığı ile ikiye bölünmüştür. Eklem stabilizasyonu akromiyoklavikular ve 



 

korakoklavikular ligamanlar tarafından sağlanır. Akromiyoklavikular ligaman ön-arka 

stabiliteyi,  korakoklavikular (trapezoid ve konoid ligaman) ligamanlar vertikal 

stabiliteyi sağlar (Jobe 1998, Çetin 2003). Omuz elevasyonunun ilk 20° ve son 

40°’sinde klavikula ve akromiyon arasında yukarı-aşağı yönde yaklaşık 20°’lik bir ro-

tasyon hareketi oluşur (Jobe 1998). 

 

     Sternoklavikular eklem; sternumun üst ucu ile klavikulanın proksimal ucu arasında 

oluşur (Şekil 2.1.2.1). Üst ekstremite ile aksiyal sistem arasındaki tek eklemdir. Eklem 

yüzleri arasında bulunan intraartiküler disk ve fibröz eklem kapsülü, anterior ve 

posterior sternoklavikuler, interklavikular, kostoklavicular ligamanlar eklemin 

stabilitesine katkıda bulunur (Jobe 1998). Anterior sternoklavikular ligaman anterior 

hareketi, posterior sternoklavikular ligaman posterior hareketi, interklavikular ligaman 

aşağı hareketi, kostoklavikular ligaman ise elevasyonu, protraksiyonu ve retraksiyonu 

kısıtlar (Dere 1999, Çetin 2003, Dalton 2003). Sternoklavikular eklem protraksiyon, 

retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyona izin verir. Elevasyon ve depresyon 

klavikula ile disk arasındaki eklemde oluşurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi 

disk ile sternum arasında oluşur.  Anteroposterior yönde hareket ortalama 35°, rotasyon 

hareketi ise 44-45 °dir. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35°dir ve bu hareketin 

çoğu kol elevasyonunun 30-90°’si arasında oluşur (Jobe 1998, Çetin 2003). 

 

     Glenohumeral eklem; humerus başı ile glenoid fossa arasındadır (Şekil 2.1.2.1). 

Humerus başının %30’u glenoid ile eklemleşme yaparken, bu oran labrum sayesinde 

%75 ‘e çıkar. Glenohumeral eklem kapsülünün hacmi humerus başının yaklaşık iki katı 

olup, bu oran glenohumeral ekleme geniş hareket açısı sağlar. Fakat aynı zamanda ek-

lem stabilitesinin azalmasına yol açar (Yelkovan 1998). Eklemin statik stabilitesi eklem 

kapsülü ve glenoid labrum, ligamanlar ve glenoid kavitenin eklem yüzeyi ile dinamik 

stabilitesi ise RM kaslarıyla sağlanır (Sarrafian 1983, Dalton 2003). Bu grubun en 

önemli kası da supraspinatustur (Petersson 1983, Peat 1986). Sagittal eksende; 

abduksiyon ve adduksiyon, transvers eksende; fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksen-

de; iç ve dış rotasyon, orta eksende; sirkümdiksiyon yapılır (Dere 1999). Kol 90° 

abduksiyona geldiğinde humerusun tuberkülüm majusu korakoakromiyal arka yaklaşır 

ve akromiyonun çıkıntısına dayanır. Buradaki yumuşak dokuların sıkışması nedeniyle 

abduksiyon kısıtlanır. Eğer kol dış rotasyona getirilirse tüberkülüm majus arkın dışına 

çıkar ve 30° daha fazla abdüksiyon gerçekleşir. Kol iç rotasyonda hareket ettirilirse an-



 

cak 60°’lik bir abdüksiyon hareketi yaptırılabilir. Çünkü tüberkülüm majus arkın altında 

bulunur ve abdüksiyonu kısıtlar  (Çetin 2003). 

 

     Skapulotorasik eklem; skapulanın anterior yüzü subskapularis ve serratus anterior 

kaslarıyla gögüs duvarından ayrılır (Şekil 2.1.2.1). Üst ekstremitenin mobilite ve 

stabilitesi için skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olması gerekir (Peat 

1986). Çoğu araştırmacının ortak görüşü, 180°’lik humerus abdüksiyonunda hareketin 

2/3’ünün glenohumeral eklemde, 1/3’ünün skapulotorasik eklemde gerçekleştiği yö-

nündedir. Kolun ilk 20°’lik abdüksiyonundan sonra her 15°’lik hareketin 10°’si 

glenohumeral eklemden, 5°’si skapulotorasik eklemden yapılmaktadır. Bu uyuma 

skapulotorasik ritm denir. Skapulada hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120° 

abdüksiyona gelir. Glenohumeral eklemin skapulotorasik eklem hareketine oranı omuz 

elevasyonunun yapıldığı düzlem, kişinin anatomik yapısı ve kolun taşıdığı yüke göre 

değişir. Skapulanın toraks üzerindeki hareketi akromiyoklavikular ve sternoklavikular 

eklemlerle gerçekleşir. Omuzun 180°’lik total abdüksiyon ve fleksiyon hareketine karşı-

lık skapulotorasik eklemde 60°’lik hareket sağlanır. Bu hareketin % 65’i 

sternoklavikular, % 35’i akromiyoklavikular eklem kaynaklıdır (Çetin 2003, Dalton 

2003). 
 

           
Şekil 2.1.2.1. Omuz kuşağını oluşturan eklem yapıları (Web 2)  

 

2.1.3. Omuz Kuşağını Oluşturan Kaslar 

 

     Skapulo-humeral kaslar: Bu gruptaki kaslar skapula ile humerus arasında yer alır. 

Deltoid ve teres major kasları ile RM kasları olarak bilinen supraspinatus, infraspinatus, 

teres minör ve subskapularis kaslarından oluşur. Skapulohumeral kas grubu omuzun dış 

rotasyonundan, aşağı çekilmesinden ve humerus başının rotasyonundan sorumludur 

(Dere 1999, Çetin 2003, Bickley 2004, Johnson 2005).  



 

     Aksillo-skapular grup: Bu gruptaki kaslar skapulayı gövdeye bağlar. Trapez, 

rhomboid, serratus anterior ve levator skapula kasları bu gruba dahildir (Dere 1999, 

Çetin 2003, Bickley 2004, Johnson 2005).  

 

     Aksillo-humeral grup: Humerusu gövdeye bağlarlar. Bu gruptaki kaslar; pektoralis 

major, pektoralis minör ve latissimus dorsi kaslarıdır. Bütün bu kaslardan başka skapula 

ile ön kol kemikleri arasında yer alan biseps ve triseps kasları da omuz hareketinde yar-

dımcı rol oynarlar (Dere 1999, Çetin 2003, Bickley 2004, Johnson 2005).  

 

2.2. Rotator Manşet Anatomisi, Biyomekaniği Fizyopatolojisi 

 

2.2.1. Rotator Manşet Anatomisi 

 

     RM, skapuladan köken alan ve humerusun büyük ve küçük tuberküllerine yapışan 

dört kasın tendonlarından oluşan karmaşık bir yapıdır. Tendinöz kılıf ya da 

muskulotendinöz manşet olarak da bilinir (Ckark 1992, Tythrleigh-Strong ve Hirahara 

2001, Cohen vd. 2003).  

 

1. M. Supraspinatus; Spina skapulanın üzerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan 

köken alır; eklem kapsülünün üzerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bağın 

(korakoakromiyal ark) altından geçerek büyük tüberkülün üst kısmına yapışır (Şekil 

2.2.1.1). C4-C6 köklerinden çıkan supraskapular sinir tarafından inerve edilir. Ana 

arterial beslenmesi supraskapular arter tarafından sağlanır (Soslowsky 1997, Dimond 

1998). Bu kas humerus başının glenoid fossa içinde fiksasyonunu sağlar. Maksimum 

kasılmayı 30° elevasyonda yapar (Jobe 1998). Üstte subakromial bursa ve akromion, 

altta humerus başı ile çevrelendiği için en çok yaralanmaya maruz kalan kastır. Özellik-

le 40 yaş üstü kişilerde supraspinatus tendonunun yırtılma ihtimali artmaktadır (Neer 

1983). 

 

2.M.İnfraspinatus: İnfraspinöz fossadan köken alıp, büyük tüberkülün osterolateralinde 

orta 1/3’lük bölümüne yapışır (Şekil 2.2.1.1). Supraskapular sinir tarafından inerve edi-

lir. Kola dış rotasyon yaptırır ve skapulohumeral eklem kapsülünü arkadan destekler. 

Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden gelir. Omuzun en önemli dış 

rotatorlerinden biridir. Dış rotasyonun %60-90’ı bu kas tarafından sağlanır (Neer 1990). 



 

Humerus başı depresörüdür. İç rotasyon sırasında humerus başını sardığı için omuzu 

posterior subluksasyona karşı stabilize eder, omuz abdüksiyon ve dış rotasyonda iken 

ise omuzu arkaya doğru çekerek anterior subluksasyonu önler (Ckark 1992, Soslowsky 

1997). 

 

3. M. Subskapularis; skapulanın ön yüzünde subskapular fossadan başlar, eklemin 

önünden geçerek tuberkulum minusa yapışır (Şekil 2.2.1.1). C5-C8 köklerinden çıkan 

subskapular sinir tarafından inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler 

ile olur (Ckark 1992, Soslowsky 1997, Bickley 2004). Omuza iç rotasyon yaptırır ve alt 

lifleri yoluyla humerus başının depresörü olarak fonksiyon görür. Özellikle omuzun 

anterior subluksasyonunda pasif stabilizatör olarak rol oynar (Aksoy 1995, Çalış 2000). 

0° abduksiyonda subskapularis kası tek başına öne dislokasyonu önlerken, 45° 

abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte öne 

dislokasyonu önler. 90° abduksiyonda ise primer önleyici faktör alt glenohumeral 

ligamandır (Magee 2002).  

 

4. M. Teres minör ise; skapulanın lateral kenarından köken alıp, büyük tüberkülün alt 

1/3’lük kısmına yapışır (Şekil 2.2.1.1). C5-C6 köklerinden çıkan aksiller sinir tarafından 

innerve edilir. Beslenmesi ise birkaç yoldan olmakla birlikte en önemlisi skapular 

sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallarıdır. Bu kasın alt kısmında posterior 

kapsül, üst yüzünde ise deltoid yer alır. Omuzun zayıf dış rotatorudur ve anterior yön-

deki stabilizasyonunda rol oynar (Conger 2003). 

 

                 
 
 Şekil 2.2.1.1. Rotator manşet kasları (Web 3) 

  



 

     Bu dört kasın tendonları, humerus yapışma yerlerinin 1,5-2 cm yakınında birleşir. 

Kola yaptırdıkları iç ve dış rotasyon hareketleri dışında asıl önemli görevleri, deltoid ve 

pektoralis majör kaslarının fonksiyonları sırasında humerus başını glenoid fossada tut-

mak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini sağlayarak deltoid kasının moment koluna des-

tek olmaktır; bu ikinci görevi supraspinatus kası tek başına üstlenmektedir (Ckark 1992,  

Soslowsky vd. 1997). 

 

2.2.2. Rotator Manşet Biyomekaniği 

 

     RM yapısı ve humerusa yapışması çok iyi bilinmekle birlikte, mekanik özellikleri ile 

ilgili bilgiler sınırlıdır. Tendonu oluşturan lifler tek tek izlenirse, rotator manşeti oluştu-

ran tendonların humerusa ayrı ayrı yapışmadığı, komşu tendonun lifleriyle karıştığı göz-

lenir. Tendon liflerinin bu düzeni nedeniyle, RM kaslarından birinin kasılması, sadece o 

kasın tendonunun humerusa yapışma yerini değil, komşuluğundaki tendonların yapışma 

yerini de etkiler. Tek bir tendonu ayırıp fonksiyonlarını tek tek test etmedeki zorluktan 

dolayı, mekanik özellikler hakkındaki bilgiler sınırlıdır (Soslowsky 1997). 

 

     RM biyomekaniği karmaşıktır. Manşet kaslarının kasılması sonucu humerusta oluşan 

tork, moment kolu (humerus başı merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktası ara-

sındaki uzaklık) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileşkesine bağlıdır (Wuelker vd. 

1995). RM kası tarafından oluşturulan kuvvetin büyüklüğü, kasın kitlesi ve pozisyonu 

ile eklemin pozisyonuna bağlıdır. Kasın oluşturduğu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu 

ile değişir. Kas genellikle kasılıp gevşeme uzunluğunun orta noktasında en kuvvetli, 

uçlarda en zayıftır (Matsen vd. 1998). 

 

     RM kaslarının üç fonksiyonu vardır. Bunların ilki, humerusa skapulaya göre rotas-

yon yaptırmak, ikinci görevi omuz ekleminin stabilitesini devam ettirmek (Sharkey vd. 

1994, Wuelker vd. 1994), üçüncü ve önemli bir fonksiyonu ise kas dengesini sağlamak-

tır. Omuz ekleminde herhangi bir sabit eksen yoktur. Belirli bir pozisyonda kas aktivas-

yonu, belirli tek bir rotasyon momenti yaratır (Sharkey vd. 1994). 

 

     Deltoid kası, supraspinatus ve infraspinatusla beraber çalışarak omuza abdüksiyon 

hareketini yaptırır (Deutsch vd. 1996, Chen vd. 1999). Abdüksiyonun başlangıcında 

deltoid kası vektörel kuvveti humerus başını yukarı doğru çeker. RM ise ters güç uygu-



 

layarak başın glenoid’den yukarı çıkmasını engeller (Deutsch vd. 1996, Akpınar vd. 

2003). RM yırtığı veya zayıflığı durumunda deltoid gücünün karşılıksız kalması nede-

niyle humerus başı abdüksiyon esnasında yukarı doğru kayar (Bezer vd. 2006). 
                

     Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlaması ve büyüklüğü, istenmeyen yönlerde 

humerus hareketi oluşmaması için koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak başın 

üzerinde tutmak için, omuz kaslarının her birinin yarattığı kuvvet ve torkun toplamı sıfır 

olmalıdır. Sonuç olarak, RM kaslarının görevi, belirli bir kas grubu içinde birbiriyle 

bağlantılı ve eşzamanlı çalışarak belirli bir hareketi yaptırmaktır. İstenen bir hareketi 

yaparken birbirine karşı ters görev yapan kaslar, bir kasın istenmeyen hareketini etkisiz-

leştirerek net bir hareket torku oluşturur (Rowlands vd. 1995). Bu durum kassal kuvvet 

çiftine bir örnektir. 

  

2.2.3. Rotator Manşet Patomekaniği 

 

     Supraspinatus tendonunun eklem bölgesindeki kısmı ön, orta ve arka olmak üzere 

longitudinal olarak üç eşit parçaya bölündüğünde, tendonun arka kesitinin daha ince 

olduğu, ön kısma binen yüklerin daha fazla olduğu, ayrıca ön kısmın esnekliğinin diğer 

kısımlara göre fazla olduğu gözlenir. Buradan,  supraspinatus tendonunun ön parçasının 

mekanik olarak daha kuvvetli olduğu ve tendonun asıl fonksiyonunun önemli bir 

kısmını üstlendiği anlaşılmaktadır (Itoi vd. 1995, Rickert vd. 1998). Yaşla birlikte, 

tendon kuvvetinde azalma olduğu bildirilmiştir (Rickert vd. 1998). Bir başka çalışmada 

ise, supraspinatus tendonunun kompresif dayanıklılığının, bursal yüz anteriorunda, 

eklem yüzünde ise tüberkülum majusun 10 mm proksimalinde daha fazla olduğu bu-

lunmuş; tendondaki farklı sertlik derecelerinin yırtık oluşmasına neden olan bir faktör 

olabileceği de öne sürülmüştür (Lee vd. 2000). 

 

     RM sorunlarında dejeneratif ve mekanik faktörlerin rol oynadığı öne sürülmüştür. 

Mekanik sıkışmanın önemi, normal ve anormal rotator manşetin yapısını gösteren bir-

çok biyomekanik omuz modeli ile anlaşılmaya çalışılmıştır. Bunlardan ‘asma köprü 

modeli’ RM yırtığını tanımlamaya çalışır (Burkhart 1994). Bu modelde, yırtığın serbest 

kenarı köprünün gerilmiş halatlarına, ön ve arka bağlantı bölgeleri ise köprünün ayakla-

rına benzetilmektedir.   

   



 

     Birçok deneysel çalışmada sağlıklı ve hasarlı manşetin kolun abdüksiyonundaki rolü 

anlaşılmaya çalışılmıştır (Sharkey ve Marder 1995, Thompson vd. 1996). 

Supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis kaslarına kuvvet uygulandı-

ğında, kolun elevasyonu için deltoid kasının ihtiyacı olan kuvvetin sırasıyla %26 ile 

%36 oranlarında azaldığı gözlemlenmiştir (Sharkey ve Marder 1995). Mekanik test ci-

hazları ile yapılan bir çalışmada, supraspinatus çalışmadığında kolu kaldırması için ge-

rekli olan deltoid kas kuvvetinin belirgin olarak arttığı rapor edilmiştir (Thompson vd. 

1996). Tam glenohumeral abdüksiyonda ihtiyaç duyulan kuvvet azalmaktadır. Rotator 

manşetin sağlam olduğu, felçli olduğu ve RM yırtığı modellerinde abdüksiyonda 

humeral translasyonun değişmediğinin gözlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel oldu-

ğuna işaret eder. Ayrıca, birçok çalışma rotator manşetin glenohumeral ekleme stabilite 

sağladığını göstermiştir (Blasier vd. 1997, Soslowsky vd. 1997, Lee vd. 2000). Omzun 

kapsüloligamentöz yapıları (statik faktörler) omuz hareket genişliğinin sonunda stabilite 

sağlarken, glenoidin sağlam olduğu omuzlarda RM, hareketin hem orta hem de son ev-

resinde omuza güçlü bir stabilite sağlamaktadır (Lee vd. 2000). 

 

     Korakoakromiyal ark; korakoakromiyal ligament, korakoid ve akromiyonun bileşi-

minden oluşmaktadır. Bu yapı RM ve humerus başının üzerinde yer alır (Şekil 2.2.3.1) 

(Funk 2005). 

 

      
Şekil 2.2.3.1. Korakoakromial ark akromion, corakoakromiayal ligament ve corokoid arasında oluşmak 
tadır (Web 4)  
 
     Literatürde korakoakromiyal arkın yapısı, RM ile olan ilişkisi ve mekanik bası 

noktaları ortaya konmuştur. Kadavra çalısmalarında, RM dejenerasyonu olan omuzlarda 

korakoakromiyal bağın lateral ve medial bantları kısa bulunmuş ve bağın histolojik 

yapısında bozukluklara rastlanmıştır; bu durum, RM sorunlarını hazırlayıcı yapısal 



 

farklılıkların bulunduğunu düşündürmektedir (Flatow vd. 1994). Korakoakromiyal arkta 

en yüksek basınç, akromiyonun anterolateral kenarında ve korokoidde oluşur. 

Subskapularis, infraspinatus ve teres minör kaslarının fonksiyon görmediği durumlarda, 

bu basınç %61 oranında artar. Deltoid kasının yukarı sıkıştırıcı kuvveti subskapularis, 

infraspinatus ve teres minör tarafından dengelenir ve deltoid kası supraspinatus ile 

sinerjistik çalışır (Wuelker vd. 1994, Wuelker vd. 1995)    

    

     Subakromiyal bölgeye en fazla temas 60-120 derece arasında olmakta; tip III 

akromiyon varlığında, akromiyon çıkıntısındaki temas bölgesi artmaktadır (Bigliani vd. 

1991, Flatow vd. 1994, Payne vd. 1997). 

 

     Eskiden korakoakromiyal arkın altındaki humerus ve RM temasının, RM’i potansi-

yel olarak tehdit ettiği düşünülürdü. Bugün ise, humerusun yukarı subluksasyonunda 

korakoakromiyal arkın pasif stabilizatör rolünü üstlendiği bilinmektedir. RM sağlam 

olmadığında, humerus başını glenoid içine tespitini sağlayan oluşum korakoakromiyal 

arktır (Wiley vd. 1991, Soslowsky vd. 1997). 

 

     Biseps tendonunun uzun başı; biseps tendonunun uzun başı, rotator manşetin fonksi-

yonel bir parçası olarak kabul edilir. Korakohumeral bağ ile transvers humeral bağ, 

biseps tendonunu bisipital olukta tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus başını glenoid 

içine doğru bastırır. Ayrıca humerus başı yukarı yer değiştirdiğinde, tendon humerus 

başının hareketlerini yönlendirir ve bu şekilde humerusun, addüksiyonda daha fazla 

rotasyon yapabilmesini ve aşırı abdüksiyonda hareketinin kısıtlanmasını sağlar. 

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varlığı önem taşır. 

Aktif kasılması olmadığında bile subluksasyon miktarı ihmal edilebilecek düzeydedir 

(Soslowsky vd. 1997). Biseps tendonunun uzun başı skapular düzlemde omuzun 

abdüksiyonu ve dış rotasyonu boyunca humeral başın glenoid kavitede bir stabilizatörü 

olarak görev yapar (Warner ve McMahon 1995). 

 

2.2.4. Patofizyoloji (etyopatogenezi) 

 

     Günümüzde, RM dejenerasyonuna birçok etkenin yol açabildiği konusunda görüş 

birliği vardır (Akpınar vd. 2003). Bu etkenler, ekstrinsik (Fukuda vd. 1990, Fu vd. 



 

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

üzere ikiye ayrılır.  

 

     Ekstrinsik etkenler; ekstrinsik etkenler; korakoakromiyal arkın şekli (Neer 1983), 

tensil aşırı yüklenme (Kupferman 1994), ve kinematik anormalliklerdir (Fu vd. 1991). 

 

     Ekstrinsik mekanizma, mekanik veya anatomik görüşü savunan Neer tarafından ta-

nımlanmıştır (Akgün 1997). Neer, RM yırtıklarının %95’inin, tendonun 

korakoakromiyal arkın altında mekanik kompresyonu sonucunda oluştuğunu bildirmiş-

tir (Morrison ve Bigliani 1987). Neer, omuzun fonksiyonel arkının yana doğru değil öne 

doğru olduğunu göstermiştir. RM’in sıkışması da bundan dolayı akromionun ön kenarı-

na karşı, akromioklavikular eklemin alt yüzeyinde oluşmaktadır (Akgün 1997). Neer’ın 

subakromiyal sıkışma sendromu adını verdiği bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt 

yüzeyinin üçte bir ön kısmında, korakoakromiyal bağda ve bazen de 

akromiyoklaviküler eklemde değişiklikler olmaktadır (Morrison ve Bigliani 1987, Ak-

gün 1997).  

 

     Klinikte sık karşılaşılan RM yırtıklarının, manşetin akromiyon altında kompresyonu 

ile oluşup oluşmadığı daima sorgulanmıştır. Akromionun değişik şekilleri, osteofitler ve 

geniş bir korakoid çıkıntı subakromial aralığı daraltarak sıkışmalara sebep olabilir. 

Bigliani ve arkadaşları 1987’deki çalışmalarında kadavralarda, komplet RM yırtığı olan-

ların %70’inde çengel akromion (Şekil 2.1.1.1) olduğunu göstermişlerdir (Tythrleigh- 

Strong ve Hirahara 2001).  

 

     Aşırı kullanım incinmelerinin etyolojisi multifaktöriyel olup; dış etkenlere (baş üstü 

aktivitelerde bulunan ya da atma dalıyla uğraşan atletler), azalan perfüzyonla birlikte 

görülen RM tendon yaşlanmasına, akromion alt yüzündeki kemik anomalilerine 

(Greenfield vd. 1995), glenohumeral eklem çevresindeki ve paraskapular kaslardaki 

dengesizliklere, skapulahumeral ritm değişiklikleri ile karakterize olan skapuler ritm 

bozukluğuna bağlı omuz disfonksiyonuna ve disfonksiyon bağlı subakromiyal mesafede 

rölatif azalmaya, omuzun kas, kapsül, ligamantöz dokularında mikrotravmalarla hasarı-

na ve böylece sekonder subakromiyal sıkışma sendromunun gelişimine (Lewis vd. 

2005, Lin vd. 2006, McClure vd. 2006) ve değişime uğramış skapula pozisyonuna bağ-

lanabilir (Greenfield vd. 1995). 



 

     İnstrinsik etkenler; intrinsik etkenler; tendonun damarsal beslenmesinin bozulması 

(Fukuda vd. 1990, Lohr ve Uhthoff 1990), mikro-yapısal kollajen lif anormallikleri 

(Matsen vd. 1998) ve materyal özelliklerinde bölgesel değişiklikler olarak belirlenmiş-

tir. 

 

     Codman tarafından tanımlanmış olan instrinsik mekanizma, rotator manşetteki yırtı-

ğın nedenini dejeneratif değişiklikler olarak gösterir (Matsen vd. 1998). Bu teori birçok 

çalışma tarafından desteklenmiştir. Ayrıca, rotator manşetteki yırtığın derecesinin, 

akromiyonun alt yüzeyindeki değişikliklerle korelasyon gösterdiğini; akromiyonun üçte 

bir ön tarafındaki alt yüzey değişikliklerin, bursal taraftaki yırtıklara bağlı olarak oluş-

tuğu sonucuna varmışlardır (Ozaki vd. 1988, Uhthoff ve Sarkar 1991).  

 

     RM dejenerasyonunun ana nedeni yaşlanmadır. Brewer, rotator manşette yaşa bağlı 

değişiklikleri göstermiştir. Bu değişiklikler, manşetin yapışma yerinde fibrokartilaj mik-

tarında azalma, damarlanmanın bozulması, hücresel kaybın yanı sıra tendonda 

fragmentasyon, kemiğe yapışma yerindeki Sharpey liflerinde ayrılma olarak sayılabilir. 

Kırk yaşın altındaki kişilerde yırtık olasılığı azdır (Riley vd. 1994). Vücuttaki diğer bağ 

dokusu yapıları gibi, RM tendonları da kullanım azlığı ve yaşlanmaya bağlı olarak za-

yıflar ve daha az kuvvet ile yırtılabilir. Rotator manşette, mikroskobik olarak kemiğin, 

fibrokartilajın ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma niteliklerinde kayıp-

lar oluşmaktadır (Greenfield vd. 1995, Matsen vd. 1998).  

 

     RM vasküler anatomisi, yırtık oluşma patogenezindeki rolü nedeniyle büyük ilgi 

çekmiştir (Matsen vd. 1998). Kadavraların normal omuzlarında yapılan mikroenjeksi-

yon çalısmalarında, supraspinatus tendonunun ön kısmındaki damarlanmada azalma 

(hipovasküler bölge) olduğu gösterilmiştir. Bu hipovasküler bölge, Codman’ın tanımla-

dığı ‘kritik alana’ karşılık gelmektedir (Akgün 1997, Matsen vd. 1998). Bu alan, 

supraspinatus tendonunun ön bölümünün, subskapularis tendonuyla birleşmeden önce, 

humerus yapışma yerinin 2 cm. proksimalidir. Vaskularitede yaşa bağlı olarak görülen 

azalmaya ek olarak, üst ekstremitenin pozisyonunun da RM’teki dolaşımı etkilediği 

gösterilmiştir. Vaskülaritedeki bu yetersizlik nedeniyle bu tendonların dejenerasyona 

yatkın olduğu öne sürülmüştür. Uhtoff, kadavralarda subakromiyal bursanın, kronik RM 

iritasyonunda sekonder olarak kalınlaştığı ve yapıştığını göstermiştir (Akgün 1997). 

Dejeneratif RM yırtıklarının çoğunun bu bölgede olması, hipovasküleritenin yırtık 



 

patogenezinde rolü olabileceğini düşündürmektedir. Bütün bunlara karşın, RM yırtıkla-

rında hipovasküleritenin patogenezdeki rolü hala tam bir kesinlik kazanmamıştır 

(Uhthoff ve Sarkar 1991). 

 

     Rotator manşet yırtığının oluşma mekanizması; RM, insan yaşamı boyunca aşırı kul-

lanım, tekrarlayan subakromial yüklenme ve hassas bölge damarlanması gibi nedenler 

ile (Hawkins ve Abrams 1987) traksiyon, kompresyon, kontüzyon, subakromiyal 

abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en önemlisi yaşa bağlı dejenerasyon gibi 

çeşitli etkenlere maruz kalmakta (Akpınar vd. 2003) ve bu etkenler tendinite yol açarak 

(şekil 2.2.4.1) dokuların proteoglikan ve kollojen içeriğini etkilemektedir. Sonuçta do-

kuların normal biyolojik yapıları değişir. Bu durum çoğu kez supraspinatus ve biseps 

tendonlarında kendini gösterir. Zaman ilerledikçe subakromial bursa ikincil olarak etki-

lenir. Bursadaki kalınlaşma ve şişme subakromial bölgede daha fazla sıkışmaya neden 

olur ve bunun gibi subakromiyal aralığı daraltan herhangi bir sebep sonucunda, kolun 

abduksiyon ve öne fleksiyon hareketi ile RM, humerus başı ve akromiyal ark arasında 

sıkışır ve inflamasyon oluşur. Sürecin devamında tendonların içinde yıpranma progresif 

olarak artarak mikroyırtıklara ve inkomplet yırtıklara neden olur (Şekil 2.2.4.1)  

(Hawkins ve Abrams 1987, Husni ve Donohue 2005).  Yırtıklar da tipik olarak yüklerin 

en fazla olduğu biseps tendonuna yakın, supraspinatus tendonunun ön kısmında başlar 

(Akpınar 2003).  

                                                                                                    
Şekil 2.2.4.1. Rotator manşet yırtığı (tendinit, dejeneratif kalsifikasyonlar ve manşet yırtığı) (Web 5, 6, 7) 
 
 
     Özellikle hayatın 5-6. dekatında bu yırtıklar tam yırtık haline gelebilir (Hawkins ve 

Abrams 1987). Yırtık başladığında, henüz daha yırtılmamış komşu tendon liflerinde 

yükler artar. Aynı zamanda, yırtık kenarındaki aşırı gerilme tendondaki lokal kan akı-

mını bozar. Bu arada, eklem sıvısındaki litik enzimler, iyileşme için gerekli olan 

hematomun oluşmasını engeller. Tendonun boşluk kaplayıcı etkisi kalkar, humerus başı 



 

yukarıya kayar. Biseps tendonu üzerine binen yük artar. Yırtık, bisipital oluğu aşıp 

subskapularis tendonunu tutar. RM yırtılınca konkavite-kompresyon mekanizması bo-

zulacağı için humerus başı, deltoidin çekmesine bağlı olarak yukarıya kayar. Humerus 

başının yukarıya kayması, geriye kalan manşeti korakoakromiyal arkın altında sıkıştırır. 

Bu arada korakoakromiyal bağda dejeneratif traksiyon spurları oluşur. Abrazyona bağlı 

olarak humerus eklem kıkırdağında da hasar meydana gelir ve sonuçta manşet yırtığı 

artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalığı gelişir (Whiting ve Zernicke 

2008). 

 

     Nedenlerden hiçbiri tek başına patolojiyi tam olarak açıklayamaz. Son olarak ağırlık 

kazanan görüş, vasküler, dejeneratif, travmatik, mekanik ve anatomik dört etkenin kom-

bine bir etkileşimle subakromial sıkışma sendromu olarak bilinen RM lezyonlarını oluş-

turduğu şeklindedir. Bu faktörler birbirleriyle ilişkilidir ve her biri tendonun zayıflama-

sına katkıda bulunur (Akgün 1997). 

 

2.3. Rotator Manşet Yırtıklarının Sınıflandırılması 

 

     RM yırtıklarının sınıflaması tanı, tedavi ve prognozun ve tedavi sonuçlarının bilim-

sel değerlendirmesine yardımcı olur (Yel ve Arazi 2003).  

 

     RM yırtığının büyüklüğü, 1-2 mm’lik hafif debridmanından sonra en geniş açıklığın 

ölçülmesiyle bulunur. Tamirde, yırtığın büyüklüğü kadar retraksiyon derecesinin ve 

tendon kalitesinin de önemi vardır. Ellmann, yırtığın genisliğinin her zaman tamiri güç-

leştiren bir faktör olmadığını, yırtığın kapladığı alanın ölçülmesi gerektiğini belirtmiştir 

(Ellmann 1993). 

 

2.3.1. Yırtığın Derecesi ve Derinliğine Göre Sınıflama 

 

     Kısmi yırtıklarda tendonun bir kısmı yırtık iken, bir kısmı devamlılığını korur. Kısmi 

yırtıklar komşu oldukları anatomik yapılara göre artiküler taraf, bursal taraf, intramural-

intertendinöz olarak alt gruplara ayrılır. Ellman kısmi yırtıkları derinliklerine göre üç 

gruba ayırmıştır (Ellmann 1993). 1. derece yırtıklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon 

kalınlığının 1/4’ünden daha az bir kısmını ve yalnızca kapsül ya da yüzeyel lifleri tutar. 

2. derece yırtıklar 6 mm’den daha az derinliktedir; tendon kalınlığının yarısından daha 



 

az kısmını tutar. 3. derece yırtıklar, tendon kalınlığının yarısından fazlasının yırtığa ka-

tıldığı tiptir (McLaughlin 1994).  

 

Matsen sınıflamasına göre: (Harryman vd. 1991) 

Evre IA: tüm kısmi yırtıklar 

Evre IB: izole supraspinatus tendonunun tam kat yırtığı 

Evre II: supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının yırtığı 

Evre III: supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarının tam kat yırtığı 

Evre IV: rotator manşet artropatisi 

 

2.3.2. Yırtığın Şekline Göre Sınıflama 

 

     Ellmann 1993’de yırtığın büyüklüğü, şekli ve bulunduğu tendona bağlı olarak daha 

ayrıntılı bir sınıflama yapmıştır (Ellmann 1993) (Tablo 2.3.2.1). 

 

Tablo 2.3.2.1. Yırtık şekileri 
Şekil Yeri 
Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda 
Hilal şeklinde Transvers lineer yırtıkların supra ve 

infraspinatus tendonlarının çekmesiyle 
L-şeklinde Transvers yırtık ile birlikte infra-supraspinatus 

arasından longitudinal yırtığın bulunması 
Ters L-şeklinde Rotator intervale uzanan 
Dörtgen 
(trapezoidal) 

Hem supraspinatus- hem infraspinatus uzantıları 
olan retrakte transvers yırtık 

Masif Teres minör ve/veya subskapularis tendonları da 
katılır 

 

                                                        

2.3.3. Etiyolojisine Göre Rotator Manşet Yırtıkları 

 

     Neer, RM yırtıklarını etiyolojilerine göre sınıflamıştır. Yırtıkların %95’inin sıkışma 

sendromundan kaynaklandığını ve 40 yaş üzerinde görüldüğünü bildirmiştir (Neer 

1990). 

  

 

 

 



 

2.3.4. Büyüklüğüne Göre Rotator Manşet Yırtıkları 

     Küçük yırtıklar 1 cm’den küçüktür, orta büyüklükte yırtıklar 1-3 cm, büyük yırtıklar 

3-5 cm arasındadır; masif yırtıklar 5 cm’den büyüktür. Büyüklüğüne göre RM yırtıkları 

(Cofield ve Lanzer 1985) Tablo 2.3.4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.3.4.1. Büyüklüğüne göre rotator manşet yırtıklarının sınıflaması 

Şekil  Büyüklük 
Küçük 1 cm’den az 
Orta 1-3 cm 
Büyük 3-5 cm 
Masif 5 cm’ büyük 

 

 

2.4 Rotator Maşet Yırtığında Tanı 

      

     Fizik muayene; omuzda ağrı (özellikle omuzun anteriyor-lateral kısmında lokalize), 

hareket kısıtlılığı ve güçsüzlük gözlenmektedir. Özel testlerden Neer ve Hawkins testle-

ri pozitif olarak izlenmektedir (Tytherleigh-Srong ve Hirahara 2001). Direk omuz rad-

yografileri öncelikle değerlendirilmelidir. Akromio-humeral aralık, manşet patolojisinin 

düzeyini tanımlayan önemli bir bulgudur. Bu aralığın belirgin bir şekilde daralmış ol-

ması, gleno-humeral uyumun bozulmuş olması ve süperiyora yer değiştiren humerus 

başının varlığı sorunun düzeyi hakkında bilgi vermektedir (Ekin ve Özcan 2003). Daha 

sonra başvurulacak tanı yöntemi karşılaştırmaya ve dinamik bakıya elverişli olması açı-

sından ultrason olmalıdır. Tam kat kalınlık yırtığı saptanan hastalarda cerrahi tedavinin 

planlanması için yeterli bulgular elde edilemiyorsa, ilave manyetik rezonans görüntüle-

me yöntemleri kullanılabilir (Arkun 2003). 

 

 

2.5. Rotator Manşet Problemlerinin Tedavisi 

 

     RM tamiri ortopedik cerrahi girişimlerin içerisinde önemli bir yer tutar (Baumgarten 

vd. 2009).  

 

     RM sorunlarına ilk olarak 18. yüzyıldaki yazılı kaynaklarda rastlanırken, güncel yak-

laşımların 20. yüzyılda geliştirildiği görülür (Akalın ve Atalar ve Demirhan 2003). 



 

Codman, RM lezyonlarında modern yaklaşımın öncüsüdür. 1934’de yayınlanan kita-

bında, periartritis humeroskapularisin sadece subakromiyal bursaya ait bir hastalık ol-

madığını, rotator manşete ait tendonların patolojik değişikliklerinin de tabloyu etkiledi-

ğini bildirmiştir. Yazarın patogenez üzerine hipotezleri günümüzde halen kabul görmek-

tedir (Codman 1990).  

 

     Dünyada ilk RM tamirini 1909 yılında Codman gerçekleştirmiştir (Codman 1990, 

Yamaguchi vd. 2003). 1944’lerde İngiltere’de Moseley, RM yırtıklarını sınıflamış, cer-

rahi tedaviyi ayrıntılı olarak anlatmıştır. 1972 yılında Neer, ‘impingement sendromu’ ilk 

kez tanımlanmış, RM yırtıklarının %95’inin, tendonların korakoakromiyal arkta maruz 

kaldıkları mekanik kompresyona bağlı olduğunu öne sürmüştür (Akalın ve Atalar 

2003). Neer, anatomik çalışmalarında omuz hareket arkı içinde RM akromiyonun ön 

üçte bir kısmı ve korakoakromiyal bağ ile temas halinde olduğunu gözlemlemiş ve bu 

gözlemlerine dayanarak geliştirdiği anterior akromiyoplasti ile başarılı sonuçlar elde 

etmiştir (Neer 1981, Neer 1983). Anterior akromiyoplasti ile supraspinatusun çıkış ala-

nının genişletildiği ve akromiyonun alt yüzündeki pürtüklü kemik yüzeyin düzeltilmesi 

ile sürtünmenin azaldığı belirtilmiştir. Neer, daha sonraki çalışmalarında akromiyoplasti 

yapılırken deltoid orijinin korunmasının önemini vurgulamıştır. Daha önce önerilen 

total ve lateral akromiyoplastilerden sonra oluşan deltoid gücü kaybına bağlı kompli-

kasyonlar da, anterior akromiyoplasti ile önlenmiştir. (Akalın ve Atalar 2003). 

1980’lerin sonlarından itibaren akromiyoplasti, artroskopik yöntemlerle yapılmaya baş-

lanmıştır (Ellman vd.1993, Stephens vd. 1998). 1990’larda mini-açık tamir, 2000’lerde 

ise tam artroskopik tamir yaygın hale gelmiştir (Burkhart 2000).  

 

     RM tamir tekniklerinin biyomekanik açıdan karşılaştırılmasını ilk kez 1989’da 

France ve arkadaşları yayınlamıştır (France vd. 1989). Daha sonra Sward 1992’de ve 

Gerber 1994’de yaptıkları çalışmalarda, transosseöz tamir tekniklerini karşılaştırılmıştır 

(Sward vd. 1992, Gerber vd. 1994). Artroskopik tekniklerde daha sıklıkla kullanılan 

dikiş kancaları (sütür ankorlar) ile transosseöz dikişi karşılaştıran değişik çalışmalar 

1996’dan itibaren yayınlanmaya başlamıştır (Craft vd. 1996, Reed vd. 1996). Ülkemizde 

de, dünyada artan ilgiye paralel olarak, RM yırtıklarının gerek tanısı, gerek tedavisi ile 

elde edilen sonuçlar hakkında birçok çalışma yapılmış ve yayınlanmıştır (Akman vd. 

1993, Ekin vd. 1993, Akpınar ve Demirhan 1996, Demirhan vd. 1996).  

 



 

     RM yırtıklarında tedavi, yırtığın özellikleri, hastanın yaşı, özgeçmişi ve beklentileri 

göz önüne alınarak konservatif veya cerrahi olarak planlanır. Akut yaralanması olan ve 

aktif kişilerde cerrahi, kronik zeminde gelişen tabloda ise konservatif yaklaşım tercih 

edilir (Mantone vd 2000, Kibler vd. 2001, Lahtenmaki vd. 2007). 

 

2.5.1. Konservatif Tedavi 

 

     Neer, masif manşet avulsiyonu dışındaki tüm olgularda (RM tendiniti, parsiyel yırtı-

ğı olan hastalar)  ameliyat dışı tedaviyi önermiştir. Neer, dinlenmenin önemi ve semp-

tomların ortadan kalkmasının hemen ardından eklem hareket aralığını arttırmaya yöne-

lik bir egzersiz programı, ardından güçlendirme egzersizleri ile tedavinin sürdürülmesi 

gerektiği üzerinde durmuştur (Neer 1983, Ekin ve Özcan 2003). Amaç subakromiyal 

inflamasyonu azaltmak, rotator manşette iyileşmeye olanak sağlamak, omuzun normal 

fonksiyonunu kazandırmaktır. Konservatif tedavinin biyomekanik temeli, deltoidleri 

aktive etmeden humeral baş depresörlerinin etkinliğini arttırmaya özel dikkat 

sarfederek, omuz çevresindeki normal kas dengesini mümkün olduğu ölçüde yeniden 

sağlamaktır. Bu kas dengesi, önemli humeral baş depresörleri olan infraspinatus, teres 

minör ve subskapularisin güçlendirilmesi ve skapular yükselticiler olan trapez, levator 

skapula ve serratus anteriorun güçlendirilmesi ile sağlanır. Bununla birlikte, omuz kas-

larının güçlendirilmesinden önce, omuzun tam hareketlilik aralığına sahip olması gere-

kir (Ainsworth ve Lewis 2007). Tam kat yırtıkların koruyucu tedavisinin sonuçlarına ait 

elimizde önemli bilgiler bulunmamaktadır. Genellikle fizik tedavi ve rehabilitasyon, 

akapunktur, manuel terapi, bantlama, non-steroid anti-enflamatuar ilaçlar, dinlenme, 

şikayetleri arttırıcı aktivitelerden kaçınma ve steroid enjeksiyonunu içeren programlar 

uygulanmaktadır (Ainsworth ve Lewis 2007).  

 

     Koruma: temel olarak aktivite düzenlenmesi ve hasta eğitimini içerir (Dalton 1994, 

Arcuri 2000). RM ve subakromial bursanın sıkışmasına yol açacak hareketlerden kaçı-

nılması gerekir.  Yakınmaların çoğu tekrarlayan baş üzeri aktivitelerle ortaya çıktığı için 

öncelikle çalışma pozisyonu düzeltilmeli ve baş üzeri aktivitelerden kaçınılmalıdır (Ak-

gün 1998, Dalto 1994, Warren 2004). Bu şekilde omuz rölatif olarak istirahate alınır. 

Korumaya takiben omuz kuşağı kaslarının özellikle rotator kasların kuvvet ve dayanık-

lılığının artırılması gerekir (Dalton 1994). 

 



 

     Ağrı günlük yaşam aktivitelerini etkiliyor ve şiddetli bir ağrı mevcutsa omuz askısıy-

la tam bir istirahat düşünülebilir (Ainsworth ve Lewis 2007). 

 

     Medikal tedavi: Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ağrı ve inflamasyonu kontrol altı-

na almada oldukça etkilidir (akgün 1997). 

 

     Steroid enjeksiyonu: Subakromial bölgeye yapılan steroid enjeksiyonu ağrıyı azalta-

rak fizyoterapiyi kolaylaştırır (Matthews vd. 2006). Fakat iki veya üç tekrardan fazlası-

nın tendon dokusu üzerine zararlı etkisi bulunmaktadır (Mantone 2000, Matthews vd. 

2006). Bu nedenle 40 yaş altındaki hastalarda steroid enjeksiyonundan kaçınmak, daha 

yaşlı hastalarda ise sınırlı kullanmak en iyi yol olarak gözükmektedir (Akgün 1997). 

RM yırtıklarında akut dönemden sonra (4-6 hafta sonra) kortiko-steroid enjeksiyonu 

yapılabilir (Blair ve Rokito 1996).  

 

     Fizyoterapi ve rehabilitasyon: RM problemlerine bağlı omuz ağrısının çoğu konser-

vatif tedaviye iyi yanıt verir (Haahr ve Andersen 2006). Kronik ve minimal travmatik 

manşet defektleri olan hastalar cerrahi yönden aciliyet göstermezler. Cerrahın onları 

belirlemek ve ağrı, güçsüzlük, sertlik, katılık ve dayanıksızlığı nonoperatif yöntemlerle 

tedavi etmek için yeterli zamanı vardır (Chebli ve Matsen 2006). Konservatif tedavi; 

hasta eğitimi, fiziksel modaliteler, kuvvetlendirme, motor kontrol teknikleri, germe, 

eklem mobilizasyonu, manuel teknikler, fonksiyonel ve mesleki uğraşılara yönelik akti-

viteleri içerir. RM problemlerinde bugün en etkili egzersiz omuzun dinamik stabilizatör-

lerinin güçlendirilmesi olarak kabul edilmektedir. Hedef normal eklem hareket açıklığı-

nı arttırmak ve normal skapulotorasik ritimi tekrar elde etmektir (Dursun ve Özgül 

2004). Kapalı kinetik zincir egzersizleri bilinçli olarak yapıldığında oldukça güvenlidir. 

Açık kinetik zincir egzersizlerinden daha az ağrı ve instabiliteye neden olur. Bu nedenle 

hem omuz çevresi kasları, hem de skapula stabilizatörlerini kuvvetlendirme egzersizi 

olarak önce kapalı kinetik zincir ile başlanıp, açık kinetik zincir ile devam edilmesi öne-

rilir (Cohen vd. 2003). Leblebici ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada RM lezyonla-

rında açık kinetik zincir ve kapalı kinetik zincir egzersizlerinin klinik bulgular ve fonk-

siyonel aktivite üzerinde aynı etkinliğe sahip olduğunu gözlemlemişlerdir (Leblebici vd. 

2007).   

 

 



 

2.5.2 Cerrahi Tedavi 

 

     Akut travmatik manşet yırtıkları olan hastalara yaralanmadan sonraki ilk haftalarda 

akut bir onarımı düşünmeleri önerilmelidir (Chebli ve Matsen 2006). 

 

     Sadece öykü, fizik muayene ve direkt radyografilerle hastanın değerlendirilmesiyle 

cerrahi tedavi için karar verilebilir. Daha önce omuz hastalığı olmayan genç hastalarda 

meydana gelen akut yırtıklar daha kolay onarılırken; yaşlı hastalarda önemli derecede 

güçsüzlükle seyreden uzun süreli yırtıklarda ise prognoz daha kötüdür. Akut olmayan 

manşet yırtıklarının cerrahi tedavisindeki endikasyonlar şöyle sıralanabilir (Ekin ve Öz-

can 2003):  

 

1. Hastanın fizyolojik olarak 60 yaşından genç olması,  

2. Klinik ve artrografik olarak tam kat yırtığının olması,  

3. Altı haftadan daha az olamamak kaydıyla, konservatif tedaviye rağmen iyileşmenin 

sağlanamaması,  

4. Kolun başın üzerinde kullanma zorunluluğu olması,  

5. Omuz hareketlerinin sadece pasif olarak yapılabilmesi, 

6. Aktif abdüksiyon azaltıldığında ve dış rotasyon artırıldığında ağrının azalması,  

 

     1972 yılında Neer, anterior akromiyoplasti ve RM tamiri yaptığı olguların sonuçları-

nı yayınlamış ve RM cerrahi tedavisindeki temel ilkeleri ortaya koymuştur. Neer’ın 

belittiği bu temel ilkeler deltoidin orijininin korunması, anteroinferior osteofitin rezek-

siyonunun yapılarak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun sağlanması, tendonun 

tüberkülüm majusa güvenilir bir şekilde tutturulması ve cerrahi sonrası iyi bir rehabili-

tasyon programının uygulanması olarak sayılabilir (Demirhan ve Esenyel 2003). 

 

      Son yıllarda yeni cerrahi ekipman ve tamir tekniklerinin geliştirilmesi ile RM cerra-

hisinde büyük ilerleme ve değişim kaydedilmiştir. Tedavi şekli, geleneksel açık tamir-

den artroskopik yardımlı mini-açık tamire ve giderek, daha az invaziv bir yöntem olan 

tümüyle artroskopik tamire doğru kaymaktadır (Güven 2007). Bununla birlikte, tam kat 

RM yırtığı tamirinde en iyi yöntemin hangisi olduğu konusu hala tartışmalıdır. Ancak, 

tam artroskopik RM tamiri, geleneksel açık ve mini-açık tamir yöntemlerinin yerini 

alacak gibi görünmektedir (Gartsman vd. 1998).  



 

     Konservatif tedavi kısmi yırtıklarda seçilecek ilk yöntemdir. Konservatif tedavinin 

başarısız olduğu olgularda açık veya artroskopik olarak debridman, subakromiyal 

dekompresyon ve manşet tamiri gibi yöntemler veya bunların kombinasyonu uygulana-

bilir. Ancak, hangi yöntemin ne zaman uygulanacağı konusunda, basit ve her olguya 

uygulanabilir bir tedavi şeması bulunmamaktadır. Günümüzde çok yaygın kullanılan 

artroskopik yöntemin, ameliyat sonrası komplikasyon oranı açık onarıma göre daha 

düşüktür (Bezer vd. 2004). Ayrıca, kısmi RM yırtığı bulunan hastalara uygulanan cerra-

hi tedavinin, yırtığın doğal seyrini nasıl etkilediği hala tam olarak belirlenememiştir 

(Özbaydar vd. 2006). 

 

     Açık rotator manşet tamir yöntemi: ilk RM tamirini açık teknik kullanarak 1911 yı-

lında Codman tarafından yapılmış ve 1972 yılında Neer tarafından geliştirilmiştir 

(Yamaguchi vd. 2003). Yapılan bazı çalışmalarda açık RM tamirinden sonra fonksiyo-

nel gelişmede (hastaları %75-%95’inde) ve ağrı şiddetinde azalma da (hastaların (%85-

%100’ünde) iyi sonuçlar bildirilmiştir (Iannotti vd. 1996, Gupta vd. 1997, Rokito vd. 

1999). Artroskopik yardımlı RM tamir tekniklerinin gelişmesine rağmen özellikle bü-

yük ya da masif yırtıklarda açık RM tamiri bazı cerrahlar tarafından halen kullanılmak-

tadır (Ghodadra vd. 2009).  

 

     Ancak, dikiş ve kanca tasarımındaki gelişmelere rağmen, tam artroskopik teknikle 

kemik-tendon tespitinin daha zayıf olduğu konusunda tartışmalar devam etmektedir 

(Yamaguchi vd. 2003).  

 

     Artroskopik mini-açık rotator manşet tamir yöntem: artroskopik yardımlı mini-açık 

yöntemle RM tamiri ilk olarak Levy ve arkadaşları tarafından tanımlanmış (Levy vd. 

1990), Paulos ve Kody tarafından geliştirilmiştir (Paulos ve Kody 1994). RM cerrahi-

sinde artroskopik yöntemlerin en önemli avantajı, açık yöntemlerde gerekli olan deltoid 

liflerinin akromiondan kaldırılması işleminin uygulanmaması bu sayede, hastaların 

ameliyat sonrası ağrıları azalmakta, hastanede kalış süreleri kısalmakta ve rehabilitas-

yon süreleri de kısalmaktadır (Norberg vd. 2000, Hata vd. 2001). Bu avantajlara ek ola-

rak, artroskopi sırasında glenohumeral eklem içi yapıları direkt olarak gözlenebilmekte, 

özellikle RM yapışma yerinin tamamı hem bursal, hem de artiküler yüzden incelene-

bilmektedir (Thomazeau vd. 2000). Son on yılda artroskopik subakromiyal 



 

dekompresyon ve mini-açık yöntemle deltoid lifleri arasından RM tamirinin çok başarılı 

sonuçları bildirilmiştir (Warner vd. 1997, Posada vd. 2000, Hata vd. 2001).  

 

     Mini-açık artroskopik RM tamiri iki farklı alt gruba ayrılabilir (Yamaguchi 2001). 

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardından, lateral yaklaşımla 

deltoid longitudinal olarak ayrılır ve RM tamiri açık teknik kullanılarak yapılır.  İkinci 

tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapılır: artroskopik olarak 

dekompresyon yapılır, yapışıklıklar temizlenir, tendon uçları debride edilir ve dikiş 

ankorları yerleştirilir. Deltoid ameliyatın sonunda mini-açık bir yaklaşımla longitudinal 

olarak ayrılır ve düğümler atılarak tendon kemiğe fiske edilir (Demirhan ve Esenyel 

2003, Güven 2007). 

 

     Geleneksel mini-açık teknikte çalışma alanı lateral deltoid insizyonla sınırlıdır. Bu 

yaklaşımla büyük ya da masif yırtıkların tamiri güç olabilir. Cerrahi sırasındaki 

retraksiyona bağlı olarak ciddi deltoid hasarı gelişebilir. Bu da cerrahi sonrası ağrıya 

neden olduğu gibi, mini-açık yaklaşım sonrasındaki omuz sertliği ve donuk omuz sıklı-

ğını açıklar. Eğer işlemin büyük bölümü artroskopik olarak yapılırsa, çalışma alanı 

lateral insizyonla sınırlı kalmaz. RM hazırlanıp mobilize edildikten sonra tendonlar di-

kilir ve kemiğe fiske edilir. Tecrübe arttıkça daha fazla basamak artroskopik olarak ya-

pılabilir ve her aşamada mini-açık yaklaşıma dönmek mümkündür (Güven 2007). 

 

     Mini-açık RM tamirinde bazı yazarlar açık onarım ile benzer sonuçlar bildirmişler-

dir. Çeşitli çalışmalarda ise hastaların %80-%88’inde uzun dönem takiplerde iyi ve çok 

iyi oranında sonuçlar gösterilmiştir (Baker ve Liu 1995, Posada vd. 2000).  

 

     Tam artroskopik rotator manşet tamir yöntemi: minimal invaziv cerrahi tekniklerin 

gelişmesi ile RM artroskopik tedavisi genel bir eğilim olarak rutin bir prosedür halini 

almıştır. mini-açık yöntemin aksine çok küçük bir insizyon sahası gerektirmekte ve do-

ku retraksiyonu olmamaktadır (Ghodadra vd. 2009). 

 

     Artroskopik cerrahinin yaygınlaşması, RM yırtıklarının tedavisinde de yeni seçenek-

ler oluşmasına yol açmıştır. Artroskopik RM tamirinin avantajları Tablo 2.5.2.1’de 

belirtilmişitir (Gartsman 2001, Demirhan vd. 2001, Demirhan vd. 2002, Kim vd. 2003). 

 



 

Tablo 2.5.2.1. Artroskopik rotator manşet tamirlerinin avantajları 
Artroskopik rotator manşet tamirlerinin avantajları 

Daha küçük insizyonların kullanımı ile deltoid kasın korunması. 

Eşlik eden eklem içi lezyonların tanı ve tedavisinin mümkün olması. 

Rotator manşetin artroskopik olarak gevşetilebilmesi ve mobilize edilmesi 

Yumuşak doku hasarının az olması ve buna bağlı olarak ameliyattan sonra daha az ağrı olması 

Rehabilitasyonun daha kolay olması 

Daha düşük sıklıkta adheziv kapsülit gelişmesi 

 

 

2.5.3. Cerrahi Sonrası Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

     1980’li yılların başından itibaren omuz cerrahisinde yaşanan büyük gelişmeler, bu 

eklemin rehabilitasyonunda yeni yaklaşımların geliştirilmesine neden olmuştur. Bu ne-

denle, omuz kuşağı eklemleri ve çevresindeki yumuşak dokulara yönelik artroskopik 

veya açık cerrahi girişimlerin hemen sonrasında özgün rehabilitasyon programları oluş-

turularak uygulanan işlemlerin sonuçlarının en üst düzeyde başarılı olması hedeflenmiş-

tir (Jobe 1996). 

     Ortopedi dünyasında RM yırtığı ve tamiri ile ilgili görüşler değişmektedir. Cerrahlar 

tam açık insizyon tamir prosedüründen, tam kapalı tamir prosedürüne geçiş yapmakta-

dır. Bu yüzden de fizyoterapistler tarafından her bir hastanın ihtiyacına göre rehabilitas-

yonu modifiye edilmektedir (Ghodadra vd. 2009). 

 

     Cerrhi sonrası kısıtlamalar ile oluşan yapışıklıklar ve cerrahi sonrası detaylandırılmış 

rehabilitasyon programlarının cerrahinin başarısında kritik önemi vardır. RM rehabili-

tasyonunda; terapinin sıklığı ve lokasyonu, immobilizasyon süresi, yardımlı ve aktif 

harekete başlama, sürekli pasif hareket cihazının kullanımı, soğuk tedavisi ve 

elektroterapi modaliteleri kullanılmaktadır. RM tamirinin rehabilitasyonunda cerrahi 

sonrası uygulanacak fizyoterapiyi tamamiyle tarif eden standart bir protokol yoktur 

(Baumgarten vd. 2009). 

 

     Günümüzde ortopedik rehabilitasyon uygulayan klinikler, anterior akromiyoplasti 

sonrası bazı standart programları veya hastaya özel bazı endikasyonlara göre modifikas-

yonlar gösteren özgün protokoller uygulamaktadır. Bazı ayrıntılarda farklılıklar göster-

selerde bu protokollerin ortak amaçları erken hareketin başlatılması, hızlı ve etkin anal-



 

jezi sağlanması, eğer yapılmışsa yumuşak doku tamirinin korunması ve olabildiğince 

çabuk, ancak emniyetli bir biçimde omuzun fonksiyonel hale getirilmesinin sağlanma-

sıdır (Güven 2003, Seida vd. 2010). 

 

     Cerrahi sonrası uygulanacak rehabilitasyonun hedefleri cerrahiye neden olan asıl 

etiyolojik faktörlere veya bunların yol açtığı sorunların giderilmesine yöneliktir. Reha-

bilitasyon esnasında özellikle ilk haftalarında tamir edilen RM ve deltoid gibi yumuşak 

dokuların korunması ilk hedeflerdendir. Daha sonra ağrıyı gidermek; enflasmasyonu 

azaltmak; ameliyatın hemen sonrasında omuz ve üst ekstremitenin diğer eklemlerini 

normal veya hedeflenen eklem hareket açıklıklarına kavuşturmak; omuz çevresi kas 

gücünü artırmak; skapulohumeral ritmi yeniden oluşturmak; horizontal planın (omuzun 

900 abdüksiyonu) üzerinde ağrısız omuz elevasyonu sağlamak; önceki omuz aktivitele-

rine ve/veya spora geri dönüşü sağlamak olarak sıralanabilir (Güven 2003, Seida vd. 

2010). 

 

     Cerrahi sonrası tedavi, gerilme yüklerinin onarılan RM uygulanmasından kaçınırken, 

pasif hareketleri sürdürmeye yönelik olmalıdır (Chebli veMatsen 2006). Optimal ona-

rım teknikleri ile beraber, kemik-tendon onarımı uygun güçte bir yapı oluşturana kadar 

aylar, hatta yıllar gerekmektedir (Boyer vd. 2003, Galatz vd. 2006). Bu nedenle, ameli-

yat sonrası rehabilitasyon protokolünde tendon üzerine aşırı gerilim uygulanması riskini 

en aza indirmelidir (Thomopoulos vd. 2003, Thomopoulos vd. 2003). Cerrahi sonrası 

sarkaç egzersizleri ve pasif hareketin diğer formları, yeniden bağlantının yüklenmesini 

en aza indirirken yapışıklıkları önleyebilir. Korunma için gerekli süre kolayca belirle-

nemez, böylece aktif kullanıma konservatif bir dönüş gereklidir. Daha genç sağlıklı bi-

reylerde, daha küçük, daha akut ve travmatik yırtıkların daha çabuk iyileşmesi beklene-

bilir. Genel bir kural olarak, ilk 3 ay pasif egzersizi yavaş ilerleyen aktif yardımlı egzer-

sizlerin ve sonra kolun aktif kullanımını izlemesi önerilir. Ağır yük bindiren mesleki 

aktiviteler, onarım cerrahisinden bir yıl sonrasına kadar yaptırılmaz (Chebli ve Matsen 

2006, Klintberg vd. 2009). 

 

     Anterior akromiyoplasti ve RM tamiri cerrahilerinden sonra mümkünse ilk gün reha-

bilitasyona ve erken harekete başlanmalıdır. Rehabilitasyon ve anti-inflamatuar tedavi-

nin geç başlatılması, omuz ekleminde çok kısa sürede adhezyonların gelişimine ve ağrı-

nın kronikleşmesine yol açacağı için fonksiyonel son durumu olumsuz yönde etkileye-



 

cektir. Omuzda sürekli pasif hareket cihazı ile ameliyatın ertesi günü, hastanın tolere 

edebileceği düzeyde olmak üzere pasif hareketlere başlanmalıdır. Sürekli pasif hareket 

cihazının cerrahi müdahaleden sonraki potansiyel avantajı, fonksiyonel hareket açıklığı-

nı erken sağlamasıdır. Ağrısız ve göreceli olarak güvenli bir hareket şekline sahip olan 

bu cihaz, alt ekstremite eklemlerinde olduğu gibi, omuzda da ameliyat sonrası erken 

dönemde rahatlıkla kullanılabilmektedir (Kelley 1995). 

 

          Ameliyat sonrası dönemde hastanın egzersize olan uyumunu artırabilmek için 

etkin analjezi sağlanmalıdır. Ameliyatın hemen ardından birkaç gün uygulanabilecek 

opiod analjeziklerin yerini, basit analjezikler ve kontrendikasyon bulunmuyorsa, steroid 

olmayan anti-enflamatuar ilaçlar almalıdır. Transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu 

(TENS), yüksek voltaj galvanik stimülasyon gibi analjezik amaçlı alçak frekanslı elekt-

rik stimülasyonları hem rehabilitasyon sırasında, hem de spontan ağrının giderilmesinde 

hastanın gereksinimi olduğu sürece kullanılabilir. Yine ilk haftalarda, hem analjezik 

hem de anti-inflamatuar etkisi nedeniyle soğuk ajanlar lokal olarak uygulanmalıdır. 

Üçüncü haftadan itibaren insizyon bölgesinde enflamasyon, enfeksiyon veya kanamaya 

ait hiçbir klinik bulgu yoksa, yine ağrının hafifletilmesi ve eklem hareket açıklığına 

yönelik germe egzersizlerinin daha rahat yapılabilmesi için sıcak torbalar (hot packs), 

enfraruj gibi yüzeyel, bazen de ultrason gibi derin ısı ajanlarından yararlanılabilir 

(Kibler vd. 1997, Brewster 1997) . 

 

     Ameliyat öncesi egzersizler, EHG ve kas aktivitesinin arttırılmasını sağlar. Sırtın 

arkasına doğru horizontal addüksiyon ve internal rotasyonu geliştirme üzerinde durul-

malıdır. Ameliyat öncesi azalmış EHG ve internal rotasyon en iyi hale ameliyat sonrası 

6 haftada getirilmelidir (Trenerry vd. 2005). 

 

     RM tamirinden sonra rehabilitasyon programını etkileyen çeşitli faktörler Tablo 

2.5.3.1’de ve rehabilitasyonun temel hedefleri Tablo 2.5.3.2’de gösterilmiştir (Wilk vd. 

2000, Ghodadra vd. 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tablo 2.5.3.1. Rotator manşet tamirinden sonra rehabilitasyonu etkileyen faktörler 
 
Rotator manşet tamirinden sonra rehabilitasyonu etkileyen faktörler 

Tamir şekli 

Açık, Mini-açık, Artroskopik 

Yırtığın derecesi 

Küçük (>1cm), Orta (1-3cm), büyük (3-5cm), masif (<5cm) yırtık, Yırtığın kapsadığı tendon sayısı 

Yırtığın tipi 

Ay şeklinde, U şeklinde, L şeklinde, retrakte 

Hastanın yumuşak doku kalitesi 

İyi, Orta, Kötü 

Yırtığın yeri 

Süperiyor yırtık, Süpero-posteriyor yırtık, Süpero-anteriyor yırtık 

Supraspinatus, Infraspinatus/teres minor, Subscapularis 

Tendonun retraksiyon miktarı 

Doku dejenerasyonu/yağ infiltrasyonu 

Ameliyatın zamanı 

Acil, gecikmiş 

Fiksasyon metodu 

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

Cerrahi yaklaşım 

Doku yetmezliğinin başlangıcı 

Akut, Dereceli, Onarımın zamanlaması 

Hasta değişkenleri 

Yaş 

Dominant ya da non dominant kol 

Yaralanma öncesi düzey, ameliyat öncesi sertlik 

Arzu edilen fonksiyonel düzey (iş ve sportif aktiviteler) 

İş durumu 

Hastanın terapi rejimine uyumu 

Sigara kullanımı, diğer var olan hastalıkları (Diabet, romatizmal hastalıklar, servikal problemler vb.) 

Rehabilitasyon durumu 

Süpervizör eşliğinde ya da süpervizörsüz 

Cerrahın felsefi yaklaşımı ve performansı 

Konservatif, agressif 

 

 

 

 

 



 

Tablo 2.5.3.2. Rotator manşet tamiri sonrası rehabilitasyonun temel hedefleri 
Rotator manşet tamiri sonrası rehabilitasyonun temel hedefleri 

Onarım yapılan bölgenin korunması ve iyileşme sürecinin doğal seyri hakkında hasta eğitimi 

Tamir edilmiş rotator manşetin bütünlüğünü koruma. 

Mümkün olduğunca hızlı, güvenli şekilde tam pasif normal eklem hareketini sağlamak 

Humerus başının dinamik stabilitesini yeniden sağlamak 

Eksternal rotasyon kas kuvvetini geliştirmek, kas dengesini yeniden sağlamak 

Kas dengesi restore edildikten sonra omuz fleksiyon ve abdüksiyon direncine başlamak 

Aşırı agressif aktivitelere karşı uyarmak. (doku iyileşmesi zorlanmamalı) 

Hastanın omzunu fonksiyonel kullanımı restore edilmeli fakat dereceli olarak 

Ağrının inhibisyonu yoluyla rotator manşet kaslarının aktivitesini sağlamak 

 

     Wilk ve arkadaşları artroskopik mini-açık yöntem ile RM tamiri sonrası tamir edilen 

dokunun durumu ve yırtığın derecesine göre üç farklı rehabilitasyon programı kullan-

mışlardır (Tablo 2.5.3.3) (Wilk vd. 2000). 

 
Tablo 2.5.3.3. Artroskopik mini-açık RM tamiri sonrası rehabilitasyon kriterleri 
 
Artroskopik mini-açık rotator manşet tamiri sonrası rehabilitasyon kriterleri 

Yırtığın derecesi Ana hatları Rehabilitasyon 
proğramı 

Küçük (≤1 cm) 7-10 gün askı ile immobilizasyon 
4-6 hafta içinde tam NEH açıklığının 
restorasyonu 
 

Tip 1 
Mükemmel doku kalite-
si, genç hasta  
 

Orta (2-4 cm) 2-3 hafta askı ile immobilizasyon 
8-10 hafta içinde tam NEH açıklığının 
restorasyonu 
 

Tip 2 
İyi doku kalitesi, aktif 
hasta 

Büyük (masif) (≥5 cm) 2-3 hafta askı ile immobilizasyon 
10-14 hafta içinde tam NEH açıklığının 
restorasyonu 
 

Tip 3 
Kötü doku kalitesi, zayıf 
onarım 

      

 

     Wilk ve arkadaşları RM tamiri sonrası rehabilitasyon için önemli noktaları aşağıdaki 

şekilde belirtmişlerdir  (Tablo 2.5.3.4) (Wilk vd. 2002). 

 

 

 

 

 



 

Tablo 2.5.3.4.  Rotator manşet tamiri sonrası rehabilitasyonda önemli noktalar 
Rotator manşet tamiri sonrası rehabilitasyonda önemli noktalar 

Erken dönme pasif EHG kazandırılmaya çalışılmalıdır. 

Ameliyat sonrası 1. gün pasif olarak EHG başlanmalıdır. (skapular planda fleksiyon ve 450 

abdüksiyonda internal ve eksternal rotasyon) 

Skapular planda aktif-yardımlı internal ve eksternal rotasyona izin verilir. 

7-10 günde skapular planda aktif-yardımlı elevasyona izin verilir. Kolu indirirken 80-300 ağrı olu-

yorsa terapist tarafından kol desteklenmelidir. 

Aktif yardımlı internal eksternal rotasyon germe egzersizleri kol 750 abduksiyoda yapılmalıdır. 

(daha sonra 900 abdüksiyona doğru ilerlenmelidir) 

Aktif hareket restorasyonu iyileşme, ağrı inhibisyonu ve rotator manşetin zayıflığı yüzünden daha 

yavaş olmalıdır. 

Omuz ekstansiyonu, sırtın gerisine doğru addüksiyon ve horizontal addüksiyon gibi hareketler en az 

6-8 hafta engellenmelidir. 

İlk 7-10 gün günde 4 yada 8 defa inflamasyonu baskılamak, kas spazmını azaltmak ve analjezik 

etkiyi arttırmak için soğuk uygulama yapılmalıdır. 

İnternal ve eksternal rotatorlar, abdüktörler ve dirsek fleksörlerinin kullanımını içeren aktif 

submaksimal,  ağrısız çok eklemli izometrik egzersizler kullanılmalıdır. 

Kasların ko-kontraksiyonu ile gleno-humeral eklemin dinamik stabilizasyonunu restore etmek için 

ameliyat sonrası 10-14 günde ritmik stabilizasyon egzersizlerine başlanmalıdır. (bu egzersizler 100-

1100 elevasyon ve 100 horizontal abdüksiyon olarak belirlenmiş denge pozisyonunda yapılmalıdır) 

Gleno-humeral eklem kontrolü için düşük fleksiyon derecelerinde (30, 60, 90) sırt üstü, yan yatış ve 

oturma pozisyonlarında ilerleyici olarak dinamik stabilizasyon çalışılmalıdır.  

3. haftada internal ve eksternal rotator kasları için kol yanda izotonik  kuvvetlendirme egzersizlerine 

başlanmalıdır.(eksternal rotatorlar için yan yatış pozisyonu kullanılabilir) Eksternal rotasyon vurgu-

lanmıştır, çünkü kolun fonksiyonel kullanımının geri kazandırılmasında önemlidir. 

Omuz silkme işaretinin varlığında hastanın egzersizlerinde ilerlemeye lzln verilmemelidir. (dinamik 

stabilizasyonun sağlanmasında önemi vurgulanmıştır) 

Eksternal rotasyon kuvveti sağlandıktan sonra aktif abdüksiyon ve fleksiyona izin verilmelidir. 

8. haftada kas kuvvet ve enduransını arttırmak için düşük ağırlıklı ve çok tekrarlı hafif izokinetik ve 

esneklik egzersizlerine başlanmalıdır. 

3. ayda temel omuz egzersizlerine doğru ilerlenebilir. 

Tam artroskopik tamirlarde rehabilitasyon programı mini-açık yöntemden 2-3 hafta daha yavaş 

ilerlemelidir. (fiksasyon sağlam olmayabilir) 

      

     Artroskopik yardımlı mini-açık yöntemle RM tamiri sonrası rehabilitasyon protokol-

lerini tarif etmişlerdir (Wilk vd. 2002, Ghodadra vd. 2009).  

  



 

     Severud ve arkadaşları tarafından mini-açık RM tamirinde ameliyat sonrası ilk 6 

hafta pasif EHG ve askı ile immobilizasyon, 6-12. haftalar arasında aktif-yardımlıdan 

aktif egzersizlere doğru ilerleme, 12. haftada dirençli egzersizler ve 6. ayda tam aktivi-

teye dönüşü içeren spesifik bir rehabilitasyon programı kullanmışlardır (Severud vd. 

2003). 

 

     RM onarımından birkaç yıl sonra manyetik rezonans görüntüleme veya ultrason iz-

lemleri ile rotator manşetin bütünlüğü araştırıldığında, yalnız supraspinatus yırtıklarının 

çoğunun onarımı sağlam kalır (Fuchs vd. 2006), ancak iki veya üç tendon yırtıklı çoğu 

onarım nükseden tendon defektlerine sebep olabilir. Çoğu hastanın cerrahi sonrası nük-

seden defektlere rağmen fonksiyonel iyileşme göstermesi önemlidir (Gleyze vd. 2000, 

Boileau vd. 2005, Fealy vd. 2006). 
 
            

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

3. MATERYAL ve METOT 

 

 

3.1. Amaç 

 

     RM tamiri sonrasında farklı fizik tedavi ve rehabilitasyon yöntemlerinin fonksiyonel 

düzey ve ağrı iyileşmesi üzerine olumlu etkilerinin olduğunu gösteren pek çok çalışma-

ya rastlanır. Yapılan çalışmalarda tamiri takiben farklı fizik tedavi modaliteleri, 

terapatik egzersizler ve rehabilitasyon protokollerinin kullandığı görülmektedir. Fakat 

literatürde tamir sonrası fizyoterapist kontrolünde ev programı ile takip edilerek tedavisi 

gerçekleştirilen ve fizyoterapist eşliğinde tedavi edilen hastaların fonksiyonel düzey ve 

ağrı düzeylerini karşılaştıran pek az çalışma vardır. Ayrıca RM tamiri sonrası fizyotera-

pi programına alınan hastaların tedavi maliyeti ile evde belirli aralıklar ile fizyoterapist 

kontrolü eşliğinde yapılan tedavinin maliyet-etki analizi ile ilgili bir çalışmaya da rast-

lanmamıştır. Çalışmada; RM tamiri sonrasında fizyoterapist eşliğinde tedaviye alınan 

hastalar ile belirli aralıklar ile kontrole çağrılarak ev programı ile takibi yapılan hastala-

rın fonksiyonel sonuçlarının ve ağrı düzeylerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Ayrıca 

her iki yöntemin maliyet etki analizlerinin yapılması hedeflenmiştir.    

 

 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

     Çalışmamız, Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Mü-

dürlüğü Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

Uygulama Merkezi Müdürlüğü Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği, Pamukkale Üni-

versitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda gerçekleştirilmiştir. 

14.07.2010 tarihli ve 03 Sayılı Denizli Klinik Araştırmalar Etik Kurulu toplantısında 

çalışmanın yapılmasında etik açıdan sakınca olmadığı oy birliği ile kabul edilmiş ve etik 

kurul onayı alınmıştır (2010SBE001 numaralı proje). 



 

     Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Bilim Araştırma Projeleri (2010SBE012) kap-

samında maddi olarak desteklenmiştir. 
 

 

3.3. Çalışma Süresi 

      

Bu çalışma Eylül 2010 ile Kasım 2010 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

 

3.4. Katılımcılar 

 

     Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Müdürlüğü 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’ne Ekim 2007-Agustos 2010 tarihleri arasında RM 

yırtığı teşhisi konulan 220 hastanın dosya bilgileri incelenmiş ve artroskopik 

subakromiyal dekompresyon ve mini-açık RM tamiri yapılan 55 hasta çalışmamıza 

dahil edilmiştir. Bu 55 hastanın 47’sinin dosya bilgilerine tam olarak ulaşılmış ve 

çalışmaya dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerine uygun olan toplam 28 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir (Şekil 3.4.1). 

 

Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

- Orta (1-3 cm) ve büyük (3-5 cm) düzeydeki RM yırtığı nedeni ile tamir yapılan 

hastalar, 

-  Ağrının varlığı,  

-  Eklem hareket kısıtlılığı şikayeti ve fonksiyonel yetersizlik olması, 

- Cerrahi öncesi medikal ve/veya fizyoterapi yöntemlerinden veya farklı bir tedaviden 

(akapunktur, manuel terapi, steroid vb.) yarar görmemiş olması, 

 

Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri  

- Masif ya da 5 cm den büyük RM yırtığı olan hastalar, 

- Omuz ekleminde instabilite problemi olan hastalar, 

- Romatolojik hastalığı olan hastalar, 

- Refleks sempatik distrofisi olan hastalar, 

- Üst ekstremitesinde en az 6 ay önce geçirilmiş bir travmaya bağlı kırığı olan hastalar, 

- Gleno humeral artriti olanlar, 



 

- Adhezif kapsüliti olan hastalar, 

- Diabet hastalığı olan hastalar, 

- Son 6 ay içinde kortikosteroid enjeksiyonu yapılan hastalar, 

- Düzenli olarak periyodik değerlendirme ve takiplere katılmayan hastalar, 

- Son 3 ay içinde myokard infaktüsü geçirmiş olan hastalar, 

- Son 3 ay içinde göğüs ya da meme cerrahisi geçirmiş olan hastalar,   

 

     Yukarıda bulunan çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri göz önünde bulun-

durularak hastaların 3’ü fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavilerini başka bir kurumda 

devam ettikleri için, 2’si değerlendirme formlarındaki eksikliklerden, 6’sı düzenli olarak 

takiplere gelmemesinden, 4’ünde masif RM yırtığı olduğu için, 2’si ev programı ile baş-

layıp şiddetli ağrı ve eklem limitasyonu nedeni ile fizik tedavi ünitesinde tedaviye de-

vam etmesinden dolayı, 1’i diyabet, 1’i romatizmal hastalığı olduğu için toplam 19 has-

ta çalışma dışı bırakılmıştır (Şekil 3.4.1). Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

Uygulama Merkezi Müdürlüğü Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’nde cerrahi 

sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon takibi yapılan 15 hasta ve Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği’nde fizyoterapist tarafından değerlendirilip ev programı verilerek 

takip edilen 13 hasta çalışmamıza dahil edilmiştir (Şekil 3.4.1).  

 

     Fotograf çekimleri için hastalardan izin alınmıştır (etik kurul kararlarına uygun 

olarak) ve fotografların gözler kapatılarak teze aktarılacağı bilgisi hastalara verilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Şekil 3.4.1. Çalışma gruplarının oluşturulma şeması 
Rotator manşet yırtığı 

 teşhisi konulan 
 hasta (n=220) 

 ↓ 
Artroskopik mini-açık yöntem 

ile rotator manşet tamiri yapılan 
hasta (n=55) 

 ↓ 

Dosya bilgilerine tam olarak 
ulaşılabilen hasta (n=47) 

 ↓ 

Fizyoterapi grubu 
(n=27) 

 Ev programı grubu 
 (n=20) 

  ↓          ↓ 
Takiplare düzenli gelmeyen (n=4) 
Fizyoterapi tedavisini başka kurumda 
alan (n=3) 
Büyük ve masif yırtık (n=3) 
Diabet (n=1) 
Romatizmal hastalık (n=1) 
Çalışma dışı bırakılan toplam hasta sayısı 
(n=12) 

 Takiplere düzenli gelmeyen (n=2) 
Ağrı ve NEH kısıtlılığı nedeni ile 
fizyoterapi grubuna geçen (n=2) 
Masif yırtık (n=1) 
Değerlendirmelerinde eksiklikler olan 
(n=2) 
Çalışma dışı bırakılan toplam hasta sayısı 
(n=7) 

     ↓              ↓ 
Fizyoterapi grubuna dahil 

edilen hasta sayısı 
 (n=15) 

 Ev programına dahil 
edilen hasta sayısı  

(n=13) 
 

 

3.5. Artroskopik Yardımlı Mini-Açık Cerrahi Teknik 

 

     Cerrahi teknik iki aşamada gerçekleştirilmiştir; 

     Artroskopik aşama 

     Genel anestezi altında hasta şezlong pozisyonunda üst ekstremiteyi steril örtme ve 

uygun saha boyamayı takiben girişimde bulunulmuştur. Posterior ve anterior portaller 

sırasıyla açılıp artropump eşliğinde diagnostik omuz artroskopisi yapılmıştır. Eklem 

içerisi gözlendikten sonra dejeneratif değişiklikler, sinovyal hipertrofi ve RM yırtıkları 



 

belirlenip debritman yapılmıştır. Takiben subakromial aralık için lateral portal açılmış 

ve subakromial aralığa girilmiştir. Bursanın durumu gözlendi ve hipertrofik ve enflame 

olduğu görüldüğünde tıraşlayıcı ile bursektomi uygulanmıştır. Takiben akromionun 

impingemente yol açtığı gözlendiğinde artroskopik olarak anterolateral akromioplasti 

yapılmış ve subakromial aralık rahatlatılmıştır. Korakoakromial bağın hipertrofik olarak 

gözlenen hastalarda artroskopik gevşetme yapılmıştır. 

     Mini-açık aşama 

     Lateralden yaklaşık 4-5 cm’lik transvers veya longitudinal insizyon ile girilip deltoid 

kası split geçilip subakromiyal aralığa girilmiştir. Takiben tüberkulum majüs bölgesin-

deki dejenere bölgeler raspa ile kanlandırılmıştır. 5.5 mm’lik bioabsorbe anchor yerleş-

tirilip tendonlardan geçirilerek RM tamiri yapılmıştır. Fiksasyonu güçlendirmek için 

gereken vakalarda pushlock yerleştirilerek tendon stabilizasyonu güçlendirilmiştir. 

Tendonun kemiğe fiksasyonu tam olduğu gözlendikten sonra katlar usulüne uygun ka-

patılıp işleme son verilmiştir (Resim 3.5.1). 

 

 

Resim 3.5.1. Artroskopik Mini-Açık Yöntemde Cerrahi Görüntüleri 
Artroskopik Aşama (a,b,c) 

a) Şezlong pozisyonunda 

steril örtme ve boyama 
b) Giriş sahalarının belirlenmesi c) Posteriyor portal girişi 

d) Anteriyor portal girişi e) Artroskopik inceleme f) Çıkartılan subakromiyal bursa 



 

Mini-Açık Aşama (a,b,c,d,e,f,h,ı) 

a) 4-5 cm lateral insizyon b) Subakromiyal aralık görünümü c) Supraspinatus tendon yırtığı 

d) Bio-Anchor e) Bio-Anchor yerleşimi f) Tendonun dikilmesi 

  
h) Katların kapatılması ı) Minivak yerleşimi 

 

Tablo 3.5.2. Hastaların Cerrahi ile İlgili Bilgileri 

Cerrahi Bilgiler 

 

Grup 

Yırtığın dere-
cesi (1-3 cm) 

Yırtığın dere-
cesi (3-5 cm) 

Bursektomi, 
akromiyoplasti, 
RM tamiri 

Bursektomi, 
akromiyoplasti, 
korakoakromiyal 
bağ gevşetme RM 
tamiri 

Bioanchor 
kullanımı 

Bioanchor 
kullanımı 
pushlock 
kullanımı 

 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 programı 5 (38,46) 8 (61,54) 11 (84,62) 2 (15,38) 5 (38,46) 8 (61,54) 

 



 

3.6. Değerlendirme 

 

     Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı bilgileri hazırladığımız bir form ile kayde-

dilmiştir (Ek-1). Çalışmamıza cerrahi öncesi (CÖ) ve cerrahi sonrası (CS) birinci ve 

üçüncü ayda aynı fizyoterapist (Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama 

Merkezi Müdürlüğü Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği fizyoterapisti olarak görev yapan) 

tarafından aşağıda açıklanan anketlerin uygulandığı hastalar dahil edilmiştir.  

 

3.6.1. Ağrı Değerlendirmesi 

 

     Hastaların uyku, istirahat ve aktivite sırasında hissettikleri ağrı düzeyini belirlemek 

için çalışmada Görsel Analog Skala (GAS) kullanılmıştır. Bu skala dikey 10 cm’lik düz 

bir çizgiden oluşmuştur (Ek-1). Yukarıdan aşağıya doğru bakıldığında çizginin başlan-

gıcında 10, bitiminde 0 değeri bulunmaktadır. Hastaya 0 noktasında hiç ağrı olmadığı 

ve 10 noktasında hayatta hissedilen en şiddetli ağrı olduğu anlatılmıştır. Hastalardan 

hissettikleri ağrıyı bu düz çizgi üzerinde işaretlemeleri istenmiş ve daha sonra işaretle-

dikleri nokta bir cetvel ile ölçülerek kaydedilmiştir (Huskisson 1983, Cailliet 1996).  

 

3.6.2. Eklem Hareket Genişliği (NEG) Değerlendirilmesi 

 

Normal eklem hareket sınırı gonyometrik ölçüm yapılarak değerlendirilmiştir (Ek-

1). EHG universal gonyometre ile ölçüm yapılmış ölçümler standardizasyon açısında 

Kendall’ın EHG açıları ile karşılaştırılmıştır (Otman vd. 1995) (Resim 3.6.3.1).  

      

3.6.3. Üst Ekstremite Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 

El dinamometresi kullanılarak değerlendirme yapılmıştır (Ek-1) (Resim 3.6.3.1). 

Hasta sırt desteği olmayan bir sandalyede oturtularak kol gövdenin yanında destekli 

pozisyonda, dirsek eklemi 900 bükülü, ön kol orta pozisyonda iken yapılan ölçümler üç 

kez tekrarlanmış ve ölçümlerin ortalaması alınmıştır (Crosby vd. 1994). 

 
 
 
 
 



 

Resim 3.6.3.1. Değerlendirme Materyalleri, EHG ve Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi  
 

        
Değerlendirme materyalleri 

       
Tanımlayıcı bilgilerin dökümante edilmesi ve hastanın kendisinin okuyup işaretlediği formlar 

 

 

   
 Kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

    
EHG gonyometre ile değerlendirilmesi 

 



 

3.6.4. Üst Ekstremite Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

 

Üst ekstremite fonksiyonel düzeyinin belirlenmesi amacı ile 30 sorudan oluşan 

DASH anketinin Türkçe versiyonu (DASH-T) kullanılmıştır (Ek-2). Bu anket bedensel 

bazı etkinlikler ve hastalık belirtileri ile ilgili 30 soru içermektedir. İlk 20 soru fiziksel 

yeterlilik, son 10 soru ağrı ve buna bağlı gelişen fonksiyonel ve çevresel kısıtlamayı 

sorgular. Bu anket olgularla yüz yüze görüşülerek cevapların alınması şeklinde uygu-

lanmıştır (SooHoo vd. 2002) Hastalardan yaşadıkları zorluğa göre, hiç engel yok ile 

aşırı engel var arasında yanıtlar beklenir. Hastanın anket sonucunda aldığı toplam puan 

30 (en iyi) ile 150 (en kötü) arasında değişir. Daha sonra bu değer, bir formülle 100’lük 

skora dönüştürülerek sonuçlar 0-100 arasında gösterilmiştir. Anketin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirliği Düger ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Düger 2006).   

 

3.6.5. Depressif Semptom Değerlendirilmesi 

      

Çalışmamızda depresif semptomların değerlendirilmesi amacıyla Beck Depresyon 

Ölçeği kullanılmıştır (Ek-3). Beck Depresyon Ölçeği kişilerin depresyonlar ile ilğili 

gösterdiği semptomların ve depresyona özgü tutumların gözlenmesi ve sıklıkla görülen 

davranışların bir araya getirilmesi ile oluşturulmuştur (Beck vd. 1961). Gözlemler sis-

tematik olarak 21 semptom altında birleştirilmiş ve tutumların yoğunluğuna göre 0-3 

arasında derecelendirilmiştir. Ölçeğin amacı depresyon tanısından çok depressif belirti-

lerin şiddetini ortaya koymaktır. Sonuçlar 0-9 hiç yok/minimal depresyon, 10-18 hafif 

depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 şiddetli depresyon olarak yorumlanır. Ölçeğin 

Türkçe uyarlaması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli ve Teğin tarafından yapıl-

mış ve bu çalışmada kesme puanı 17 olarak belirtilmiştir (Hisli 1989, Sorias 1998). Ol-

gulardan anketi okuyup cevaplamaları istenmiştir.   

 

3.6.6. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla KF-36 kullanılmıştır (Ek-4) Bu anket 

Rand Corporation tarafından geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur (Ware ve 

Sherbourne 1992). Türkçeye çevrilmiş, geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır 

(Koçyiğit vd. 1999). Jenerik ölçüt özelliğine sahip bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Sekiz boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır. Bu boyutlar; fiziksel 



 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, emosyonel sorun-

lara bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık, enerji/vitalite, ağrı ve sağlığın genel algılanma-

sı boyutlarıdır. Değerlendirme, bazı maddeler dışında Likert tipi yapılmakta ve son 4 

hafta göz önünde bulundurulmaktadır. Alt ölçekler sağlığı, 0-100 arasında değerlendirir 

ve 0 kötü sağlık durumunu, 100 iyi sağlık durumunu gösterir. Bu alt ölçeklerin, beden-

sel hastalığı olanlarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılabileceği bildiril-

mektedir (Aydemir, 1999). Bu anketi olguların kendilerinin okuyarak cevaplamaları 

istemiş ve daha sonra her bir alt ölçeği ifade eden hesaplamalar yapılmıştır.  

 

3.6.7. Üst Ekstremite Genel Durum Değerlendirmesi 

 

Çalışmamızda üst ekstremitenin genel durumunu belirlemek amacı ile Constant 

omuz skorlaması kullanılmıştır (Ek-5) (Resim 3.6.7.1). Constant skorlaması 1987’de 

Constant ve Murley tarafından tanımlanmıştır (Constant ve Murley 1987). Ağrı (15 pu-

an), günlük yaşam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket açıklığı (40 puan) ve kuv-

vet (25 puan) parametrelerini içeren toplam 100 puanlık bir sistemdir. Toplam Constant 

skoru mükemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayıf (<70) şeklinde sınıflandı-

rılmaktadır (Özcan 2003). Bu skorlamada fizyoterapist tarafından hasta değerlendiril-

miş, ve puanlanma yapılmıştır. 

 

Constant Skorlamasında alt test olan güç ölçümü için basit bir el kantarı kullanılarak 

bir düzenek hazırlanmıştır. El kantarının alt ucuna yere sabitlemek için uzunluğu ayar-

lanabilir elastik yapışkan band sabitlenmiştir, üst ucuna ise ön kola tutturmayı sağlaya-

bilecek bir bant sistemi yerleştirmiştir. Ölçümler; hasta ayakta dik duruş pozisyonun da 

ve üst ekstremitesi 90 derece elevasyon, dirsek ekstensiyon ve önkol pronasyon pozis-

yonunda iken gerçekleştirilmiştir. Hasta pozisyonlandıktan sonra el kantarının üst ucun-

daki bant hastanın ön koluna elbiğinin üzerine yerleştirildikten sonra alt ucu ölçümü 

yapan kişi tarafından hastanın omzunun 90 derece elevasyon pozisyonunu koruyacak 

şekilde zemine sabitlenmiş ve 5 saniye süre ile hastanın kolunu yukarı doğru kaldırma-

ya çalışması istenmiş ve 3 tekrar yaptırıldıktan sonra ortalama puan kaydedilmiştir. Öl-

çüm sırasında hastanın ağrısının olması durumunda ve hasta 90 derece elevasyon pozis-

yonunu gerçekleştiremediği durumlarda puan 0 olarak kaydedilmiştir (Resim 3.6.7.1).  

 

 



 

Resim 3.6.7.1. Constant Omuz Skorlaması 

         
Pozisyonun değerlendirilmesi 

        
Dış rotasyonun değerlendirilmesi 

        
İç rotasyonun değerlendirilmesi 

        
Gücün değerlendirilmesi 

 

 

3.7. Gruplar 

 

     Çalışmaya dahil edilen hastaların tüm değerlendirmeleri ve tedavi protokollerinin 

takibi haftalık olarak aynı fizyoterapist tarafından takip edilip kaydedilmiştir.  

     Fizyoterapi ile  takip edilen hastaların çalışmaya alınma kriterleri 

- cerrahi sonrası 6 haftalık kol abdüksiyon cihazı ile immobilizasyon uygulanmış olan, 

- ağrı ve inflamasyonu azaltmak için 2 saatte bir 15-20 dakika buz uygulaması yapanlar 

(Resim 3.7.1), 

- postoperatif ilk günden itibaren el-elbileği, dirsek aktif eklem hareket genişliği egzer-

sizleri ve omuz eklemi için pasif olarak Codman egzersizlerine günde üç ve 15 tekrarlı 

olmak üzere başlanmış olan (Resim 3.7.1),  



 

- immobilizasyon süresinin sonunda Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygu-

lama Merkezi Müdürlüğü, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’nde haftada 5 gün 

olmak üzere toplam 20 seans; 20 dk. süreyle Hot-pack (HP), 20 dk. TENS ve 5dk. 

1watt/cm2 ultrason uygulanan, fizyoterapist eşliğinde aktif-yardımlı omuz egzersizleri 

ve ayakta Codman egzersizleri, Wand egzersizleri, parmak merdiveni ve omuz tekerleği 

egzersizleri 10 tekrarlı yaptırılan (Resim 3.7.2), 

- Değerlendirmeye zamanında ve düzenli gelenler, 

- Üçüncü ayın sonunda kuvvetlendirme egzersizleri verilerek ev programı ile takip edi-

len hastalar fizyoterapi grubuna dahil edilmiştir.  

 

     Fizyoterapi grubundaki hastaların fizik tedavi ve rehabilitasyon programı Pamukkale 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Müdürlüğü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Kliniği’nde görev yapan 2 fizyoterapist tarafından uygulanmıştır.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Resim 3.7.1. Hastaların Cerrahi Sonrası Hastanedeki Fizyoterapi Uygulamaları  
 

Parmak fleksiyon-ekstansiyon Elbileği fleksiyon-ekstansiyon Pronasyon-süpinasyon 

Dirsek fleksiyon-ekstansiyon Omuz fleksiyon-ekstansiyon Omuz abdüksiyon-addüksiyon 

Codman pandüler egzersiz Omuz iç rotasyon Omuz dış rotasyon 

 

 

 
 
 
 
 



 

Resim 3.7.2. Fizyoterapi ile Takip Edilen Hastaların Rehabilitasyon Programı  
 

İmmobilizasyon Sıcak uygulama Tens uygulama 

 
Ultrason uygulama 

Fleksiyon-ekstansiyon Abdüksiyonu-addüksiyon 00 Abd’da dış rotasyon 00 Abd’da iç rotasyon 

Dış rotasyon İç rotasyon 
   

Wand egzersizleri 

     
Parmak merdiveni egzersizleri 

  
Omuz tekerleği egzersizleri 

 

 

     Ev programı ile takip edilen hastaların çalışmaya alınma kriterleri 

- cerrahi sonrası 6 haftalık kol abdüksiyon cihazı ile immobilizasyon uygulanmış olan, 

- ağrı ve inflamasyonu azaltmak için 2 saatte bir 15-20 dakika buz uygulaması yapanlar 

(Resim 3.7.1), 



 

- postoperatif ilk günden itibaren el-elbileği, dirsek aktif normal eklem hareketleri 

(NEH) ve omuz eklemi için pasif olarak Codman egzersizlerine günde üç ve 15 tekrarlı 

olmak üzere başlanmış olan (Resim 3.7.1),   

- immobilizasyon süresinin sonunda fizyoterapist tarafından öğretilen egzersizleri evde 

günde 3 defa 10’ar tekrarlı olmak üzere haftada 5 gün uygulayan, egzersizler öncesinde 

bir termofor yardımı ile 20 dk. sıcak kompres uygulanmış ve ayakta Codman, Wand 

egzersizleri ve sırt üstü yatar pozisyonda iken egzersizlerin önceden fizyoterapist tara-

fından öğretilen bir yardımcı aracılığı ile omuz eklemi (pasif, aktif-yardımlı, aktif) EHG 

düzenli olarak yapanlar (Resim 3.7.3), 

- Haftada bir gün kliniğe kontrole çağırılarak ve egzersizleri fizyoterapist tarafından 

kontrol edilen ve kontrol ve değerlendirmelere düzenli olarak gelenler,  

- Üçüncü ayın sonunda kuvvetlendirme egzersizleri verilerek ev programı ile takip edi-

len hastalar ev programı grubuna dahil edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Resim 3.7.3. Ev programı ile Takip Edilen Hastaların Rehabilitasyon Programı 

Kol abdüksiyon ateli Yardımlı fleksiyon 00 abd’da iç-dış rotasyon Destekli Codman egzersizi 

Sarkaç egzersizi (ağırlıksız) 
 

Sarkaç egzersizi (ağırlıklı) 
   

Parmak merdiveni egzersizleri 

                                

 
 

İç rotator germe 
   

Dış rotator germe 

 
Wand egzersizi 

  
Dirençli egzersizler 



 

   
Oturmada dirençli fleksiyon 

   
Oturmada dirençli abdüksyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tablo 3.7.4. Hastaların Cerrahi Sonrası Fizyoterapi Uygulamaları 
Süreç Fizyoterapi grubu Ev programı grubu 

1-3 gün - İmmobilizasyon (kol abdüksiyon cihazı) 
- Soğuk uygulama (2 saatte bir 15-20 dk) 
- Sırtüstü destekli Codman pandüler egzer-
sizi 
- Parmak,  elbileği, dirsek egzersizleri  
- 00 abdüksiyonda İR, DR 
- 00-450 pasif elevasyon 
* Egzersizler fizyoterapist tarafından (2x10) 
yaptırılır, ağrı sınırı dikkate alınır 

- İmmobilizasyon (kol abdüksiyon cihazı) 
- Soğuk uygulama (2 saatte bir 15-20 dk) 
- Sırtüstü destekli Codman pandüler egzer-
sizi 
- Parmak,  elbileği, dirsek egzersizleri  
- 00 abdüksiyonda İR, DR 
- 00-450 pasif elevasyon 
* Egzersizler fizyoterapist tarafından 
(2x10) yaptırılır, ağrı sınırı dikkate alınır 

4-15gün - Taburculuk 
- İmmobilizasyon devam 
- Gerekli olursa soğuk uygulamaya devam 
- Oturmada destekli Codman pandüler eg-
zersizi 
- Parmak,  elbileği, dirsek egzersizleri 
- Ağrı sınırında pasif fleksiyon (en az 1000) 
- Ağrı sınırında pasif abdüksiyon (en az 900) 
- 450 abdüksiyonda 300-450 İR, DR 
- Aktif yardımlı Fleksiyon, Abdüksiyon 
- Aktif yardımlı 450 abdüksiyonda İR, DR 
* Egzersizler hasta taburcu olmadan önce 
hastaya ve egzersizler sırasında yardımcı 
olacak bir yakınına detayları ile öğretilir ve 
fizyoterapist gözetiminde pratik olarak 
yaptırılır 
* Aktif yardımlı egzersizlerde barlar ile 
sağlam kol yardımı kullanılabilir 

- Taburculuk 
- İmmobilizasyon devam 
- Gerekli olursa soğuk uygulamaya devam 
- Oturmada destekli Codman pandüler 
egzersizi 
- Parmak,  elbileği, dirsek egzersizleri 
- Ağrı sınırında pasif fleksiyon (en az 
1100) 
- Ağrı sınırında pasif abdüksiyon (en az 
900) 
- 450 abdüksiyonda 300-450 İR, DR 
- Aktif yardımlı Fleksiyon, Abdüksiyon 
- Aktif yardımlı 450 abdüksiyonda İR, DR 
* Egzersizler hasta taburcu olmadan önce 
hastaya ve egzersizler sırasında yardımcı 
olacak bir yakınına detayları ile öğretilir 
ve fizyoterapist gözetiminde pratik olarak 
yaptırılır 
* Aktif yardımlı egzersizlerde barlar ile 
sağlam kol yardımı kullanılabilir 

2-4 hafta - İmmobilizasyon devam 
- Gerekli olursa soğuk uygulamaya devam 
- Oturmada destekli Codman pandüler eg-
zersizi 
- Pasif fleksiyon (1000-1200) 
- Toleransa göre pasif abdüksiyon 
- Pasif 450 abdüksiyonda İR, DR 
- Toleransa göre aktif yardımlı flaksiyon, 
abdüksiyon 
- Aktif yardımlı 450 abdüksiyonda İR, DR 
- Tolere edilebilen derecelerde (fleksiyon, 
abdüksiyon ritmik stabilizasyon egzersizleri 
- 450 abdüksiyonda 300-450 İR, DR ritmik 
stabilizasyon egzersizleri 
* hastalar hafta sonlarında kontrole çağrılıp 
fizyoterapist tarafından egzersizleri düzen-
leniyor 

- İmmobilizasyon devam 
- Gerekli olursa soğuk uygulamaya devam 
- Oturmada destekli Codman pandüler 
egzersizi 
- Pasif fleksiyon (1000-1200) 
- Toleransa göre pasif abdüksiyon 
- Pasif 450 abdüksiyonda İR, DR 
- Toleransa göre aktif yardımlı flaksiyon, 
abdüksiyon 
- Aktif yardımlı 450 abdüksiyonda İR, DR 
- Tolere edilebilen derecelerde (fleksiyon, 
abdüksiyon ritmik stabilizasyon egzersiz-
leri 
- 450 abdüksiyonda 300-450 İR, DR ritmik 
stabilizasyon egzersizleri 
* hastalar hafta sonlarında kontrole çağrı-
lıp fizyoterapist tarafından egzersizleri 
düzenleniyor 

4-6 hafta - İmmobilizasyona devam 
- Egzersizler öncesi sıcak uygulama kullanı-
labilir 
- Pasif fleksiyon, abdüksiyon devam 
- 900 abdüksiyonda pasif İR, DR 
- Aktif yardımlı EHG arttırmak 
- Farklı derecelerde rirmik stabilizasyon 
egzersizlerine devam 

- İmmobilizasyona devam 
- Egzersizler öncesi sıcak uygulama kulla-
nılabilir 
- Pasif fleksiyon, abdüksiyon devam 
- 900 abdüksiyonda pasif İR, DR 
- aktif yardımlı EHG arttırmak 
- Farklı derecelerde rirmik stabilizasyon 
egzersizlerine devam 

   
                                  Not: devamı arkada 



 

6-10 hafta - İmmobilizasyon sonlandırılır 
- fizyoterapi departmanında tedaviye başla-
nır 
- 20 dk. sıcak uygulama 
- 20 dk. TENS 
- 5dk. 1watt/cm2 ultrason 
- Aktif EHG egzersizleri 
- EHG arttırmak için fizyoterapist tarafın-
dan uygulanan germe egzersizleri 
- Parmak merdiveni egzersizleri 
- Omuz tekerleği egzersizleri 
- Fizyoterapist tarafından hafif manuel di-
rençli egzersizlere toleransa göre başlanır 

- İmmobilizasyon sonlandırılır 
- Egzersizler öncesi sıcak uygulama yapılır 
(termofor yardımı ile) 
- Aktif EHG egzersizlerine başlanır 
- Aktif EHG arttırmak için duvarda germe 
egzersizleri (parmak Merdiveni) 
- Aktif tam EHG sınırına ulaşılmaya çalışı-
lır 
- Hafif direçli EHG başlanır (pet şişeler 
içine toleransa göre sıvı doldurularak oluş-
turulan ağırlıklar ile) 
* Ağırlık 250 gram ile başlanıp her hafta 
hastanın toleransına göre fizyoterapist 
gözetimimne arttırılılır 

10-12 hafta - Aktif tam EHG ulaşmak için germelere 
devam 
- Oturma pozisyonunda dirençli fleksiyon 
ve abdüksiyon egzersizleri 
- Kas kuvvetini arttırmak için dirençli eg-
zersizlere devam 
- Fonksiyonel aktivitelere geri dönüş  
* Günlük yaşam aktivitelerinde hasta kolu-
nu kullanması için cesaretlendirilmeli fakat 
aşırı zorlamalardan kaçınması gerektiği 
hatırlatılmalıdır 

- Aktif tam EHG ulaşmak için germelere 
devam 
- Oturma pozisyonunda dirençli fleksiyon 
ve abdüksiyon egzersizleri 
- Kas kuvvetini arttırmak için dirençli 
egzersizlere devam 
- Fonksiyonel aktivitelere geri dönüş 
* Günlük yaşam aktivitelerinde hasta ko-
lunu kullanması için cesaretlendirilmeli 
fakat aşırı zorlamalardan kaçınması gerek-
tiği hatırlatılmalıdır 

 

 

3.8. Grupların Rehabilitasyon Uygulamalarının Maliyet Analizi 

 

     Fizyoterapi ve ev programı grubunun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının 

maliyet analizleri 2010 SUT Uygulamaları başlıklı Resmi Gazetede yayınlanan fiyat 

listesi üzerinden ve Türk Lirası olarak ücretlendirilmiştir (Tablo 3.8.1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tablo 3.8.1. Fizyoterapi ve ev programı grubunun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygu-
lamalarının maliyet analizleri tablosu 
 
Uygulamalar  Fizyoterapi Grubu Ev Programı Grubu 

Cerrahi öncesi değerlendirme 15,50 15,50 

Cerrahi sonrası haftalık kontrol 15,50(x3)46,50 15,50(x11)170,50 

Cerrahi sonrası 1.ay değerlendirme 15,50 15,50 

Fizik tedavi poliklinik muayenesi 15,50 15,50 

Fizik tedavi poliklinik değerlendirmesi 15,50 15,50 

Tedavi parametreleri   

   Sıcak uygulama 2,40 - 

   TENS uygulaması 2,40 - 

   Ultrason uygulaması 3,00 - 

   Eklem hareket açıklığı egzersizleri 4,80 - 

   İlerleyici dirençli egzersizleri 3,60 - 

   Toplam seans ücreti  16,20(x20)324 - 

10 seans sonrası poliklinik muayenesi 15,50 - 

20 seans sonrası poliklinik muayenesi 15,50 - 

Ulaşım ücreti (gidiş-dönüş) 2,50(x27)67,5 2,50(x11)27,5 

3. ay değerlendirme 15,50 15,50 

Toplam maliyet 546,50 275,50 

 

 

3.9. İstatistiksel Analiz 

 
Çalışmaya katılan olguların tanımlayıcı bilgileri ile cerrahi öncesi ve sonrası 1. ve 3. 

ayda yapılan değerlendirmeler takip dosyalarının incelenmesi ile kaydedilmiştir. Kay-

dedilen bu verilerin SPSS 13.0 programına girişi yapılmış ve tanımlayıcı istatistiksel 

bilgiler ortalama ± Standart Sapma (x±s) veya % şeklinde verilmiştir. Tüm istatistikler-

de p değeri p≤0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ve yorumlanmıştır. Analiz için veriler 

parametrik test koşullarını sağlayıp sağlamadığını belirlemek için normal dağılıma uy-

gunluk testi olarak Kolmogorov-Smirnov testi yapılmıştır.  Olguların çalışma öncesi ilk 

elde edilen demografik verilerinin birbirine üstünlüğünün olup olmadığı Bağımsız 

Gruplarda t Testi (Independent-Samples t Testi) ile ve Ki-Kare Testi ile değerlendiril-

miştir. Çalışmada kullanılan yöntemlerin etkinliğini belirlemek amacıyla normal dağı-

lıma uygunluk gösteren verilerde Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi Testi yapıl-

mış ve farklılığın yaratan verileri test etmek için alt test olarak Bağımlı Gruplarda t Tes-

ti (Paired-Samples t Testi) uygulanmıştır. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen veri-



 

lerde Friedman Varyans Analizi yapılmış ve farklılığın yaratan verileri karşlaştırmak 

için; alt test olarak Wilcoxon İşaretli Sıra Testi kullanılmıştır. Uygulamaların birbirine 

üstünlüğünün belirlenmesinde öncesi ve sonrası farkların analizi için normal dağılıma 

uygun olan verilerde Bağımsız Gruplarda t Testi (Independent-Sample t Testi), normal 

dağılıma uymayan verilerde Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır  (Kalaycı 2009).   

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

 

 

4.1. Tanımlayıcı Bilgiler  

 

     Çalışmamıza yaşları 40-83 yıl arasında değişen toplam 28 RM tamiri yapılan hasta 

dahil edilmiştir. Olguların yaş ortalaması 59,75±9,07 yıl, boy ortalaması 160,86±6,89 

cm, vücut ağırlığı ortalaması 72,11±11,94 kg ve VKİ’lerinin ortalaması 27,91±4,66 

kg/m2 olarak bulunmuştur.  

 

     Olgular fizyoterapi programına alınan ve ev programına alınan olmak üzere iki gruba 

ayrılmıştır. Fizyoterapi grubunda 14 kadın (%93,3), 1 erkek (%6,7) olmak üzere 15 has-

ta, ev programı grubunda 9 kadın (%69,2), 4 erkek (%30,8) olmak üzere 13 hasta yer 

almıştır. Gruplar demografik özellikler açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldığında; 

grupların arasında yaş, boy, cinsiyet açısından fark olmadığı (p>0.05) vücut agırlığı ve 

VKİ açısından fark olduğu (p<0.05) bulunmuştur. Olguların yaş, boy, ağırlık ve VKİ’ini 

içeren tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1.1’de verilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tablo 4.1.1. Olgulara Ait Tanımlayıcı Bilgiler  
                                      Gruplar 

Fizyoterapi (n=15)  Ev Programı (n=13)  

 

 

Değişkenler  Min-Maks x ±S Min-Maks x ±ss 
p* 

Yaş (yıl) 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 

Ağırlık (kg) 55-90 77,07±10,34 45-87 66,38±11,40 ,015 

VKİ (kg/m2) 22,89-37,78 30,33±4,21 17,58-30,12 25,12±3,53 ,002 

Eğitim Düzeyi (yıl) 0-16 6,33±3,94 0-12 4,15±3,46 ,135 

 n % n % p** 

Cinsiyet 

      Kadın  

      Erkek  

 

14 

1 

 

93,3 

6,7 

 

9 

4 

 

69,2 

30,8 

 

,153 

*Bağımsız Gruplarda t Test    **Ki-Kare Test 
 

 

     Hastalarda RM patolojisi ile ilgili tanımlayıcı bilgileri incelendiğinde; fizyoterapi 

grubundaki 13 hastada (%86,7) dominant, 2’sinde (%13,3) dominat olmayan ve ev 

programı grubunda ise 8’inde (%61,5) dominant, 5’inde (%38,5) dominant olmayan 

ekstremitede RM patolojisi belirlenmiştir. RM etyopatogenezi nedenleri fizyoterapi 

grubunda 6 (%40) hastada travmatik ve 9 (%60) hastada dejeneratif, ev programı gru-

bunda 4 (%30,8) hastada travmatik ve 9 (% 69,2) hastada dejeneratif olarak bulunmuş-

tur. Her iki grupta ağrı süreleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmamıştır (Tablo 4.1.2).  

 

Tablo 4.1.2. Hastalığa Ait Tanımlayıcı Bilgiler 

Gruplar 
Fizyoterapi (n=15)  Ev Programı (n=13) 

 
 
 
Değişkenler n % n % 

 
 

p** 

Dominat ekstremite 
                  Sağ 
                  Sol  

 
15 
0 

 
100 

0 

 
11 
2 

 
84,6 
15,4 

 
,206 

Etkilenen ekstremite 
                   Sağ  
                   Sol  

 
13 
2 

 
86,7 
13,3 

 
8 
5 

 
61,5 
38,5 

 
,198 

Oluş nedeni 
       Travmatik 
       Dejeneratif  

 
6 
9 

 
40 
60 

 
4 
9 

 
30,8 
69,2 

 
,705 

 Min-Maks x±S Min-Maks x±S p* 

Ağrı süresi (gün) 75-3650 1022,80±1173,09 120-2555 677,31±777,19 ,375 
*Bağımsız Gruplarda t Test   **Ki-Kare Test 
 



 

     Çalışmaya alınan hastaların mesleki özellikleri çok çeşitli idi. Her iki grupta da ev 

hanımlarının çoğunlukta olduğu (fizyoterapi grubunda 11 (%73,3) ve ev programı gru-

bunda 7 (%53,8)) gözlenmiştir (Tablo 4.1.3).  

 
Tablo 4.1.3. Olguların Mesleki Dağılımları 

Gruplar 
Fizyoterapi (n=15)  Ev Programı (n=13) 

 
 
Meslek  

n % n % 

Emekli  1 6,7 0 0 
Ev hanımı  11 73,3 7 53,8 
Ögretmen  1 6,7 0 0 
Dokumacı  1 6,7 0 0 
Fırın işçisi 0 0 1 7,7 
Esnaf 0 0 1 7,7 
Çiftçi 0 0 2 15,4 
Elektirik teknisyeni 0 0 1 7,7 
Tekstil işçisi 1 6,7 1 7,7 
 
 

          4.2. Grupların Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Sonundaki 

Degerlerinin karşılaştırılması       

 

     Hastalar cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 1. ay ve 3. ay yapılan değerlendirmelerden 

elde edilen verileri her iki grupta kendi içindeki istatistiksel olarak incelemek için nor-

mal dağılıma uygun olan parametrelerde Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi, 

normal dağılıma uygun olmayan parametrelerde Friedman Varyans Analizi kullanılmış-

tır. 

 

     Fizyoterapi grubunda; ağrı, EHG, kavrama kuvveti, Constant omuz skorlamasının 

toplam değeri ve alt test değerleri, DASH-T puanı ve Beck depresyon ölçeği puanı, KF-

36 alt test değerleri cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 1. ay ve 3. ay da istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

4.2.1. Fizyoterapi Grubu Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Değerle-
rinin Karşılaştırılması   
     

Fizyoterapi Grubu 

CÖ CS 1. ay CS 3. ay   

 

Değişkenler 

x ±S x ±S x ±S f p 

Ağrı (cm)      

    Uyku ağrısı 8,80±1,47 5,87±1,24 2,93±2,46 59,70 ,000* 

    İstirahat ağrısı 6,33±2,77 3,80±2,45 1,00±1,60 21,27 ,000** 

    Aktivite ağrısı 9,07±1,03 7,31±1,24 4,33±1,99 53,15 ,000* 

EHG (0)      

    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** 

    Abdüksiyon 92,67±40,39 73,33±22,17 138,33±31,38 25,30 ,000* 

    İç Rotasyon 44,33±28,34 31,33±15,05 54,67±18,85 9,44 ,001* 

    Dış Rotasyon 45,00±30,59 31,00±22,61 62,33±20,67 8,67 ,001* 

Kavrama Kuvveti (kg) 11,73±6,62 10,60±6,17 16,40±5,41 17,68 ,000* 

Constant Skoru      

    Ağrı 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* 

    Güç 0,67±1,80 0,00±0,00 5,20±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* 

BDÖ 19,13±9,66 15,27±7,70 7,80±4,16 22,92 ,000* 

KF-36      

    Genel Sağlık 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 Kısıtlılığı 2,50±7,01 3,33±8,80 47,33±40,08 19,47 ,000** 

    Ruhsal Rol Kısıtlılığı 4,44±17,21 4,44±17,21 55,11±42,94 22,00 ,000** 

    Ağrı  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 Ölçümlerde Varyans Analizi   **Friedman Varyans Analizi 
 
 
     Grupların cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 1. ay ve 3. ay değerlendirme sonuçlarında 

istatistiksel olarak ortaya çıkan anlamlılığı yaratan farkı test etmek için normal dağılıma 



 

uygun parametrelerde Paired t Testi, normal dağılıma uygun olmayan parametrelerde 

Wilcoxon İşaretli Sıra Testi kullanılmıştır. 

 

     Fizyoterapi grubunda ağrı değerleri karşılaştırıldığında cerrahi öncesi ile cerrahi son-

rası 1. ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasın-

da istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.2.2). 

 

4.2.2. Fizyoterapi Grubu Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Ağrı De-
ğerlerinin Karşılaştırılması   
     

Uyku Ağrısı İstirahat Ağrısı Aktivite Ağrısı  
Değerlendirme Aralığı t p* z p** t p* 
CÖ-CS 1. ay 7,41 ,000 -2,84 ,004 4,49 ,001 

CÖ-CS 3. ay 8,78 ,000 -3,19 ,001 9,09 ,000 

CS 1. ay-CS 3. ay 5,73 ,000 -2,97 ,003 6,55 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test    **Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
 
 
     Fizyoterapi grubunda EHG değerleri karşılaştırıldığında; omuz fleksiyon ve 

abdüksiyonunda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 

3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göz-

lenmiştir (p<0.05). Omuz ekstansiyonunda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve 

cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay, iç ve dış rotasyonda ise cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiş (p<0,05), fakat ektansiyonda cerra-

hi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, iç ve dış rotasyonda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 

1. ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenememiştir (p>0,05) (tablo 4.2.3). 

 
 
4.2.3. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay EHG 
Değerlerinin Karşılaştırılması 
      

Fleksiyon Ekstansiyon Abdüksiyon İR DR Değerlendirme 

Aralığı t p* z p** t p* t p* t p* 

CÖ-CS 1. ay 2,52 ,025 -1,75 ,079 2,16 ,049 2,12 ,052 1,72 ,108 

CÖ-CS 3. ay -5,81 ,000 -3,49 ,000 -4,24 ,001 -1,57 ,139 -1,90 ,080 

CS 1. ay-CS 3. ay -9,22 ,000 -3,53 ,000 -7,91 ,000 -9,63 ,000 -7,04 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test   **Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
 



 

     Fizyoterapi grubunda Constant omuz skorlamasının alt testleri karşılaştırıldığında; 

ağrı ve GYA alt test değerlerinde cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi öncesi 

ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). EHG ve güç alt test değerleri karşılaştırıldığında 

cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistik-

sel olarak anlamlı farklılık saptanmış (p<0,05) iken, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. 

ay arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Constant omuz skorlamasının toplam 

değeri karşılaştırıldığında cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay 

ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış (p<0,05), fakat cerrahi 

öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.2.4).   

  

4.2.4. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Üst 
Ekstremite Genel Durumun (Constant Omuz Skoru) Karşılaştırılması 
       

Ağrı GYA EHG Güç Toplam  
Değerlendirme Aralığı z p** t p* t p* z p** t p* 
CÖ-CS 1. ay -3,64 ,000 -2,65 ,019 1,67 ,116 -1,34 ,180 -1,33 ,206 

CÖ-CS 3. ay -3,52 ,000 -7,28 ,000 -3,26 ,006 -2,97 ,003 -7,11 ,000 

CS 1. ay-CS 3. ay -3,00 ,003 -4,97 ,000 -7,35 ,000 -3,22 ,001 -8,35 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test    ** Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
 
 
     Fizyoterapi programı grubunun kavrama kuvveti, DASH-T değeri ve Beck depres-

yon ölçeği değerleri karşılaştırıldığında, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi 

öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı farklılık belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.2.5). 

 
4.2.5. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Kav-
rama Kuvveti, Fonksiyonel Durum (DASH-T) ve Depressif semptomların (BDÖ) 
Karşılaştırılması  
      

Kavrama Kuvveti DASH-T BDÖ  
Değerlendirme Aralığı t p* t p* t p* 
CÖ-CS 1. ay 2,24 ,042 -2,56 ,022 2,60 ,021 

CÖ-CS 3. ay -3,92 ,002 6,12 ,000 5,42 ,000 

CS 1. ay-CS 3. ay -4,68 ,000 7,15 ,000 5,16 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test 
 
 



 

     Fizyoterapi grubunda KF-36 alt test sonuç değerleri karşılaştırıldığında; genel sağlık 

ve ağrı alt test değerlerinde cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi öncesi ile 

cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık izlenmiştir (p<0,05). Fiziksel, ruhsal durum ve sosyal durum, fiziksel ve ruhsal 

rol kısıtlılığı ve enerji düzeyi alt testleri değerlerinde cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 

3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlen-

miş (p<0,05), cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay değerleri arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı fark bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.2.6). 

 
 
4.2.6. Fizyoterapi Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Genel 
Yaşam Kalitesinin (KF-36) Karşılaştırılması   
     

CÖ-CS 1. ay CÖ-CS 3. ay CS 1. ay-CS 3. ay  

KF-36 t p* t p* t p* 

Genel Sağlık -2,17 ,047 -4,63 ,000 -3,70 ,002 

Fiziksel 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 

 z p** z p** z p** 
Fizksel Rol Kısıtlılığı -0,45 ,655 -2,95 ,003 -2,82 ,005 

Ruhsal Rol Kısıtlılığı ,000 1,00 -2,97 ,003 -2,97 ,003 

 t p* t p* t p* 
Ağrı  -2,60 ,021 -6,18 ,000 -4,55 ,000 

Enerji  0,47 ,647 -4,33 ,001 -5,72 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test   **Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
 

     Ev programı grubunun; ağrı, EHG değerleri, kavrama kuvveti, Constant omuz skor-

laması ve alt testleri, DASH-T, Beck depresyon ölceği, KF-36 genel sağlık ölçeği alt 

testlerinin cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 1. ay ve 3. ay değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık gözlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.2.7). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

4.2.7. Ev Programı Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay De-
ğerlerinin Karşılaştırılması     
   

Ev Programı Grubu 

CÖ CS 1. ay CS 3. ay   

 

Değişkenler  

x ±S x ±S x ±S f p 

Ağrı (cm)      

    Uyku ağrısı 7,31±2,36 2,46±2,87 0,31±0,75 59,16 ,000* 

    İstirahat ağrısı 5,69±2,25 0,92±1,60 0,15±0,55 24,33 ,000** 

    Aktivite ağrısı 8,92±1.38 4,77±2,13 1,92±1,60 132,74 ,000* 

EHG (0)      

    Fleksiyon  96,31±46,36 102,31±40,24 164,08±15,09 14,96 ,000* 

    Ekstansiyon  15,38±11,08 24,61±9,67 39,23±2,77 19,41 ,000** 

    Abdüksiyon 81,92±39,50 84,31±25,58 152,31±30,59 30,96 ,000* 

    İç Rotasyon 41,00±21,20 36,15±14,46 70,77±15,92 16,70 ,000* 

    Dış Rotasyon 40,92±26,34 38,08±20,83 75,77±13,36 14,25 ,000* 

Kavrama Kuvveti (kg) 12,00±6,27 12,85±5,27 19,54±7,65 25,19 ,000* 

Constant Skoru      

    Ağrı 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 16,46±5,67 18,15±8,38 31,69±5,09 43,71 ,000* 

    Güç 0,00±0,00 0,00±0,00 10,00±3,65 26,00 ,000** 

    Toplam Puan 24,00±6,93 37,46±11,32 72,23±7,35 204,15 ,000* 

DASH-T 65,39±14,30 59,68±22,61 23,56±15,56 33,78 ,000* 

BDÖ 13,00±8,61 11,77±10,08 7,77±6,99 13,05 ,000* 

KF-36      

    Genel Sağlık 52,58±21,65 58,08±24,46 73,08±20,36 9,31 ,001* 

    Fiziksel Durum 56,92±18,20 66,92±9,02 85,77±7,59 17,75 ,000* 

    Ruhsal Durum 55,08±20,34 55,31±25,99 72,92±22,04 21,80 ,000* 

    Sosyal Durum 61,54±34,03 63,46±33,25 85,58±20,94 4,84 ,017* 

    Fizksel Rol Kısıtlılığı 9,61±19,20 17,31±37,34 79,61±33,01 21,80 ,000** 

    Ruhsal Rol Kısıtlılığı 17,95±35,00 20,51±39,76 89,74±28,49 20,18 ,000** 

    Ağrı  18,27±15,90 41,73±20,70 79,81±14,63 74,14 ,000* 

    Enerji  48,85±19,91 50,38±25,29 74,61±19,63 28,32 ,000* 

*Tekrarlayan Ölçümlere Varyans Analizi **Friedman Varyans Analizi 
 

     Ev programı grubunda ağrı düzeyi incelendiğinde; uyku ve aktivite ağrısında cerrahi 

öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 



 

1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı bulunmuştur (p<0,05). 

İstirahat ağrısında cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi öncesi ile cerrahi son-

rası 3.ay arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişiklik bulunur iken (p<0,05) 

1. ay ile 3. ay arasında anlamlı düzeyde bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.2.8).   
  
4.2.8. Ev Programı Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Ağrı 
Değerlerinin karşılaştırılması   
     

Uyku Ağrısı İstirahat Ağrısı Aktivite Ağrısı  
Değerlendirme Aralığı t p* z p** t p* 
CÖ-CS 1. ay 7,71 ,000 -3,22 ,001 9,22 ,000 

CÖ-CS 3. ay 12,12 ,000 -3,20 ,001 17,85 ,000 

CS 1. ay-CS 3. ay 2,84 ,015 -1,84 ,066 6,31 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test   **Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
 

     Ev programı grubunda tüm EHG değerlerinde (fleksiyon, abdüksiyon, İR ve DR)  

cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay arasında istatatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık belirlenmemiştir (p>0,05). Cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi 

sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık belirlenmiş-

tir (p<0,05). Ekstansiyon hareketinde ise cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi 

öncesi ile cerrahi sonrası 3. ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı farklılık (p<0,05) belirlenmiştir (Tablo 4.2.9).  

 
4.2.9. Ev Programı Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay 
EHG Değerlerinin Karşılaştırılması    
    

Fleksiyon Ekstansiyon Abdüksiyon İR DR Değerlendirme 

Aralığı t p* z p** t p* z p* t p* 
CÖ-CS 1. ay -0,38 ,711 -1,96 ,049 -0,23 ,823 0,66 ,521 0,30 ,777 

CÖ-CS 3. ay -4,86 ,000 -3,09 ,002 -6,61 ,000 -4,16 ,001 -4,19 ,001 

CS 1. ay-CS 3. ay -5,66 ,000 -3,05 ,002 -7,25 ,000 -7,50 ,000 -8,46 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test   ** Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
  
     Ev programı grubunda Constant omuz skorlamasında ağrı, GYA alt testlerinde ve 

toplam skorunda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonra-

sı 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık gözlenmiştir (p<0,05). EHG ve güç alt değerlerinde cerrahi öncesi ile cerrahi 

sonrası 1. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark gözlenmemiş (p>0,05), 



 

cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistik-

sel olarak anlamlı düzeyde fark gözlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.2.10).  

 

4.2.10. Ev Programı Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay Üst 
Ekstremite Genel Durumun (Constant Omuz Skoru) Karşılaştırılması 
      

Ağrı GYA EHG Güç Toplam Değerlendirme 
Aralığı  z p** t p* t p* z p** t p* 
CÖ-CS 1. ay -3,75 ,001 -4,06 ,002 -0,77 ,458 0,00 1,00 -5,31 ,000 

CÖ-CS 3. ay -3,75 ,001 -13,87 ,000 -8,94 ,000 -3,21 ,001 -21,51 ,000 

CS 1. ay-CS 3. ay -2,90 ,004 -10,31 ,000 -10,08 ,000 -3,21 ,001 -13,37 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test   **Wilcoxon İşaretli Sıra Test 
 
 
     Ev programı grubunda kavrama kuvveti ölçümlerinde, DASH-T skoru ve Beck dep-

resyon ölçeği değerlerinde cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay arasında istatatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Cerrahi öncesi ile cerrahi 

sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı düzey-

de farklılık saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.2.11).  

 
4.2.11. Ev Programı Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay 
Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel Durum (DASH-T) ve Depressif semptomların 
(BDÖ) Karşılaştırılması  
       

Kavrama Kuvveti DASH-T BDÖ Değerlendirme 
Aralığı  t p* t p* t p* 
CÖ-CS 1. ay -1,12 ,286 0,97 ,351 1,41 ,183 

CÖ-CS 3. ay -5,34 ,000 7,85 ,000 4,64 ,001 

CS 1. ay-CS 3. ay -5,45 ,000 6,77 ,000 3,37 ,006 

*Bağımlı Gruplarda t Test 
 
 
     Ev programı grubunda KF-36 tüm alt ölçek değerlerinde (genel sağlık, fiziksel, ruh-

sal ve sosyal durum, fiziksel ve ruhsal rol kısıtlılığı, agrı ve enerji düzeyi) cerrahi öncesi 

ile cerrahi sonrası 3.ay ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay arasında ise 

alt testlerden sadece ağrı düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,05)  (Tablo 4.2.12).  

 
 
 
 
 



 

4.2.12. Ev Programı Grubunda Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ay 
Genel Yaşam Kalitesinin (KF-36) Karşılaştırılması   
     

CÖ-CS 1. ay CÖ-CS 3. ay CS 1. ay-CS 3. ay  

KF-36 t p* t p* t p* 

Genel Sağlık -1,02 ,326 -3,89 ,002 -3,75 ,003 

Fiziksel Durum -1,92 ,080 -4,92 ,000 -5,70 ,000 

Ruhsal Durum -0,08 ,934 -6,04 ,000 -4,95 ,000 

Sosyal Durum -0,18 ,856 -3,30 ,006 -2,85 ,015 

 z p** z p** z p** 
Fizksel Rol Kısıtlılığı -0,82 ,414 -3,22 ,001 -3,00 ,003 

Ruhsal Rol Kısıtlılığı -1,00 ,317 -3,07 ,002 -2,97 ,003 

 t p* t p* t p* 
Ağrı  -4,52 ,001 -13,93 ,000 -6,86 ,000 

Enerji  -0,43 ,677 -7,82 ,000 -5,36 ,000 

*Bağımlı Gruplarda t Test   **Wilcoxon İşaretli Sıra Test  
 
  4.3. Gruplar Arasında Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. Ay ve 3. Ayda Yapılan 

Degerlendirmelerin Karşılaştırılması       

 

     Çalışmada tedavi gruplarının birbirine göre üstünlüğünün belirlenebilmesi için nor-

mal dağılıma uygun parametrelerde Bağımsız Gruplarda t Testi, normal dağılıma uygun 

olmayan parametrelerde Mann-Whitney U Testi kullanılarak istatistiksel olarak ince-

lenmiştir.  

 

     Fizyoterapi ve ev programı grubunun istirahat ağrı düzeyleri arasında farklılık bu-

lunmamıştır (p>0,05). Uyku ve aktivite ağrı düzeyleri cerrahi öncesi farklılık göstermez 

iken, cerrahi sonrası 1. ve 3. aylarda ev programı grubu lehine istatistiksel olarak anlam-

lı düzeyde farklılık bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.3.1, Şekil 4.3.1).  

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tablo 4.3.1. Gruplar Arasında Ağrı Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

Fizyoterapi Grubu Ev Programı Grubu    
Değişkenler x ±S x ±S t p* 

Uyku Ağrısı     
    Cerrahi Öncesi 8,80±1,47 7,31±2,36 2,04 ,052 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 5,87±1,24 2,46±2,87 4,17 ,000 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 2,93±2,46 0,31±0,75 3,70 ,001 

Aktivite Ağrısı     
    Cerrahi Öncesi 9,07±1,03 8,92±1,38 0,31 ,756 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 7,13±1,24 4,77±2,13 3,65 ,001 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 4,33±1,99 1,92±1,60 3,50 ,002 

İstirahat Ağrısı   t  p** 

    Cerrahi Öncesi 6,33±2,77 5,69±2,25 -0,09 ,928 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 3,80±2,45 0,92±1,60 -0,63 ,527 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 1,00±1,60 0,15±0,55 -0,28 ,782 

* Bağımsız Gruplarda t Testi   **Mann-Whitney U Testi 
 

 
 
 
 
 
 

Şekil 4.3.1. Grupların Cerrahi Öncesi, Cerrahi Sonrası 1. ve 3. Ay Ağrı Değerlerinin Karşılaştırıl-
ması 
 
     Grupların abdüksiyon, ekstansiyon, dış rotasyon EHG açıklığına ait verilerinin birbi-

rine benzer değerlere sahip olduğu istatistiksel olarak belirlenmiştir (p>0,05). Fleksiyon 

ve iç rotasyon hareketlerinde ise cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. ayda hareket geniş-

likleri arasında farklılık belirlenmemiş, cerrahi sonrası 3. ayda ev programı grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.3.2, Şekil 

4.3.2.2-6).   
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Tablo 4.3.2. Gruplar Arasında EHG Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

Fizyoterapi Grubu Ev Programı Grubu    
Değişkenler 

x ±S x ±S t p* 

Fleksiyon     
    Cerrahi Öncesi 104,33±32,83 96,31±46,36 0,53 ,598 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 85,00±17,83 102,31±40,24 -1,51 ,144 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 147,07±22,48 164,08±15,09 -2,31 ,029 

Abdüksiyon      
    Cerrahi Öncesi 92,67±40,39 81,92±39,50 0,71 ,485 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 73,33±22,17 84,31±25,58 -1,22 ,235 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 138,33±31,38 152,31±30,59 -1,19 ,245 

İç Rotasyon     

    Cerrahi Öncesi 44,33±28,34 41,00±21,20 0,35 ,731 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 31,33±15,05 36,15±14,45 -0,86 ,397 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 54,67±18,85 70,77±15,92 -2,42 ,023 

Dış Rotasyon     

    Cerrahi Öncesi 45,00±30,59 40,92±26,33 0,37 ,711 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 31,00±22,61 38,08±20,83 -0,86 ,400 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 62,33±20,67 75,77±13,36 -2,01 ,055 

Ekstansiyon   z  p** 

    Cerrahi Öncesi 15,00±10,18 15,38±11,08 -0,51 ,611 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 18,33±6,46 24,61±9,67 -0,63 ,526 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 36,00±7,37 39,23±2,77 -1,12 ,261 

* Bağımsız Gruplarda t Testi  **Mann-Whitney U Testi 
  

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
Şekil 4.3.2. Grupların CÖ, CS 1. ve 3.  
Ay Fleksiyon Değerlerinin Karşılaştırılması. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Şekil 4.3.3. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
Ekstansiyon Değerlerinin Karşılaştırılması. 
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Şekil 4.3.4. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay Abdüksiyon Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
4.3.5. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay İç Rotas-
yon Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
Şekil 4.3.6. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay Dış 
Rotasyon Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

         

 

 

 

0
20
40
60
80

100
120
140
160

CÖ  Abdüksiyon CS 1.Ay
Abdüksiyon

CS 3.Ay
Abdüksiyon

Fizyoterapi  Grubu Ev Programı Grubu

0

20

40

60

80

C Ö  İç
Rotasyon

C S  1.Ay İç
Rotasyon

C S 3.Ay İç
Rotasyon

Fiz yote rapi  Grubu
Ev Program ı  Grubu

0
10
20
30
40
50
60
70
80

CÖ D ış
Rotasyon

CS 1.Ay Dış
Rotasyon

CS 3.Ay D ış
R otasyon

Fizyoterapi Grubu Ev Program ı Gr ubu



 

     Constant omuz skorlamasının alt testlerinde (güç, GYA, EHG) cerrahi öncesi ve cer-

rahi sonrası 1. ayda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmamış (p>0,05), cer-

rahi sonrası 3. ayda ev programı grubu lehine anlamlı düzeyde farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). Toplam puanlamada cerrahi öncesi fark bulunmamış, cerrahi sonrası 1. ve 3. 

ayda istatistiksel olarak ev programı grubu lehine anlamlı düzeyde farklılık bulunmuştur 

(p<0,05) (Tablo 4.3.3, Şekil 4.3.7). 

 

Tablo 4.3.3. Gruplar Arasında Üst Ekstremite Genel Durumun (Constant Omuz 
Skoru) Karşılaştırılması 
 

Fizyoterapi Grubu Ev Programı Grubu    
Değişkenler x ±S x ±S z  p** 

Ağrı     
    Cerrahi Öncesi 0,00±0,00 0,77±0,52 -3,09 ,002 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 5,00±1,89 8,08±3,84 -1,02 ,308 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 8,00±2,53 13,46±2,40 -0,23 ,821 

Güç     
    Cerrahi Öncesi 0,67±1,80 0,00±0,00 -0,67 ,502 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00 1,00 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 5,20±2,60 10,00±3,65 -2,59 ,010 

GYA   t p* 

    Cerrahi Öncesi 7,47±2,20 6,77±3,50 0,64 ,527 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 9,47±1,60 10,54±2,70 -1,30 ,205 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 13,93±3,13 18,15±2,07 -4,13 ,000 

EHG     

    Cerrahi Öncesi 18,13±6,16 16,46±5,66 0,74 ,464 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 15,47±4,44 18,15±8,38 -1,08 ,290 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 25,40±5,31 31,70±5,09 -3,19 ,004 

Toplam   t p* 

    Cerrahi Öncesi 26,27±7,67 24,00±6,93 0,81 ,422 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 29,27±6,72 37,46±11,32 -2,37 ,026 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 51,53±10,69 72,23±7,35 -5,87 ,000 

* Bağımsız Gruplarda t Testi   **Mann-Whitney U Testi 
 
 
 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Şekil 4.3.7. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ayda Toplam Constant Skorlarının Karşılaştırılması 
 
  

    Tedavi gruplarının kavrama kuvveti ve Beck depresyon ölçeği değerlerinin her iki 

grupta birbirine benzer değerler gösterdiği istatistiksel olarak saptanmıştır (p>0,05). 

DASH-T puanlamasında cerrahi öncesi değerler her iki grupta benzerlik gösterirken, 

cerrahi sonrası 1. ve 3.ay değerlerinde fizyoterapi grubu lehine istatistiksel olarak an-

lamlı düzeyde farklılıklar saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.3.4, Şekil 4.3.8-10).   

 
Tablo 4.3.4. Gruplar Arasında Kavrama Kuvveti, Fonksiyonel Durum (DASH-T) 
ve Depressif semptomların (BDÖ) Karşılaştırılması 
 

Fizyoterapi Grubu Ev Programı Grubu    
Değişkenler 

x ±S x ±S t p* 

Kavrama Kuvveti     
    Cerrahi Öncesi 11,73±6,62 12,00±6,27 -0,11 ,914 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 10,60±6,17 12,85±5,27 -1,03 ,314 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 16,40±5,41 19,54±7,65 -1,27 ,217 

DASH-T     
    Cerrahi Öncesi 67,00±15,08 65,39±14,30 ,029 ,776 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 79,91±16,36 59,68±22,61 2,77 ,011 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 37,44±14,53 23,56±15,56 2,44 ,022 

BDÖ     

    Cerrahi Öncesi 19,13±9,66 13,00±8,61 1,76 ,090 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 15,27±7,70 11,77±10,08 1,04 ,308 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 7,80±4,16 7,77±6,99 0,01 ,989 

* Bağımsız Gruplarda t Testi 
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Şekil 4.2.8. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
Kavrama Kuvveti Değerlerinin Karşılaştı-
rılması 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
Şekil 4.2.9. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. ay 
DASH-T Değerlerinin Karşılaştırılması 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil 4.2.10. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. ay BDÖ Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

     Fizyoterapi ve ev programı gruplarının genel yaşam kalitesi ölçeği olan KF-36’nın 

alt testleri (genel sağlık, ruhsal ve sosyal durum, enerji düzeyi) arasında farklılık sap-

tanmamıştır (p>0,05). Cerrahi öncesi gruplar arasında fiziksel durumda fark yok iken 

cerrahi sonrası 1. ve 3. ayda istatistiksel olarak ev programı grubu lehine anlamlı dü-

zeyde farklılık göstermiştir (p<0,05). Ağrı rahatlaması değerinde cerrahi öncesi ve cer-

rahi sonrası 1. ayda fark bulunmamış, cerrahi sonrası 3. ayda istatistiksel olarak ev 

programı grubu lehine anlamlı düzeyde farklılık bulunmuştur (p<0,05). Fiziksel rol kı-

sıtlılığı açısından bakıldığında; cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 1. ve 3. ayda ev programı 

lehine istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gözlenmiştir (p<0,05). Ruhsal rol 

kısıtlamasında ise cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. ayda ev programı lehine anlamlı 

fark bulunurken (p<0,05), cerrahi sonrası 3. ayda anlamlı düzeyde fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.3.5, Şekil 4.3.11-16). 
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Tablo 4.3.5. Gruplar Arasında Genel Yaşam Kalitesinin (KF-36) Karşılaştırılması 
 

Fizyoterapi Grubu Ev Programı Grubu    
Değişkenler x ±S x ±S t p* 

Genel Sağlık     
    Cerrahi Öncesi 47,33±17,81 52,58±21,65 -0,70 ,488 

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

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 71,67±17,08 73,08±20,36 -0,20 ,844 

Fiziksel Durum     
    Cerrahi Öncesi 52,67±14,98 56,92±18,20 -0,68 ,503 

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

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 77,00±11,31 85,77±7,60 -2,37 ,026 

Ruhsal Durum     

    Cerrahi Öncesi 50,13±17,75 55,08±20,34 -0,69 ,498 

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

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 68,53±21,43 72,92±22,04 -0,53 ,598 

Sosyal Durum     
    Cerrahi Öncesi 52,50±24,64 61,54±34,03 -0,81 ,424 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 54,17±21,48 63,46±33,25 -0,89 ,381 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 81,67±19,97 85,58±20,94 -0,50 ,618 

Ağrı      
    Cerrahi Öncesi 17,67±12,26 18,27±15,89 -0,11 ,911 

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

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 60,00±19,36 79,81±14,63 -3,01 ,006 

Enerji     
    Cerrahi Öncesi 43,00±13,99 48,85±19,91 -0,91 ,372 

    Cerrahi Sonrası 1. Ay 42,00±13,86 50,38±25,29 -1,11 ,278 

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 63,33±16,22 74,61±19,63 -1,67 ,108 

Fiziksel Rol Kısıtlaması   z p** 

    Cerrahi Öncesi 2,50±7,01 9,61±19,20 -4,09 ,000 

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

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 47,33±40,08 79,61±33,01 -2,39 ,017 

Ruhsal Rol Kısıtlaması     

    Cerrahi Öncesi 4,44±17,21 17,95±35,00 -3,21 ,001 

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

    Cerrahi Sonrası 3. Ay 55,110±42,94 89,74±28,49 -1,88 ,060 

* Bağımsız Gruplarda t Testi   **Mann-Whitney U Testi 
 
 
      

 
 
 



 

 

 

 

 

  

 
 
 
 

 
Şekil 4.2.12. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Genel Sağlık Durum Değerlerinin 
Karşılaştırılması 
 
 

 
 
 

 
Şekil 4.2.12. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Fizilsel Durum Değerlerinin Karşılaş-
tırılması 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
Şekil 4.2.13. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Ruhsal Durum Değerlerinin Karşılaş-
tırılması 

 
 

 
 
Şekil 4.2.14. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Sosyal Durum Değerlerinin Karşılaş-
tırılması 
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Şekil 4.2.15. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Fiziksel Rol Kısıtlaması Değerlerinin 
Karşılaştırılması 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
Şekil 4.2.16. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Ruhsal Rol Kısıtlaması Değerlerinin 
Karşılaştırılması 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
Şekil 4.2.15. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Ağrı Değerlerinin Karşılaştırılması 
 
 
 

 

 
Şekil 4.2.16. Grupların CÖ, CS 1. ve 3. Ay 
KF-36 Enerji Düzeyi Değerlerinin Karşılaştı 
rılması 
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5. TARTIŞMA 

 

 

     Çalışmamız RM tamiri sonrası fizyoterapist gözetimi olmaksızın standardize edilmiş 

bir ev egzersiz programına alınan hastalar ile fizyoterapist gözetiminde rehabilite edilen 

hastaların kısa dönem ağrı rahatlaması, EHG açıklığı, kas kuvveti ve fonksiyonel sonuç-

larının karşılaştırılması amacıyla planlanmıştır. Literatüre incelendiğinde, günümüzde 

ev egzersiz programı ile fizyoterapist gözetiminde yapılan fizyoterapi programının et-

kinliğini karşılaştıran ve maliyet analizi yapan çok az çalışmaya rastlanmıştır. Bu çerçe-

vede programların etkinliğini karşılaştıran 3 farklı çalışmaya rastlanmıştır (Lastayo 

1998, Roddey 2002, Hayes vd. 2004). RM tamiri sonrası rehabilitasyon giderleri üzeri-

ne yalnızca bir çalışmaya rastlanmıştır (Roddey 2002). Bu nedenle böyle bir çalışmanın 

gerekliliğine inanarak, ülkemizde de sağlık maliyetleri hesaplarının önemli bir yeri ol-

duğundan yola çıkılarak bu çalışma planlanmıştır. 

 

     Parsiyel ya da tam RM yırtıklarının %54’ü 60 yaş üzerindeki yaşlı yetişkinlerde, 

yalnızca %4’ü 40-60 yaşları arasında görülmektedir (Bartolozzi vd. 1994). Özellikle 65 

yaş ve üzeri kişilerde RM lezyonu sıklıkla ağrı kaynağı olup omuzda fonksiyon bozuk-

luğu ve özüre neden olur (Murrell ve Walton 2001). 

 

     Bu çalışmaya katılan hastaların yaş ortalamaları fizyoterapi grubunda 59,40±4,81 yıl, 

ev programı grubunda ise 60,15±12,57 yıl idi. Hastaların yaş ortalamaları literatürde 

belirtilen yaş aralığına uyum göstermektedir. Çalışma gruplarının yaş ortalamaları ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,831).  
 

     Omuz ağrısı ve fonksiyonel bozukluğu olup konservatif tedaviye cevap vermeyen 

hastalar cerrahiye adaydırlar (Mohtadi vd. 2008, Duquin 2010). Son yıllarda omuz 

artroskopisindeki gelişmeler ile RM hastalıklarının patogenezi ve etyopatogenezi daha 

iyi anlaşılmaya başlanmıştır. 



 

      RM yırtıklarında cerrahi onarım teknikleri hala tartışmalıdır. Cerrahi seçeneklerde 

RM tamiri açık onarımı ve subakromiyal dekompresyon (Harryman vd. 1991) ya da 

artroskopik subakromiyal dekompresyon ve artroskopik yardımlı RM tamirleri (Blevins 

vd. 1996, Warner vd. 1997) yer alır. Her bir tekniğin seçimi için belirli endikasyonlar 

esastır, fakat henüz bu endikasyonlar literatürde kesin olarak belirlenmemiştir ve her bir 

metodun birbirine göre avantaj ve dejavantajları vardır. RM tamiri ile ilgili olarak 

deltoid kasının orijininin korunduğu artroskopik akromiyoplasti ile birleştirilmiş mini-

açık tamir yöntemleri avantajlıdır (Pollock ve Flatow 1997, Güven 2007). Klinik olarak 

belirlenmiş olumsuzlukları olmasına rağmen daha az yumuşak doku diseksiyonu ile 

bağlantılı olarak cerrahi sırasında düşük morbidite ve hastanede kısa süreli kalma gibi 

olumlu yönleri bildirilmiştir (Blevins vd. 1996, Pollock ve Flatow 1997, Gartsman ve 

Taverna 1997, Ghodadra vd. 2009). Dolayısı ile bu yöntem ortopedik cerrahlar tarafın-

dan standart bir tedavi şekli olarak sıklıkla kullanılmaktadır (Güven 2007). Dikiş tek-

niklerindeki gelişmelere rağmen, tam artroskopik teknikle kemik-tendon tespitinin daha 

zayıf olduğu konusundaki tartışmaların devam etmeside (Yamaguchi vd. 2003) mini-

açık yöntemin geçerlilik ve kullanılabilirliğini arttırmaktadır. 

 

     Literatürdeki tartışmalardan anlaşıldığı gibi RM tamirinde açık cerrahi sonrası iyi-

leşme ve rehabilitasyon sürecinin uzunluğu, cerrahi sonrası ağrının daha uzun olması ve 

ağrı rahatlamasının geç olması nedeni ile tercih edilmemektedir. Bunun yanında tam 

artroskopik yöntemde uygulama güçlüğü nedeni ile çok fazla kullanılmamaktadır. RM 

tamirlerinde halen mini-açık yöntem altın standart düzeyinde kabul gören bir yöntem 

olarak görülmektdir. Bu çalışmada da RM tamirini gerçekleştiren cerrahi ekip tarafın-

dan yukarıda belirttiğimiz tartışmalı durumlar ve cerrahi yöntemin rehabilitasyon açı-

sından avantajları, cerrahi sonrası ağrının daha az olması nedeni ile artroskopik yardımlı 

mini-açık tamir yönteminin kullanılması tercih edilmiştir. Yöntem, yaklaşık 5 yıllık bir 

tecrübe ile Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde uygulanmaktadır. Çalışmaya alınan 

hastaların tümünde RM yırtıklarının tamiri için artroskopik yardımlı mini-açık tamir 

yöntem kullanılmıştır.   

 

     RM tamiri sırasında ekstrinsik kompresyonu engellemek için subakromiyal 

dekompresyon gerekebilir. Subakromial dekompresyon bursektomi, korakoakromial 

bağın gevşetilmesi, akromioplasti, akromial kemiğin ve akromioklaviküler eklemin de-

ğerlendirilmesini içermektedir (Morrison vd. 1997, Kanatlı vd. 2007, Yadav vd. 2009).      



 

     Gartsman ve O’Connor (2004) RM artroskopik onarımı sonrası fonksiyonel sonuç-

larda subakromiyal dekompresyon yapılması ile uyumlu bir değişiklik gözlenmediğini 

belirtmişler, Goldberg ve ark (2001) açık cerrahi teknik kullanılarak yapılan ve 

akromiyoplasti uygulanmayan RM tamirinde de başarılı sonuçlar rapor etmişlerdir.  

 

     Son yıllarda subakromiyal bursektomi, yumuşak doku debritmanı ve osteofit 

eksizyonu sonrası sıkışma ortadan kalkmış ise akromiyoplasti uygulanmaması gerektiği 

şeklinde görüşler literatürde hakim olmasına (Goldberg vd. 2001, Gartsman ve 

O’Connor 2004)  rağmen çalışmadaki hastaların tümüne subakromiyal bölgeyi tamamen 

rahatlatmak amacı ile subakromiyal bursa rezeksiyonu ve anteriyor akromiyoplati uygu-

lanmıştır. Ayrıca fizyoterapi grubunda 3 ve ev programı grubunda 2 hastaya ilave olarak 

korakoakromiyal bağ gevşetmesi uygulanmıştır. 

 

     Açık RM tamiri yapılan çalışmalarda, yırtıkların sıklıkla tekrar ettiği bildirilmiştir. 

(Jost vd. 2000, Galatz vd. 2004, Boileau vd. 2005, Galatz vd. 2006, Bella ve Ahmadb 

2007). Duquin vd. 2010 yılında yaptıkları bir sistematik derleme çalışmasında cerrahi 

yaklaşımların tendonda tekrar yırtık oluşması üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığını 

belirtmişlerdir.  

 

     Bizim çalışmamızda artroskopik yardımlı mini-açık RM tamiri sonrası 3.ay sonun-

daki değerlendirmelerde hastalarımızın hiç birinde tekrar yırtık oluşmadığı gözlenmiştir. 

 

     RM’in cerrahi olarak tamirinden sonra yeterli iyileşmenin olması önemli bir noktadır 

(Gerber vd. 1994, Atalar ve Demirhan 2003). Vaishnav ve Millett (2010) kemik kena-

rında tutturulan bölge ve tendon arasında yalnızca minimal gap oluşumuna izin veren ve 

başlangıç fiksasyon kuvveti yüksek sağlanabilen onarımları ideal olarak önermişlerdir. 

Çeşitli çalışmalarda çift sıralı tamir ile tek sıralı tamir karşılaştırılmış ve çift sıralı tamir-

lerde biyomekanik özelliklerde daha iyi gelişme olduğu belirtilmiştir (Kim vd. 2006, 

Smith vd. 2006, Duquin vd. 2010). Bazı çalışmalarda ise her iki tamir tekniği arasında 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirtilmiştir (Franceschi vd. 2007, Charousset vd. 2007, 

Buess vd. 2009). 
 

     Çift sıralı tamir yönteminin biyomekanik çalışmalarda temas alanı ve temas basıncını 

tendon-kemik ara yüzey arasında arttırmada çok etkili olduğu, ilk fiksasyon kuvvetinde 



 

yüksek başarı sağladığı (Kim vd. 2006, Park vd. 2007), tendon yüklenmesini azalttığı ve 

restorasyonda gelişme sağladığı gösterilmiştir (Vaishnav ve Millett 2010).   

 

     En fazla dayanma kuvvetine sahip olan yöntemin, ankor fiksasyonu ile transosseöz 

tamirin birlikte kullanılması olduğu bildirilmiştir (Vaishnav ve Millett 2010). Tamirin 

mekanik kuvveti dışında, biyolojik iyileşmeyi hızlandırmak için geniş bir alanda temas 

sağlayıcı olması da gerekmektedir. Transosseöz dikişin ankor ile tamire göre daha geniş 

bir yüzeyde temas sağladığı gösterilmiştir (Demirhan vd. 2003). Ancak bu yöntemler-

den hangi prosedürün kullanılacağına dair bir fikir birliğine varılamamıştır (Apreleva 

vd. 2002).  

 

     Bu çalışmada yer alan hastaların RM tamirlerinde literatüre uygun olarak hem iyi-

leşmeyi hızlandırma açısında geniş temas alanı sağladığı için transosseöz teknik, hem 

de fazla dayanma kuvvetine sahip ankor ile çift sıralı dikiş tekniği kullanılmıştır.   

 

     Çeşitli çalışmalarda onarımın başarısını etkileyen faktörleri, tamir ile yaralanma ara-

sında geçen zaman, yırtığın derecesi ve yaş olarak tanımlanmıştır (Sarver vd. 2008). 

Onarımda başarısızlık oranlarının azaltılması umudu ile insersiyo bölgesinde iyileşmeyi 

arttıran stratejiler araştırılmıştır. Çalışmalarda biyolojik, mekanik ve büyüme faktörleri 

(Peltz vd. 2010), cerrahi sonrası tendon kemik iyileşmesine aktivite düzeyinin etkisi 

(Sarver vd. 2008) ve uygun rehabilitasyon protokollerinin etkileri üzerinde durulmakta-

dır (Peltz vd. 2010). 

 

     Tendon tamirlerinden sonra eklem rekonstrüksiyonu ya da kırık sonrasında kemik 

iyileşmesinde olduğu gibi omuzda da onarılan yapışma bölgesinde immobilizasyon ya-

rarlı olabilir. Buna rağmen günümüzde RM tamiri sonrası immobilizasyonun eklem 

limitasyonlarında artışa neden olup olmadığı bilinmemektedir. Cerrahi tamir sonrası 

eklem sertliği oldukça önemlidir. Elde yapılan çeşitli insan ve hayvan çalışmalarında el 

immobilize edildiği zaman eklem sertliğindeki artış ile adhezyon arasındaki ilişki açıkça 

gösterilmiştir (Gelberman vd. 1982).  

 

      İnsersiyo bölgesinde artmış kollojen organizasyonu, immobilizasyondan 4 hafta 

sonra görülebilir ve daha kuvvetli mekanik özelliklerin 8 ve 16. haftalarda geliştiği be-

lirtilmiştir (Thomopoulos vd. 2003, Gimbel vd. 2007). Ayrıca cerrahi sonrası erken eg-



 

zersizlerin uzun dönem sonuçlarının immobilizasyondan daha kötü olduğu gösterilmiş-

tir (Gimbel vd. 2007). RM tamirini takiben uygulanan immobilizasyon, günümüzde 

klinik olarak popüleritesini devam ettirmektedir (Millett vd. 2006).  

 

     Laboratuvar çalışmaları cerrahi sonrası immobilizasyonun tendon kemik iyileşmesini 

arttırdığını göstermiştir (Peltz vd. 2010). Thomopoulos vd. (2003) yaptıkları labratuvar 

çalışmalarında farelerde tamir edilmiş supraspinatus tendonunda immobilizasyonun 

mekanik ve biyolojik değişkenlere etkisini incelemişlerdir. Çalışmanın sonunda eklemin 

immobilizasyonu yoluyla mekanik aktivite yüklenmesinin sınırlanmasıyla iyileşmenin 

yeterli düzeye ulaşacağı önerisinde bulunmuşlardır. Bu bulgu tendon onarımında başarı-

sızlık oranını düşürmek amaçlı aktivitenin sınırlanmasının diz ve omuzda tendon-kemik 

iyileşmesi için yapılan diğer hayvan deneyleri ile indirek olarak desteklenmiştir (Rodeo 

vd. 1993, Gerber vd. 1999). 1980 öncesinde yapılan çeşitli klinik çalışmalarda RM ta-

miri sonrası pratikte kullanılan standart immobilizasyon süreleri kullanıldığı zaman 

omuzda geçici sertlik artışı rapor edilmiştir (Sarver vd. 2008). Sarver vd. (2008)  yaptık-

ları çalışmada fare modelinde RM onarımı sonrasında eklem hareket genişliğinde azal-

ma ve eklem sertliğindeki artmanın immobilizasyon ile ilişkisini değerlendirmişlerdir. 

Yaralanma ve onarım sonrası immobilizasyon sebebi ile eklem sertliğinin geçici olarak 

arttığını, fakat tendon kemik iyileşmesi üzerinde immobilizasyonun uzun dönem yarar-

larının daha önemli olduğunu belirtmişlerdir.  

 

RM tamiri sonrası devamlı immobilizasyon ile günlük pasif hareketin eklem meka-

niklerinin gelişmesindeki etkisi bir fare modelinde karşılaştırılmıştır. Çalışmacılar de-

vamlı immobilizasyon ile karşılaştırıldığında günlük pasif egzersizlerin omuz eklem 

mekaniklerini geliştirdiğini fakat hemen pasif egzersizlere başlaması ile 4 hafta sonra 

başlanması arasında fark olmadığını belirtmişlerdir (Peltz vd. 2009). 

 

     İmmobilizasyon sonrası aktivite düzeyinin insersiyo bölgesinde ve eklem mekanikle-

ri üzerinde etkilerini belirlemek için yapılan bir çalışmada, omuz yaralanması olan fare-

lerde cerrahi sonrası 2 hafta immobilizasyon yapılmıştır. İmmobilizasyonu takiben fare-

ler, 12 hafta egzersiz ya da kafes aktiviteleri yaptırılmıştır. İmmobilizasyonun kısa süre-

de sonlandırılması ve artmış aktivitenin, tendonun mekanik özellikleri ve omuz eklem 

mekanizması üzerine olumsuz etkilerinin olduğu belirlenmiştir (Peltz vd. 2010). 

 



 

     RM tamiri sonrası omuz eklemi splint ya da abdüksiyon yastığı kullanılarak genel-

likle abdüksiyonda tutulmalıdır. Bu pozisyonda kol aşağıda iken kolun onarım sahasın-

daki gerilimi artmaktadır (Zuckerman vd. 1991, Gerber 1998). Yine de bazı cerrahlar 

eğer RM tamir kol 0 derece abdüksiyon pozisyonunda iken yapılabilir ise kolun 

abdüksiyon pozisyonunun sürdürülmesinin gerekli olduğuna inanmazlar (Sward vd. 

1992,  Matsen vd. 1998). Yapılan çalışmalarda RM onarımından sonra omuz ekleminin 

30 derece abdüksiyonda, 30 derece iç ve dış rotasyonda sabitlenmesi gerilimi kabul edi-

lebilir oranda azalttığı belirlenmiştir (Zuckerman vd. 1991, Rossouw vd. 1997). 

 

     Klintberg vd. (2009) RM tamiri sonrası hastalardan bir gruba 4 haftalık, diğer gruba 

ise 6 haftalık immobilizasyon uygulamışlar ve hastaların klinik değerlendirme sonuçla-

rında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamışlardır. RM tamiri 

sonrası tamir edilmiş tendon dokusuna zarar vermeden hastaların tedavi edilmesi gerek-

liliğinin yeni bir görüş olarak ele alınması ve araştırılması gerekliliği üzerinde durmuş-

lardır. 

 

     Literatürdeki çalışmalarda RM tamiri sonrası immobilizasyon süresi ile ilgili görüş-

ler 6 haftalık immobilizasyon yönündedir (Pai ve Lawson 2001, Deutsch 2007, 

Klintberg vd. 2009).  Bu görüşe uygun olarak çalışmaya katılan bütün hastaların omuz-

ları 6 hafta süre ile 30 derece abdüksiyon pozisyonunu sağlayan abdüksiyon yastığı ile 

immobilize edilmiştir. Hastaların abdüksiyon yastıklarını sadece egzersizler sırasında 

çıkartmalarına izin verilmiştir. İmmobilizasyon pozisyonu ve süresi literatür ile uyum 

göstermektedir. 

 

     Tavsiye edilen erken EHG egzersizleri cerrahi sonrası EHG limitasyonlarının geliş-

mesini engeller (Sward vd. 1992,  Matsen vd. 1998). RM tamiri sonrası tendonun de-

vamlılığını sağlamakta ortaya çıkan başarısızlık büyük orandadır (Huijsmans vd. 2007, 

Lafosse vd. 2007, Sugaya vd. 2007). Tamir süturunun tendon dokusunda meydana ge-

tirdiği çekişi oranındaki başarısızlıklar sıklıkla yırtık tendonun kalitesini azaltmaktadır 

(Matsen III ve Lippitt 2004, Galatz vd. 2004,  Boileau vd. 2005,  Fuchs vd. 2006) ve 

onarım yapılmış taraftaki gerilim üzerine EHG egzersizlerinin etkisi hakkında bilgi çok 

azdır (Hatakeyama vd. 2001).  

 



 

     Hatakeyama vd. (2001) RM onarımı yapılmış kadavra omuzlarında onarılan bölgede 

daha az gerilim oluşturacak rotasyonel hareketlerin sınırını ve immobilizasyon pozisyo-

nunu belirlemek için bir çalışma yapmışlardır. RM tamiri yapılmış 14 kadavra omzunda 

tendon gerilimleri sagital, skapular ve koronal düzlemlerde 0, 15, 30, 45 derece 

elevasyon pozisyonunda ve 60 derece iç ve dış rotasyon pozisyonlarında ölçülmüştür. 

Gerilim bütün düzlemlerde 30 derecenin üzerindeki elevasyonlarda anlamlı derecede 

azalmıştır. Çalışmacılar RM onarımından skapular ve koronal düzlemlerde 30 derece-

den daha fazla elevasyon pozisyonlarının daha güvenli olduğu sonucuna ulaşmışlardır.   

  

    Howe vd. 2009 yılında bir RM onarımı modelinde direkt sütur gerilimini ölçerek ya-

yınlamışlardır. RM tamirinden sonra kol 12 farklı pozisyona yerleştirilmiştir ve her bir 

süturda gerilim monitorize edilmiştir. Sonuç olarak yazarlar skapulanın düzlemine bağlı 

olarak kolun 30 derece iç ve dış rotasyonunda kolun abdüksiyon pozisyonuna bakılmak-

sızın supraspinatus onarımında ön ve arka süturlar arasında büyük dengesizlik yarattığı-

nı belirlemişlerdir. Supraspinatus onarımında iyileşme süreci boyunca dış rotasyon 

germelerinin kısıtlanmasının tehlikeli bu ön sütur aşırı gerilimini önleyebileceğini bil-

dirmişlerdir.   

 
     Halen rotasyonel egzersizlerin hangi miktarda ve sürede uygulanacağı hakkında net 

bir bilgi yoktur. Fakat erken rehabilitasyon fazında başarısızlık riskini azaltmak için bu 

egzersizler güvenli olarak yapılmalıdır (Hatakeyama vd. 2001).   

 

     Bu çalışmada RM tamiri sonrası immobilizasyon süreleri boyunca sağital düzlem ve 

rotasyon egzersizlerinin başlaması konusunda temkinli davranılmış ve hastalar da sürek-

li dikkatli olmaları konusunda uyarılarda bulunmuştur. İmmobilizasyon sonunda egzer-

sizler genellikle pasif olarak uygulanmış, 90 derece elevasyon pozisyonunu aşmamaya 

ve rotasyon egzersizlerini 45-60 derece abdüksiyon pozisyonunda uygulamaya özen 

gösterilmiştir. Son yıllarda yapılan çalışma raporlarına uygun olarak DR hareketinin 

dereceli olarak arttırılmasında İR hareketine göre daha temkinli davranılmıştır. 

   

     RM tamiri sonrası rehabilitasyon hastada omuz fonksiyonun geliştirilmesine yardım-

cı olur. Rehabilitasyonun erken fazında pasif egzersizler üzerinde durulmalı, daha sonra 

dereceli olarak lezyonun durumuna bağlı olarak bir kaç aydan başlayıp 1 yıla kadar de-

vam eden iyileşme süreci boyunca egzersizlere devam edilmelidir (Matsen 2008). Seida 



 

vd. (2010) yapmış oldukları sistematik derleme çalışmasında RM tamiri sonrası rehabi-

litasyon uygulamalarında ılımlı kanıtlar bulmuşlar fakat verilerin çok sınırlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Çeşitli tedavilerin etkinliklerini karşılaştırdıklarında klinik olarak kanıt-

ların yetersiz olduğunu bildirmişlerdir.  

       

     Literatürde yer alan ve sürekli pasif hareket cihazı (SPH) ile pasif hareket tedavisi 

ilave edilmiş çalışmaların tümünde tedavi sonrasında ağrı ve fonksiyonda farklılıklar 

gösterilememiştir (Raab vd. 1996, Lastayo vd. 1998, Michael vd. 2005). Lastayo vd.’ 

nin 1998 yılında yaptıkları çalışmada hareket genişliği ve kuvvette de gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır. Raab vd. ile Michael vd.’nin çalışmala-

rında hastaların işe dönüş zamanları değerlendirilmiş ve işe dönüş sürelerinde farlılıklar 

belirtilmiştir. Michael vd. (2005) yaptıkları çalışmada SPH uygulanan gruptaki hasta-

larda daha kısa sürede iyileşme gözlemişlerdir.  

     Literatürde, akuatik terapinin etkinliğini (Brady vd. 2008), ayaktan rehabilitasyon ile 

hastanede rehabilitasyona alımış hastalar ile (Delbrouck vd. 2003), yalnızca ev egzersi-

zine karşı kişisel fizyoterapi ile birlikte ev egzersizleri (Hayes vd. 2004), geleneksel 

yüklenmeye karşı progressif yüklenme (Klintberg vd. 2009), hastane dışında rehabili-

tasyona karşı hastanede rehabilitasyonu (Marc vd. 2009), standardize edilmemiş rehabi-

litasyona karşı standardize edilmiş rehabilitasyon programları (Milroy vd. 2008) ve has-

talara ev egzersiz programının öğretilmesinde fizyoterapist ile eğitime karşı bant kaydı 

ile eğitim  (Roddey vd. 2002) gibi cerrahi sonrası rehabilitasyon programları karşılaştı-

rılmış ve farklılıklar rapor edilmiştir. 

     Bir başka çalışmada standardize fizik tedavi ile tedavi edilenler ile standardize edil-

memiş tedavi programına alınan hastalar karşılaştırılmış ve fonksiyon gelişimleri stan-

dardize grupta istatistiksel olarak daha iyi olduğu kanıtlanmıştır (Milroy vd. 2008). 

Progressif yüklenme geleneksel yüklenmeye karşı ağrı şiddetinin azalmasında istatistik-

sel olarak anlamlılık göstermiştir (Klintberg vd. 2009). Hastane dışında rehabilitasyon 

ile tedavi yapılan grupta hastanede tedavi edilen gruptan daha iyi ağrı rahatlaması elde 

edilmiştir (Marc vd. 2009). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde (Brady vd. 2008), fonksi-

yon (Roddey vd. 2002, Hayes vd. 2004, Marc vd. 2009), ağrı (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) yönünden çalışmalar arasında farklılık yoktur. Son 

olarak Garofalo vd. (2010) yılında yaptıkları çalışmada artroskopik RM tamiri sonrası 



 

pasif EHG egzersizleri ve Sürekli Pasif Hareket cihazı (SPH) uygulamasını karşılaştır-

mışlar. Kısa dönemde hastaların tümünde ağrı rahatlaması olmuş, fakat artroskopik RM 

tamiri sonrası günde 2 saatlik SPH kullanımı ile birleştirilmiş pasif egzersizin ağrı ra-

hatlaması açısından yalnız pasif egzersiz yapılan grup ile karşılaştırıldığında anlamlı 

düzeyde avantaj sağladığını göstermişlerdir. Fakat uzun dönem sonuçlara bakıldığında 

her iki tedavi programı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

     Yukarıdaki çalışmalarda da gözlendiği gibi RM tamiri sonrası standart bir rehabili-

tasyon yaklaşımı bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda ve bildirilen sonuçlarında 

kullanılan rehabilitasyon yaklaşımlarının tümünde cerrahi sonrası hastaların çoğunda 

ağrı rahatlaması, fonksiyonel düzeyde gelişme ve genel sağlık durumunda düzelmeler 

belirtilmiş ve metodların birbirlerine üstünlüğü bulunamamıştır. 

     Bu çalışmamızda literatürdeki tedavi programları ile uyumlu olarak gerçekleştiren 

rehabilitasyon uygulamalarında, gerek fizyoterapi grubu ve gerekse ev programı gru-

bunda yer alan hastalarımızın cerrahi öncesi ve sonrası erken dönem değerlendirme so-

nuçlarında cerrahi sonrası istatistiksel olarak anlamlı düzeyde gelişmeler gözlenmiştir.  

     Cerrahi sonrası fizyoterapi, RM yırtıklarının artroskopik onarımı sonrası gereklidir. 

Rehabilitasyon programının amaçları tam simetrik aktif ve pasif hareketleri yeniden 

oluşturmak, aksiyal ve koronal düzlemlerde kas kuvvet dengesini oluşturmak ve ağrısız 

fonksiyonel aktiviteleri restore etmektir (Attiq-ur-Rehman vd. 2009, Conti vd. 2009). 

   Literatürde yayınlanan çalışmalarda RM tamiri sonrası rehabilitasyon yöntemi seçi-

minin hastanın yaşı, yırtığın derecesi, yırtığın akut ya da kronik olup olmaması, cerrahi 

yaklaşım ve fiksasyon metoduna göre hastaya özel olması gerektiğini ve optimal tendon 

iyileşmesine izin veren güvenli hareket, minimal stres ile eklem mobilitesini sürdürmeyi 

içeren ve mümkün olan en erken dönemde rehabilitasyon sürecine başlayan bir yakla-

şımın ideal olduğu açıklanmıştır (Hayes vd. 2004, Ghodadra vd. 2009). RM tamiri son-

rası bireysel olarak düzenlenen fizyoterapi ve rehabilitasyon programları; egzersiz reçe-

tesinin amaca göre düzenlenmesi, egzersiz gözetimi ve ilerlemesi, hastanın motivasyonu 

ve potansiyel rehabilitasyon problemlerinin erken belirlenmesi açısından tercih edilmek-

tedir (Hayes vd. 2004). Ghodadra vd. hasta memnuniyeti ve en iyi sonuçları elde etmek 

için hasta, fizyoterapist ve cerrahın birlik içinde çalışmasının gerekliliğini vurgulamış-

lardır.  



 

     Lezyonun lokalizasyonu ve derecesi, cerrahi teknik adaptasyonları ve comorbiditenin 

varlığı gibi bütün faktörler rehabilitasyon protokolünün başarısında etkili olabilir. 

Klinisyenler fizyolojik olarak eklem fonksiyonlarının iyileşme boyutunda fizyoterapi 

programının büyük oranda etkili olabileceğini belirtmişlerdir (Gatti vd. 2008).  

 

     Pai ve Lawson (2001) tam RM yırtığı olan 58 hastaya aynı tedavi programını uygu-

lamışlardır. Hastalar RM tamiri sonrası 6 hafta abdüksiyon ateli ile immobilize edilmiş 

ve cerrahi sonrası ilk gün sarkaç egzersizleri ve pasif egzersizler, 6 hafta sonra aktif 

egzersizler, aktif egzersizler rahat yapılabildiği zaman kuvvetlendirme egzersizlerine 

başlamışlardır. Çalışma sonunda bütün hastalarında ağrı rahatlaması ve EHG sınırında 

artış saptamışlardır.  

 

     Deutsch (2007) RM tamiri sonrası yapmış olduğu prospektif bir çalışmada, hastaları 

standardize rehabilitasyon programına almışlardır. Kol 6 hafta askı ile immobilize edil-

miş. Cerrahi sonrası ilk gün sarkaç egzersizlerine başlanmıştır. Pasif öne fleksiyon ve 

dış rotasyon egzersizlerine cerrahi sonrası ilk hafta başlanmış, iç rotasyon germelerine 

ise 3. haftada başlanmıştır. Aktif EHG ve bel seviyesinde izotonik dirençli kuvvetlen-

dirme egzersizlerine 6. haftada, abdüksiyon ve öne elevasyon ve skapular kuvvetlen-

dirme egzersizlerine 3. ayda başlanmıştır. Çalışma sonunda bütün hastalarda EHG ve 

kuvvet gelişmiş, 41 hastanın 40’ında sonuçlardan memnun olduğu bildirilmiştir.  

 

     Peltz ve ark. (2009), RM tamiri sonrası omuz mobilizasyonu çok erken başlarsa 

fibrotik skar adezyonlarının oluşmasına uygun olarak hareket limitasyonları olabilece-

ğini, bunun için cerrahi sonrası pasif ve aktif yardımlı egzersizlere başlarken tedbirli 

olunması gerektiğini önermişlerdir. Eğer gerekli görülür ise rehabilitasyon programı 

akuatik terapi (Brady vd. 2008) ve nöromusküler elektrik stimülasyonu ile desteklenebi-

lir (Reinold vd. 2008).  

 

     Bu çalışmada literatürdeki çalışmalara benzer şekilde tüm hastalara RM tamiri son-

rası ilk günden itibaren sarkaç egzersizleri ve ağrı sınırı içinde pasif egzersiz uygulama-

larına başlanmıştır. 6 hafta sonra immobilizasyon dönemini takiben ev programı gru-

bundaki hastalara aktif egzersizler öğretilmiştir. Fizyoterapi grubundaki hastalara ise 

uzman bir fizyoterapist tarafından omuz ekleminin aktif egzersizleri uygulanmıştır. Ak-



 

tif egzersizler tam hareket genişliğinde yapılmaya başladıktan sonra kuvvetlendirme 

egzersizleri ile devam edilmiştir.  

    
     RM tamirlerinden sonra hastalarda kısa ve orta dönemde %82-97 oranında bir ağrı 

rahatlaması olduğu bildirilmiştir (Borgmastars vd. 2010). Garofalo vd. 2010 yılında 

yaptıkları çalışmada artroskopik RM tamiri yapılmış 100 hastayı değerlendirmişler ve 

kısa dönemde hastaların tümünde ağrı rahatlaması belirtmişlerdir. 

 

     Pai ve Lawson (2001) tam RM yırtığı olan ve tek bir cerrah tarafında RM tamiri ve 

akromiyoplastisi yapılan 58 hastayı değerlendirmişlerdir. Değerlendirmeler bağımsız bir 

gözlemci tarafından 3. 6. ve 12 haftalarda, 6. ay ve 1. yıl sonunda yapılmıştır. Ağrı de-

ğerlendirmesi gece, istirahatta ve GYA sırasında yapılmış ve 58 hastanın 52’sinde ağrı 

rahatlaması rapor edilmiştir. Cerrahi sonrası hastaların %90’nında çok az ya da hiç ağrı 

olmadığı bildirilmiştir. Yazarlar tam RM yırtığı olan hastalarda, RM tamiri ve 

akromiyoplasti ile omuz fonksiyonunda artma ve ağrıda azalma sağlanabileceğini vur-

gulamışlardır. 

 

     Bu çalışmada Pai ve Lawson’un çalışmasına benzer olarak hastalar RM tamiri ile 

birlikte akromiyoplasti tek bir cerrah tarafından yapılmış, ağrı düzeyi uyku, istirahat ve 

aktivite sırasında değerlendirilmiştir. İstatistiksel sonuçlarda bu çalışma ile uyumlu ola-

rak hem fizyoterapi grubu hem de ev programı grubunda yer alan tüm hastalar uyku, 

istirahat ve aktivite sırasındaki hissedilen ağrıda anlamlı düzeyde (p<0,05) ağrı rahatla-

ması saptanmıştır.   

 

     Lahteenmaki vd. (2006) RM tamiri sonrası 26 hastayı takip etmişlerdir. Takiplerde; 

22 (%85) hastada ağrı düzeyinde azalma olmuş, 21 (%81) hasta normal omuz fonksi-

yonlarına ve aktivitelerine dönmüştür. Diğer bir çalışmada parsiyal supraspinatus yırtığı 

artroskopik olarak tamir edilen 41 hastada istirahatta, GYA ve zorlu aktivitelerde olmak 

üzere 3 ayrı koşulda cerrahi sonrası ağrı rahatlaması (p=.001) ve hasta memnuniyetinde 

(p=.001) istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler gösterilmiştir (Deutsch 2007).  

 

     Lee vd. (2007) 1999-2002 yılları arasında artroskopik RM tamiri yapılmış 105 has-

tanın ağrı düzeylerini retrospektif olarak GAS kullanılarak incelemişler ve cerrahi son-

rası ağrı rahatlaması bütün hastalarda anlamlı (p<0.001) bulunmuştur. 



 

     Çalışmada hastaların ağrı düzeyleri GAS ile değerlendirilmiştir. Ayrıca yaşam kali-

tesi ölçeği KF-36 ve omuz fonksiyonel durum değerlendirmesi için kullanılan Constant 

omuz skorunun alt testlerinde bulunan ağrı alt ölçekleri kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bu alt ölçeklerin değerlendirme sonuçlarında da fizyoterapi grubunda ağrı alt testlerinde 

cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3. ay, cerrahi 

sonrası 1. ay ile 3. ay arasında anlamlı düzeyde gelişmeler görülmüştür. Ev programı 

grubunda ağrı alt testlerinde ise cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay,  cerrahi öncesi ile 

cerrahi sonrası 3. ay, cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında anlamlı düzeyde gelişmeler 

olmuştur. Tüm hastalarda literatürde rapor edilmiş olan RM tamiri sonrası ağrı rahatla-

malarıyla uyumlu olarak ileri düzeyde ağrı rahatlaması belirlenmiştir. 
 
     RM tamiri sonrası daha önce rapor edilmiş olan pek çok çalışmada EHG sınırında 

anlamlı düzeyde artışların olduğu gösterilmiştir (Deutsch 2007). Lähteenmäki vd. 

(2006) RM tamiri sonrası 26 hastayı EHG gelişimi açısından değerlendirmişlerdir. Aktif 

omuz fleksiyonu cerrahi öncesi ortalama 510 iken takiplerde 1670’ye ulaşmıştır. 

 

    Ellenbecker vd. (2006) mini-açık RM tamiri yapılmış 37 hastayı retrospektif olarak 

taramışlar ve cerrahi sonrası 6. ve 12. haftalarda İR, DR ve abdüksiyon EHG değerleri 

ölçülmüş, ortalama 5-7 derece arasında kayıp bulunmuştur. Yazarlar mini-açık RM ta-

miri sonrası erken EHG uygulamaları ve ilerleyici kuvvetlendirme egzersizlerinin 12 

hafta sonunda omuz ekleminin EHG ve kas kuvvetinde tamamen geri dönüşü sağladığı 

vurgulamışlardır. 
 

     Lee vd. (2007) RM tamiri yapılmış 105 hastayı retrospektif olarak incelemişlerdir. 

Cerrahi sonrası EHG sınırlarında bütün hastalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

(p<0.001) artış saptamışlardır.  

 
     Osti vd. (2010) RM yırtığı olan ve artroskopik ya da mini-açık yöntem ile RM tamiri 

yapılan Garofalo vd. (2010) ise artroskopik RM tamiri yapılan hastalarda klinik sonuç-

ları incelemişlerdir. Her iki çalışmada hastaların omuz eklemi EHG sınırlarında istatis-

tiksel olarak anlamlı artış belirlemişlerdir (p<0.05).  

 

     Garofalo vd. (2010) yılında yaptıkları çalışmada artroskopik olarak RM tamiri yapı-

lan 100 hasta bağımsız bir çalışmacı tarafından 2.5, 6, 12 aylarda EHG açıklığı değer-



 

lendirilmiştir. Çalışma sonunda kısa dönemde artroskopik RM tamiri sonrası istatistik-

sel olarak anlamlı düzeyde EHG gelişimi belirlediklerini rapor etmişlerdir.  

 

       Bu çalışmada daha önce yapılmış diğer tüm çalışmalarda olduğu gibi omuz EHG 

sınırını belirlemek için gonyometrik ölçümler yapılmıştır. Literatürdeki çalışmalara bak-

tığımızda genellikle sadece öne fleksiyon ve abdüksiyon hareket sınırları incelemeye 

alınırken çalışmada ekstansiyon, DR ve İR hareketlerini incelenmiştir. Hastaların hare-

ket sınırlarında ortalama olarak literatürdeki çalışma raporlarına benzer şekilde ileri 

düzeyde artış görülmüştür. Cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3. ay ölçümleri 

gonyometrik ölçümleri arasında istatistiksel olarak fizyoterapi grubunda omuz 

fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon (p=0,000) hareket sınırlarında, ev programı grubun-

da ise omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, DR ve İR hareket sınırlarında anlamlı 

(sırasıyla p=0,000, p=0,002, p=0,000, p=0,001, p=0,001) düzeyde artış bulunmuştur. 

Fizyoterapi grubunda omuz İR ve DR hareketlerinde (sırasıyla p=0,139, p=0,080) ista-

tistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmamıştır.  Bunun sebebinin fizyoterapistin rotas-

yon hareketlerini çalıştırırken daha dikkatli davranması ev programı grubunda ise hasta-

ların daha agresif ve tekrar sayısı fazla olarak çalışmış olabileceğinden kaynaklandığını 

düşündük. 

     Kirschenbaum vd. (1993) izokinetik olarak RM tamiri öncesi ve 6 ay sonrasında öne 

fleksiyon, abdüksiyon ve dış rotasyon kuvvetini test etmişler. Cerrahi öncesi kas kuvvet 

ortalaması abdüksiyon %37, dış rotasyon %36, öne fleksiyon %33 olarak belirlenmiş 6 

ay sonraki ölçümlerde ise sırasıyla %68, %76, %66 olduğu ve kas kuvvetinde RM tami-

rinden sonra anlamlı gelişmeler olduğunu belirtmişlerdir. 

     Mini-açık RM tamiri sonrası 37 hasta retrospektif olarak incelenmiş ve cerrahi son-

rası kısa dönemde İR ve DR kas kuvveti izokinetik olarak cerrahi sonrası 12. hafta so-

nunda değerlendirilmiştir. İzokinetik kas kuvvet ölçümünde diğer taraf ile karşılaştırıl-

dığında DR kuvvet kaybı %5-7, İR kuvvet kaybı %2-11 arasında değiştiğini tespit et-

mişlerdir (Ellenbecker vd. 2006). 
 

     Deutsch (2007) parsiyal supraspinatus yırtığı artroskopik olarak tamir edilen 41 has-

tanın klinik sonuçlarının prospektif olarak incelemiş, cerrahi sonrası bütün hastalarda 

EHG ve kas kuvvetinde gelişme olmuştur. Cerrahi sonrası izometrik kuvvet ölçümleri 



 

asemptomatik ve RM tamiri yapılmış omuz arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

göstermemiştir. 

 

     Literatürdeki çalışmalarda RM yırtığı sonrası ve tamiri sonrası omuzun kuvvetini 

değerlendirmek için izokinetik testler ya da manuel kas kuvveti testleri kullanılmıştır. 

Bu çalışmada manuel kas testini objektif bir ölçüm yöntemi olmadığı için kullanmak 

istemedik fakat izokinetik test yapacak ekipman bulunmaması ve maliyet gerektirmesi 

nedeniyle daha objektif olduğunu düşündüğümüz Constant’ın omuz skorunda alt ölçek 

olarak kullanılan güç ölçümü kullanılmıştır. Her iki gruptaki tüm hastalarda cerrahi son-

rası Constant Skorunun alt ölçeği olan güç ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı dü-

zeyde fizyoterapi grubu ve ev programı grubunda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3. ay 

ve cerrahi sonrası 1. ay ile 3. ay arasında (p<0,05) gelişme belirlenmiştir. Ayrıca litera-

türde hiç böyle bir çalışma ile karşılaşamamış olsak da RM yırtığı sonrası kullanmama-

ya bağlı olarak aynı taraf ekstremitede kavrama kuvvetinin etkilenebileceğini düşündük. 

Bu nedenle tüm hastalarımızın cerrahi öncesi ve sonrası el dinamometresi ile kavrama 

kuvvetini ölçtük. Fizyoterapi grubunda ve ev programı grubunda cerrahi öncesi ile cer-

rahi sonrası 3. ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0,05) iler-

lemeler kaydettik.  

      

     Literatürde RM tamirlerinde kısa ve orta dönem üst ekstremitenin fonksiyonel düze-

yinde  %82-92 oranında normal ya da normale yakın geri dönüşlerin olduğu rapor edil-

miştir (Borgmastars vd. 2010). 

 

     Çok merkezli prospektif bir çalışmada RM tamiri sonrası fizyoterapi programını ta-

kiben fonksiyonel durum sonuçları DASH kullanılarak rehabilitasyon öncesi taburcu-

lukta ve 6. ay sonra değerlendirilmiştir. DASH skorunda rehabilitasyon sonrası anlamlı 

olarak gelişme rapor etmişlerdir (Boissonnault vd. 2007). Tashjian vd. (2006) RM tami-

ri sonrası 125 hastayı cerrahi öncesi ve sonrası 1 yıllık takipte DASH kullanılarak omu-

zun fonksiyonel düzeyini belirlemeye çalışmışlardır. 1 yıllık takip sonunda hastaların 

fonksiyonel durumlarında DASH skoruna göre anlamlı düzeyde (p=0,044)  gelişme 

olduğunu belirtmişlerdir.  

 

     Bu çalışmada üst ekstremitenin fonksiyonel durumunu belirlemek için DASH anke-

tinin Türkçe versiyonu olan DASH-T anketinden yararlandık. Her iki grupta tüm hasta-



 

larda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3. ay ve cerrahi sonrası 1. ay ve 3. ay puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) gelişmeler gözlenmiştir.  

 

     Literatürde RM tamiri sonrası uzun dönem sonuçlarını inceleyen çalışmalarda iyi ve 

mükemmel sonuçlar rapor edilmiştir. Ellenbecker vd. (2006) yaptıkları çalışmada 37 

hasta retrospektif olarak taranmış ve 12 hafta sonunda fonlsiyonel durumlarını değer-

lendirmişlerdir. Yazarlar mini-açık RM tamirinden sonra ilerleyici kuvvetlendirme ve 

erken EHG uygulamalarının tamirden 12 hafta sonra omuzun normal fonksiyonlara geri 

dönüşüne olanak verdiğini açıklamıştır.  

 

     Biz çalışmada Ellenbecker vd. (2006) yaptığı gibi kısa dönem etkilerini ve sonuçları 

belirtmeye çalıştık. Çalışmamızda hastalarımızın gerek üst ekstremitenin fonksiyonel 

durumunu değerlendirmek için kullandığımız DASH-T puanı ortlalamaları (fizyoterapi 

grubu cerrahi öncesi 66,99, cerrahi sonrası 3. ay 37,44 ve ev programı grubu cerrahi 

öncesi 65,39, cerrahi sonrası 3. ay 23,56) gerekse omuzun genel durumunu belirlemek 

için kullandığımız Constant Omuz Skroru ortalamaları (fizyoterapi grubu cerrahi öncesi 

26,27, cerrahi sonrası 3. ay 51,53 ve ev programı grubu cerrahi öncesi 24,00, cerrahi 

sonrası 3. ay 72,23) ortalamaları 3. ayın sonunda hastalarımızın üst ekstremitelerini 

GYA aktivitelerinde kullanabilecek düzeyde gelişmeler olduğunu saptanmıştır.    

 
     Yakın geçmişteki çalışma raporlarında artroskopik akromiyoplasti ve mini-açık ona-

rım tekniğinin RM cerrahisi sonrası fonksiyonel düzey sonuçları iyi olarak gösterilmiş-

tir (Blevins vd. 1996, Pollock ve Flatow 1997, Hersch ve Sgaglione 2000, Hata vd. 

2001, Baysal vd. 2005).  

 

     Paulos ve Kody (1994) mini-açık RM tamiri ile artroskopik akromiyoplasti yapılan 

18 hastanın 16’sında UCLA skorlarında mükemmel ve iyi sonuçlar rapor etmişlerdir. 18 

hastadan 17’sinin (%94) sonuçları memnun edicidir. Levy ve ark. (1990) artroskopik 

yardımlı RM tamiri yapılan hastalarında 25 hastanın sonuçlarını rapor etmişler ve hasta-

ların %80’ ninde UCLA skorları iyi ya da mükemmel olarak gösterilmiştir. 

  

     2001 yılında yaptıkları çalışmada Pai ve Lawson hastaların %92’sinde ise tamamen 

iyileşme gözlemiş ve %83’ünde Constant puanına göre, %76’sında UCLA puanına göre 

sonuçları iyi ya da mükemmel olarak belirlemişlerdir.  



 

 

     Bu çalışmada da hastalarımızın cerrahi sonrası yapılan değerlendirmelerinden elde 

ettiğimiz sonuçlar literatürdeki çalışmaların raporları ile benzerlik göstermektedir. Ça-

lışmamızdaki hastalarımızın tümünde RM tamiri ile birlikte akromiyoplasti uygulanmış 

ve hastalarımızın fonksiyonel sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde gelişme-

ler saptanmıştır.   

 

     Lahteenmaki vd. (2006) çalışma raporunda 26 hastanın 21’inin (%81) günlük yaşam 

aktivitelerine ve eski işlerine döndüklerini ve UCLA omuz skalasına göre omuz fonksi-

yonel durumunu; 20 (%77) hastanın mükemmel, 4 (%15) hastanın iyi, 1 (%4) hasta fena 

değil ve 1 (%4) hasta kötü olarak bildirmişlerdir. Yazarlar RM yırtıklarında cerrahi te-

davi ile omuz fonksiyonlarında maksimum geri dönüş olduğu sonucuna varmışlardır.  

 

     Lichtenberg vd. (2006) RM tamiri yapılan 53 hastayı Constant Omuz Skoru ile de-

ğerlendirmişler ve hastaların ortalama constant skoru cerrahi öncesi 53 iken cerrahi son-

rası 86,1 olarak bulmuşlardır.  Lee vd. (2007) küçük yırtıklarda, Constant skorundaki 

gelişmeleri ve ağrı rahatlamasının daha anlamlı olduğunu belirtmişlerdir.  

 

      RM yırtığı olan ve artroskopik ya da mini-açık yöntem ile RM tamiri yapılan 64 

hastanın klinik sonuçları incelenmiştir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için UCLA 

omuz skorlaması kullanılılarak cerrahi sonrası değerlendirmiş ve skorlarında istatistik-

sel olarak anlamlı gelişmeler olduğu gözlenmiştir (p<0.05) (Osti vd. 2010).  

 

     Daha önce yapılan pek çok çalışmada hastaların omuz fonksiyonlarını değerlendir-

mek için UCLA omuz skorlaması kullanılmıştır (Pai ve Lawson 2001, Lähteenmäki vd. 

2006, Osti vd. 2010). Biz çalışmamızda hastaların omuz fonksiyonlarını belirlemek üze-

re Pai ve Lawson (2001), Lee vd. (2007) çalışmalarında olduğu gibi Constant omuz 

skorunu ağrı, EHG, fonksiyon ve güç değerlendirmelerini hem ayrı ayrı hem de toplam 

skor olarak değerlendirme imkanı verdiğinden dolayı hem de güç ölçümünde daha ob-

jektif bir ölçüm düzeneği sağladığı için tercih edilmiştir. Her iki grupta da cerrahi öncesi 

ile cerrahi sonrası 1. ay ve cerrahi sonrası 1.ay ile 3. ay toplam Constant skorları karşı-

laştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0,05) gelişmeler saptanmıştır. 

 



 

     RM yaralanması yetişkinlerin farklı popülasyonlarında, sedanter kişileri, işçileri ve 

atletleri etkileyen sık karşılaşılan bir problemdir. RM hastalığı yalnız omuz fonksiyonu-

nu etkileyen bir hastalık değildir genel sağlık statüsü (McKee ve Yoo 2000, MacDermid 

vd. 2006) ve yaşam kalitesi ile de ilişkilidir (Hollinshead vd. 2000, MacDermid vd. 

2006, Mohtadi vd. 2008). Fakat gerçekte RM yırtığı olan hastaların sağlık statüsü majör 

medikal hastalığı olan hastalar ile karşılaştırıldığında daha az etkilendiği gösterilmiştir 

(Gartsman vd. 1998). 

 

     Son zamanlarda omuzun çeşitli patolojik durumlarında güvenli anketlerin kullanımı 

ile omuz patolojilerinin genel sağlık durumu üzerine olumsuz etkilerini göstermişlerdir 

(Gartsman vd. 1998, Gartsman vd. 1998, Viola vd. 1998).  

 

     Sağlık bakım maliyetlerindeki artış ekonomist ve politikacıların cerrahi müdahaleler 

ve medikal tedavilerin etkinliği ve etki-maliyet hesaplarının üzerinde odaklanmalarına 

neden olmuştur. Genel sağlık durumu anketleri; hastalıklarda tedavilerin etkinliğinin 

karşılaştırılması ve çeşitli tedavilerin etkilerini belirlemek için kullanılabilir (Williams 

1991, Gartsman vd. 1998). Bu araçların kullanımı ve güvenirliliği önemlidir, ortopedik 

literatürde bu anketlerin kullanımı ve güvenilirliği iyi belirlenmiştir (Martin vd. 1997, 

Williams 1991). 

 

     Hastaların RM yırtığı ile genel sağlık durumlarının ne düzeyde etkilendiğini belirle-

mek ve RM tamiri sonrası değişiklikleri ve bu değişikliklerin uygulanan rehabilitasyon 

programı ile ortaya çıkan farklılıkları belirlemek için Türkçe geçerliliği ve güvenirliliği 

yapılan genel yaşam kalitesi ölçeği olarak KF-36 kullanılmıştır.   

 

     Çalışmacılar (McKee ve Yoo 2000) RM hastalarında cerrahinin genel sağlık statüsü 

üzerine etkilerini belirlemek için KF-36 kullanarak (cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 6, 12, 

18, 24. aylarda) 71 hasta değerlendirmişlerdir. Bütün hastalara standart açık 

akromiyoplasti ve subakromiyal bursa rezeksiyonu uygulanmıştır. Cerrrahi öncesi KF-

36 alt ölçeklerinden genel sağlık, fiziksel rol kısıtlaması, ağrı, fiziksel durum ve mental 

durum normal veriler ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak azalmıştır. Erken dönem 

sonuçlarında (6. ay) genel sağlık statüsü alt ölçeklerinden sadece ağrıda istatistiksel ola-

rak anlamlı düzeyde değişiklik gözlemlemişlerdir. Son değerlendirmelerinde ağrı, fizik-

sel rol kısıtlaması, enerji ve fiziksel durum alt ölçeklerinde anlamlı olarak gelişme var-



 

dır. Çalışmacılar kronik RM hastalarında cerrahi tamirin, hastaların genel sağlık durum-

larında anlamlı ve güvenli yönde gelişme sağladığı görüşünü bildirmişlerdir. 

 

     Tashjian vd. 2006 ve Boissonnault vd. 2007 yaptıkları çalışmalarda RM tamiri son-

rası fizyoterapi programını takiben hastaların sağlık statüleri ve fonksiyonel durum so-

nuçları değerlendirmişler ve erken dönem sonuçlarında KF-36 skorunun RM tamiri son-

rası ve rehabilitasyon sonrası anlamlı olarak geliştiğini belirtmişlerdir.  

 

     Mohtadi vd. (2008) Sürekli ağrısı olan konservatif tedavileri başarısız olmuş ve tam 

kat RM yırtığı olduğu sanılan hastalardan oluşan bir çalışma grubundaki hastalar, RM 

hastalarına özgü bir yaşam kalitesi indeksi ile değerlendirilmiştir. 3. ayda yaşam kalitesi 

indeksi değerleri anlamlı olarak artış göstermiştir.  

 

     Osti vd. (2010) 3 cm den az RM yırtığı olan mini-açık ve artroskopik teknikler kul-

lanılarak RM tamiri yapılan 64 hastayı yaşam kalitesi açısında karşılaştırmışlardır. Ge-

nel sağlık durumu için KF-36 kullanılarak değerlendirilmiştir. Hastaların KF-36 skorları 

cerrahi öncesi ve final sonuçları anlamlı gelişme göstermiştir (p<0,05).  

 

     Yayınlanan çalışmalara bakıldığında; hastaların genellikle uzun dönem sonuçları 

değerlendirmeye alınmıştır. Sadece Mohtadi vd. (2008) yapmış olduğu çalışmada bu 

çalışmada uygun olarak kısa dönem (3. ay) değerlendirmeleri ele alınarak incelenmiştir. 

Bu çalışmada da bu sonuçlara uygun olarak hem fizyoterapi grubunda hem de ev prog-

ramı grubunda tüm hastalarımızda genel sağlık statülerini değerlendirmek için kullanı-

lan KF-36 alt ölçeklerinin her birinde her iki tedavi grubunda da  (genel sağlık, fiziksel 

durum, ruhsal durum, sosyal durum, fiziksel rol kısıtlılığı, ruhsal rol kısıtlılığı, ağrı, 

enerji) cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay değerleri arasında istatistiksel olarak an-

lamlı artış (p<0,05) gözlenmiştir. 

 

     McKee ve Yoo (2000) yaptıkları çalışmada ise en erken 6. ayda yapılan değerlen-

dirmelerinde KF-36 alt ölçeklerinden sadece ağrıda anlamlı düzeyde rahatlama sapta-

mışlar iken bu çalışma sonuçlarımızda ise daha kısa dönemde ve bütün alt ölçeklerde 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) gelişmeler belirlenmiştir. Çalışmacıların ancak orta-

lama 1 yılın üzerindeki takiplerinde hastaların genel sağlık statülerinde ileri düzeyde 

gelişmeler gözlenmiştir. Kısa dönem de hastaların ağrılarında büyük oranda azalmanın 



 

meydana gelmesi kişilerin genel sağlık statülerindeki ağrıya bağlı kısıtlılıklarının orta-

dan kalkması ile genel sağlık durumlarında etkili oranda artışa sebep olmaktadır. Sonuç-

larımızın bu kadar iyi olmasının nedeninin hastalar ortalama ağrı sürelerinin çok fazla 

olması ve cerrahi sonrası ağrı rahatlamalarının istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

olmasına, bunun da onların genel sağlık durumları üzerine olan olumlu etkisine bağla-

dık.  

 

     2020 yılına kadar depresyonun her iki cins ve her yaş için yaşam boyunca özürlülük 

sebebi olarak ikinci sırayı alacağı tahmin edilmektedir (Web 8). Genelde eklem ağrısı, 

bel ağrısı, abdominal ağrı gibi kesin somatik semptomların depresyonun gelişmesinde 

rol oynadığı ve fiziksel durum ile psikolojik durum arasında ilişki olduğu bildirilmiştir 

(Hein vd. 2003, Nakao ve Yano 2006). Kas iskelet istemi ağrıları arasında sık görülen 

omuz ağrısı hastalarda özür, fiziksel aktivitenin kısıtlanması ve günlük yaşam aktivitele-

ri üzerindeki etkisi ile psikolojik sağlıkta da bozulmaya neden olabilir (Badcock vd. 

2002). Omuz ağrısının depresyon ile ilişkisinin araştırıldığı pek çok çalışma bulunmak-

tadır (Badcock vd. 2002, Carroll vd. 2004, Mantyselka vd. 2010). 

 

     Çalışmamızda hastalarımızın depresyon durumlarını değerlendirmek için Beck Dep-

resyon Ölçeğini kullandık fizyoterapi grubundaki hastaların ortalama depresyon puanla-

rı 19,13 iken ev programı grubundaki hastaların 13,00 olarak bulunmuştur. Buna du-

rumda ölçeğin Türkçe uyarlaması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapan Hisli ve 

Teğin (Hisli 1989, Sorias 1998). tarafından belirlenen kesme puanı olan 17’ye göre fiz-

yoterapi grubundaki hastalarda depressif semptomların varlığı beliğindir. Cerrahi öncesi 

ve sonrası depresyon puanları karşılaştırıldığında ise her iki grupta da puanlarda istatis-

tiksel olarak anlamlı düzeyde düşmeler (p<0,05) belirlenmiştir. Fizyoterapi grubundaki 

hastaların cerrahi sonrası 3. ayın sonunda üst ekstremitelerini günlük yaşam aktivitele-

rinde kullanabildikleri ve ağrı şiddetlerinde ileri düzeyde azalmalar olduğu için 

depressif semptomları ortadan kalkmıştır.    

 

     Literatüre bakıldığında RM yırtığı olan hastalarda depresyon durumu ve bunların 

cerrahi tamir sonrası farklılıklarının spesifik olarak değerlendirildiği çalışmalara rastla-

namamıştır.  

 



 

     McKee ve Yoo (2000) yaptıkları çalışmada RM tamiri öncesi hastalarında depresyon 

durumunu genel yaşam kalitesi ölçeği olan KF-36’nın mental durum alt ölçeğinde (45,6, 

p=0,02) normal veriler ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak azalma olduğunu bildirmiş-

lerdir. Erken dönem sonuçlarında (6. ay) genel sağlık statüsü alt ölçeklerinden sadece 

ağrıda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (cerrahi öncesi ortalama 38,6, cerrahi sonrası 

6. ay ortalama 65,8) değişiklik gözlemlemişlerdir. Son değerlendirmelerinde ağrı, fizik-

sel rol kısıtlaması, enerji ve fiziksel durum alt ölçeklerinde anlamlı olarak gelişme oldu-

ğunu mental durumda herhangi bir farklılık olmadığını belirtmişlerdir. 

 

     Bu çalışmamızda ise her iki grupta da cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 3.ay KF-36 

alt ölçeği ruhsal durum değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı (fizyote-

rapi grubu p=0,004, ev programı grubu p=0,000 değişiklikler bulunmuştur. Hastalar ile 

birebir fizyoterapist tarafından ilgilenilmesi ve değerlendirmeler sonucunda ileri düzey-

de iyileşmelerin gözlenmesinden dolayı hastaların ruhsal durumlarında olumlu değişik-

likler gözlenmiştir.  

 
  
    Ortopedik cerrahi sonrası rehabilitasyon sürecinde bir fizyoterapist gözetimi olmaksı-

zın ev egzersiz programlarının avantajları çeşitli oranlarda sıkça belirtilmiştir (Roddey 

vd. 2002). Yapılan araştırmaların ortak sonuçlarının temelinde RM tamiri sonrası reha-

bilitasyon aşamasında bir fizyoterapistin gözetimi ve denetiminde rehabilitasyon prog-

ramının uygulanmasının, fizyoterapist gözetimi olmaksızın standardize edilmiş bir ev 

egzersiz programı ile rehabilitasyonun gerçekleştirilmesinde bir fizyoterapist yardımının 

ilave bir yarar göstermediği yatmaktadır (Hayes vd. 2004, Baumgarten vd. 2009). Bu 

yüzden ev egzersiz programının farklı metodlarının etkinliğini ve eğitim yöntemlerinin 

değerlendirmeside önem kazanmıştır (Roddey vd. 2002).   

 

     Günümüzde RM tamirini takiben fizyoterapist gözetiminde ya da gözetimi olmaksı-

zın ev egzersiz programı ile rehabilitasyonu değerlendiren yalnızca üç çalışmaya rast-

lanmıştır (Lastayo 1998, Roddey vd. 2002, Hayes vd. 2004).  

    Lastayo vd. 1998 yılında RM tamiri sonrası yaş ortalaması 63 yıl (30-80) 14 erkek, 

17 kadın toplam 31 hastada manuel pasif EHG egzersizleri ile ev egzersizlerinin ya da 

sürekli pasif hareketin kullanıldığı rehabilitasyon yöntemlerinin karşılaştırıldığı 

randomize çalışma planlamışlardır. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrılmış bir 



 

gruba manuel pasif EHG egzersizleri yaptırılmış diğer gruba 4 hafta günde 4 saat Sürek-

li Pasif Hareket cihazı ile egzersiz yaptırılmış ve her iki gruba da aynı rehabilitasyon 

protokolü uygulamışlardır. Her iki grup arasında ağrı, özürlülük skorunda, EHG ve 

kuvvet ölçümlerinde uzun dönem sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark-

lılık olmadığını belirtmişlerdir. 

 

      İkinci randomize klinik çalışmada (Roddey vd. 2002), RM tamiri yapılan yaş orta-

lamaları 58 yıl (34-78) olan, 69 erkek ve 39 kadın toplam 108 hastada standardize edil-

miş bir ev egzersiz programı iki farklı yöntem (bir fizyoterapist yardımı ve bant kaydı 

yöntem) ile hastalara ögretilmiş ve hastalar cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 12., 24.,ve 

52. haftalarda omuz ağrısı, fonksiyon ve tedavi memnuniyeti açısından değerlendiril-

mişler. Değerlendirme sonuçları her iki grupta her bir değerlendirme aralığında istatis-

tiksel olarak anlamlı gelişmeler göstermiştir (p<0.05). Çalışmacılar bant kaydı yöntemi 

ile ev egzersiz programı öğretilen hastalar ile fizyoterapist tarafından eğitim verilen 

grup sonuçları arasında isatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını rapor etmiş-

lerdir. Yazarlar rehabilitasyon programına uyum gösterilmesinin de sonuçlar üzerinde 

etkili olduğu sonucuna varmışlardır. 

     Bir diğer çalışmada Hayes vd. tarafından 2004 yılında yapılmıştır. RM tamiri sonrası 

iki farklı rehabilitasyon formunun fizyoterapist gözetimi olmaksızın standardize edilmiş 

bir ev egzersiz programı ve fizyoterapist gözetiminde bireysel fizyoterapi programı ile 

rehabilite edilen hastaların ağrı rahatlaması, EHG gelişimi ve kas kuvveti sonuçlarının 

karşılaştırılması için randomize klinik bir çalışma olarak planlamışlardır. RM yırtığı 

cerrahi olarak tamir edilmiş 58 gönüllü hasta randomize olarak iki tedavi grubuna ay-

rılmıştır. Bütün hastalar standardize bir ev egzersiz programı almışlardır. Fizyoterapi 

grubundaki hastalar ise ilave olarak bireysel tedavi almışlardır. Bireysel fizyoterapi te-

davisi 2. haftada itibaren başlamıştır. Bağımsız, kör olarak EHG, kas kuvvetini manuel 

kas testi kullanarak ve fonksiyonel sonuçlar her iki rehabilitasyon grubunda da cerrahi 

sonrası 6., 12., 24. haftalarda değerlendirme sonuçları karşılaştırılmış ve sonuçlar ben-

zerlik göstermiştir. RM tamiri sonrası bireysel fizyoterapi programına alınan hastaların 

sonuçları standardize edilmiş ev egzersiz programına alınan hastalardan daha iyi değil-

dir. Sonuç olarak yazarlar uzun dönem sonuçlarında cerrahi sonrası rehabilitasyon me-

toduna bakmaksızın pasif EHG, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitede gelişme olduğu-

nu belirtmişlerdir.  



 

 

     Sonuç olarak RM tamiri sonrası rehabilitasyon döneminin fizyoterapist gözetiminde 

kişisel fizyoterapi ya da fizyoterapist gözetimi olmaksızın ev egzersiz programı ile ger-

çekleştirilmesi sonrasında elde edilen sonuçlar benzerdir. 

              

     Hastalara cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1 ve 3. ay da ağrı için GAS, EHG 

gonyometri, kavrama kuvveti için dinamometre, omuzun genel durumu için Constant 

Omuz Skorlaması, fonksiyonel durum için DASH-T Anketi, depresyon durumu için 

Beck Depresyon Ölçeği, yaşam kalitesi için KF-36 kullanarak kapsamlı bir değerlen-

dirme yapılmıştır. Yapılan çalışmalara (Lastayo vd. 1998, Roddey vd. 2002, Hayes vd. 

2004) baktığımızda hastalar genellikle ağrı rahatlaması, EHG, kas kuvveti ve fonksiyon 

açısından değerlendirilmiş ve karşılaştırılmışlar ve çalışma sonuçlarında kısa ve uzun 

dönemde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklara rastlamadıklarını be-

lirtmişlerdir. 

 

     Bu çalışmada ise ağrı rahatlamasında istirahat ağrısında gruplar arsında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yok (p>0,05) iken, uyku ve aktivite ağrısında ev programı grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı fark (p<0,05) gözlenmiştir. Fakat immobilizasyon 

döneminde her iki gruba aynı tedavi programı uygulanmasına rağmen 1. ay ölçümlerin-

de fizyoterapi grubunun istirahat ve aktivitedeki ağrı şiddeti ortalamaları ev programı 

grubundaki hastalardan daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç fizyoterapi grubundaki 2 

hastanın cerrahi sonrasında ağrı şiddetlerindeki ileri düzeyde artış ve bu uç değerlerin 

ortalamayı yükseltmiş olduğundan kaynaklanmıştır. EHG karşılaştırıldığında 

abdüksiyon, ekstansiyon ve DR hareketleri gruplar arasında benzerlik göstermiş, 

fleksiyon ve İR hareketlerinde cerrahi sonrası 3. ayda ev programı grubu lehine istatis-

tiksel olarak anlamlı fark (p<0,05) gösterilmiştir. Omuzun genel olarak değerlendirilme-

si için kullanılan Constant Omuz Skorlaması değerleri cerrahi sonrası 1. ve 3. ay değer-

leri ev programı grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı farklılık (p<0.05) göstermiştir. 

Omuzun fonksiyonel durumunu değerlendirmek için kullandığımız DASH anketi so-

nuçlarını gruplar arasında karşılaştırdığımızda cerrahi sonrası 1. ve 3. ay sonuçlarının ev 

programı grubunda istatistiksel olarak daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p<0,05). 

 

     Daha önce yapılan karşılaştırmalı çalışmalarda (Lastayo vd. 1998, Roddey vd. 2002, 

Hayes vd. 2004) RM tamiri yapılan hastalar depresyon durumları ve genel sağlık du-



 

rumları açısından değerlendirilmemişlerdir, bu nedenle çalışmada RM tamiri yapılan 

hastaların ruhsal durumlarının ve genel yaşam kalitelerinin etkilenebileceğini düşündü-

ğümüz için hastalarımızın depresyon durumlarını ve genel sağlık durumlarını değerlen-

dirilmiştir. Gruplar arasında depresyon durumu sonuçlarının birbirine üstünlüğünün 

olmadığını saptanmıştır. Genel sağlık durumu açısından KF-36 alt ölçeklerinde (genel 

sağlık, ruhsal ve sosyal durum, enerji düzeyi) istatistiksel olarak anlamlı fark bulamadık 

(p>0,05) fakat diğer alt ölçeklerde ev programı grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulduk (p<0,05). 

 

     Hayes vd. 2004 yılında yaptıkları çalışmada hastaların elevasyon, İR ve DR kas kuv-

vetini belirlemek için manuel kas testini kullanmışlar ve kısa dönem takiplerinde her iki 

grupta da elevasyo kas kuvvet ölçümlerinin arttığını göstermişlerdir. Yazarlar önceki 

çalışmalarında kas kuvveti için manuel kas testinde 4 ve 5 değeri arasındaki hassasiyeti 

ayırt etmede duyarlılık gösterilemediğini düşünmüşlerdir. Kas kuvveti değerlendirme-

deki bu hassasiyetin, maliyetli olmasına rağmen dinamometre tarafından sağlanabilece-

ğini fakat bu yöntem ile kas kuvveti değerlendirmesinin çok ayırt edici olup olmayacağı 

konusunda da şüpheleri olduğunu belirtmişlerdir (Hayes vd. 2002). 

 

     Çalışmada RM yırtığı olan hastaların aynı taraf ekstremitede kavrama kuvvetinin 

etkilenip etkilenmediğini saptamak nedeniyle el dinamometresi ile hastaların tümünün 

kavrama kuvvetlerini ölçülmüştür. Kavrama kuvveti fizyoterapi grubunda cerrahi öncesi 

ile cerrahi sonrası 1.ay, cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 3.ay, cerrahi sonrası 1. ve 3. ay 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0.05) artma belirlenmiştir. Ev programı 

grubunda cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay arasında kavrama kuvvetinde ilerleme 

olmamış fakat diğer ölçüm aralıklarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p<0.05) 

artma belirlenmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadı-

ğını (p>0,05) belirlenmiştir. 

 

     Hastalarımızın omuz elevasyon kuvvetini ölçmek amacıyla Constant Omuz 

Skorlamasının alt testi olan güç testi kullanılmıştır. Ölçüm sonuçlarımız; her iki grupta 

da cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1. ay arasında (hastaların immobilizasyon dönemleri 

halen devam ettiği dönem olduğu için ölçümlerde farklılık oluşmamıştır) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde gelişme gözlenememiştir (p>0,05). Diğer ölçüm aralıklarında 



 

(cerrahi öncesi ile 3.ay, cerrahi sonrası 1. ve 3. ay arasında) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık (p<0,05) gözlenmiştir.  

 

     Kavrama kuvveti ve omuz elevasyon kuvveti sonuçlarımız önceki rapor edilmiş ça-

lışmalar (Lastayo vd. 1998, Hayes vd. 2004) ile uyumlu olarak hastalarımızın tümünde 

kısa dönemde takiplerinde artış belirlenmiştir. Fakat rapor edilen çalışmaların (Lastayo 

vd. 1998, Hayes vd. 2004) aksine bizim çalışmamızda hastaların omuz elevasyon kuv-

vetindeki artış ev programı grubunda cerrahi sonrası 3. ayda fizyoterapi grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış göstermiştir (p<0,05).      

 

     RM tamiri sonrası iki farklı rehabilitasyon programına alınan hastalarımızın genel 

olarak değerlendirme sonuçlarında bazı parametrelerde gruplar arasında fark saptaya-

mamışken, çoğu parametrelerde literatürdeki çalışmaların aksine ev egzersiz programı 

ile rehabilite edilen hastaların sonuçlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha iyi 

olduğunu saptanmıştır. Bu ortaya çıkan sonucun çalışmanın tek merkezli yapılması ve 

cerrahi operasyonların deneyimli aynı cerrah tarafından yapılmasından kaynaklanabile-

ceğini düşündük. Ayrıca hastaların cerrahi sonrası rehabilitasyon takiplerinin tarafımız-

dan yapılmasının da artı bir etken olduğu kanısındayız. Cerrahiden önce değerlendirme-

ler sırasındaki görüşmelerde tüm hastalarımıza fizyoterapist tarafından cerrahi sonrasın-

da yapılması gereken egzersizlerin RM tamiri yapılan omuzun GYA sırasında kullanı-

labilir olması ve kişinin yaşam kalitesi açısından bunun önemi detaylı olarak anlatılmış-

tır. Ev egzersiz programı grubundaki hastalar haftada bir gün kontrollere çağrılıp egzer-

sizleri kontrol edilmiş ve bu esnada egzersizlerin önemi tekrar tekrar vurgulanmıştır. 

Fizyoterapi grubu hastaları ise sadece değerlendirme aralıklarında gözlenebilmiştir. So-

nuçlarımızda bu iletişim durumununda olumlu katkılarının olabileceği kanaatindeyiz. 

 

     Hayes ve ark (2004) yaptığı çalışmada RM tamiri sonrası ev egzersiz programı ile 

tedavi edilmiş hastaların büyük bir kısmı rehabilitasyon asistanı isteğini dolaylı yollar-

dan geri bildirim ile belirtmişlerdir. Bu çalışmada hastalarımızdan bu konuda bir geri 

bildirim almadık. Hayes ve ark. belirtiklerinin aksine, hastalarımıza gerekli görüldüğü 

zaman klinikte bireysel tedaviye alınabilecekleri söylendiğinde bu durumu çok da ılımlı 

karşılamamışlardır. Her gün tedavi için kliniğe gelip gitmenin kendileri için bir külfet 

olacağını ima etmişlerdir. Düzenli olarak haftada bir gün fizyoterapist tarafından egzer-



 

sizlerinin gözlenmesi ve düzenlenmesinin kendileri için tatmin edici olduğunu belirt-

mişlerdir.  

 

     Sağlık bakımında rekabetin artması ve ekonomistlerin, politikacıların maliyet etki 

analizlerine ilgi duymaya başlamaları üzerine çeşitli cerrahi, medikal müdahalelerin ve 

rehabilitasyon metotlarının etkinliğinin belirlenmesine çalışmalar artmıştır (Williams 

1991, Gartsman vd. 1998). 

 

     RM hastalığı olan hastalarda plasebo yumuşak lazer tedavisi, fizyoterapist eşliğinde 

kişisel tedavi ve artroskopik cerrahinin etkinliğini karşılaştırmışlardır. Plesabo tedavi 

etkili olmaz iken cerrahi tedavi ve fizyoterapist tarafından gerçekleştirilen tedavinin 

etkili olduğu, fakat etkileri arasında farklılık olmadığı belirlenmiştir. Maliyet açısından 

incelendiğinde ise (Cerrahi tedavi 720 pound, rehabilitasyon 390 paund) cerrahi tedavi-

nin daha maliyetli olduğu rapor edilmiştir (Brox vd. 1993).   

 

     Hayes vd. 2004 yılında RM tamiri sonrası fizyoterapist gözetimi olmaksızın standar-

dize edilmiş bir ev egzersiz programı ve fizyoterapist gözetiminde bireysel fizyoterapi 

programı ile rehabilite edilen hastaların sonuçlarının karşılaştırılması için yaptıkları 

çalışmada iki farklı rehabilitasyon metodunu finansal yükümlülük olarak değerlendir-

diklerinde bireysel fizyoterapinin göreceli olarak standardize ev egzersiz programından 

daha maliyetli olduğu sonucuna varmışlardır. 

 

     Bu çalışmada klinikte bir fizyoterapist eşliğinde tedavileri gerçekleştirilen fizyotera-

pi grubu ve ev programı verilerek belirli aralıklar ile bir fizyoterapist tarafından egzer-

sizleri kontrol edilip düzenlenen ev programı grubu hastalarının cerrahi sonrası rehabili-

tasyon maliyetlerini belirlemek için maliyet analizi yapılmıştır. Ulaşım ücretide dahil 

olmak üzere 2010 yılına ait SUT Uygulamaları resmi fiyatlarına göre, fizyoterapi gru-

bundaki bir hastanın toplam rehabilitasyon maliyeti 546,50 Türk Lirası, ev programı 

grubunda ise 275,50 Türk Lirası olarak belirlenmiştir. Görüldüğü üzere her iki tedavi 

uygulaması arasında istatistiksel olarak fark olmamasına hatta bazı parametrelerde ev 

programı lehine anlamlı farklılıklar gözlenmesi ile birlikte, tedavinin hastaya maliyeti 

açısından da ev programı grubunun tedavi maliyetinin yaklaşık olarak iki katı kadar bir 

maddi külfet yüklemektedir. 

 



 

     Diğer bütün tedavi alanlarında olduğu gibi sağlık harcamalarında devlet ve kişi üze-

rine binen yükü daha ekonomik şartlarda belirlemek için RM tamiri sonrasında hasta 

sayısı arttırılarak daha ileri düzeyde maliyet-etki analizlerine ihtiyaç vardır.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6. SONUÇ 

 

 

     Bu çalışmanın sonuçları hem fizyoterapi grubu hem de ev programı grubundaki tüm 

hastalarda artroskopik yardımlı mini-açık RM tamiri sonrası 3. ayda anlamlı değişiklik-

ler gözlenmiştir. 

1. Her iki grupta da uyku, istirahat ve aktivite sırasında hissedilen ağrı düzeyinde 

iyileşme saptanmıştır. 

2. EHG değerlerine baktığımızda tüm hastaların eklem hareket genişliklerinde ista-

tistiksel olarak anlamlı düzeyde gelişmeler gösterilmiştir. 

3. Etkilenmiş ekstremitenin kavrama kuvvetinde her iki grupta da anlamlı düzeyde 

artış belirlenmiştir. 

4. Üst ekstremite fonksiyonel durumlarında DASH-T anketinin sonuçlarına göre 

olumlu yönde gelişmeler olduğu gözlenmiştir. 

5. Üst ekstremitenin genel durumunun değerlendirildiği Constant Omuz Skoru so-

nuçlarına göre her iki tedavi grubundaki hastaların etkilenmiş omuzdaki genel 

durumlarında olumlu yönde gelişmeler olduğu belirlenmiştir. 

6. Depressif semptomlarının belirlenmesinde kıullanılan BDÖ puanlarına göre fiz-

yoterapi grubundaki hastalarda ortalama puanın Türk hastalar için belirlenen 

kesme puanı 17’nin üzerinde olduğu için depressif semptomlar belirlenmiş, fakat 

3. ay sonunda depressif semptomlar açısından olumlu gelişmeler bulunmuştur. 

7. Hastaların genel yaşam kalitesi değerlendirildiğinde her iki grupta da anlamlı dü-

zeyde gelişmeler saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

Bu sonuçlar çalışmanın 1. ve 2. hipotezini oluşturan fizyoterapist eşliğinde tedavi 

edilen ve ev programı ile takip edilen hastalarda tamir sonrası olumlu gelişmeler olacağı 

hipotezini desteklemektedir.  

 



 

8. Her iki tedavi yöntemi RM tamiri sonrası rehabilitasyon aşamasında etkili olarak 

kullanılabilir ancak RM tamiri sonrası iki farklı rehabilitasyon programına alınan hasta-

larımızın genel olarak değerlendirme sonuçlarında bazı parametrelerde gruplar arasında 

fark saptayamamışken çoğu parametrelerde literatürdeki çalışmaların aksine ev egzersiz 

programı ile rehabilite edilen hastaların sonuçlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha iyi olduğu saptanmıştır.  

 

     Bu sonuç fizyoterapist eşliğinde tedavi gören hastaların ev programı ile takip edilen 

hastalardan farklı olarak daha iyi gelişmeler olacağına dair 3. hipotezimizi destekleme-

mektedir. Bu ortaya çıkan sonucun çalışmanın tek merkezli yapılması ve cerrahi ope-

rasyonların deneyimli aynı cerrah tarafından yapılmasından kaynaklanabileceğini dü-

şündük. Ayrıca cerrahiden önce değerlendirmeler sırasındaki görüşmelerde tüm hastala-

rımıza fizyoterapist tarafından cerrahi sonrasında yapılması gereken egzersizlerin RM 

tamiri yapılan omuzun GYA sırasında kullanılabilir olması ve kişinin yaşam kalitesi 

açısından bunun önemi detaylı olarak anlatılmış ve hastaların cerrahi sonrası rehabili-

tasyon takipleri tarafımızdan düzenli olarak yapılmıştır. Ev egzersiz programı grubun-

daki hastalara her kontrol sırasında egzersizlerin önemi tekrar tekrar vurgulanmıştır fiz-

yoterapi grubu hastaları ise sadece değerlendirme aralıklarında gözlenebilmiştir. Sonuç-

larımızda bu iletişim durumununda olumlu katkılarının olabileceği düşündük. 

 

8. Tedavi yöntemlerinin hastaya maliyeti açısından değerlendirildiğinde ise ev 

programı grubunun tedavi maliyetinin daha düşük olduğu bulunmuştur. 

 

     Ortaya çıkan bu sonuç RM tamiri sonrası ev programı ile tedavi edilmesinin daha 

düşük maliyetli olacağını belirttiğimiz 4. hipotezimizi desteklemektedir. 

 

     Sonuç olarak; diğer bütün tedavi alanlarında olduğu gibi RM tamiri sonrası hastala-

rın fizik tedavi ve rehabilitasyon programların etkinliğini belirlemek ve maliyet etki 

analizleri yapılması için daha fazla sayıda çalışmaların yapılmasına ihtiyaç olduğunu 

düşünüyoruz.    
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Ek-1 
 

TANIMLAYICI BİLGİ FORMU 

Ad-Soyad:…………………………     Tarih: 

Cinsiyet  :…….. 

Meslek    :……. 

Yaş          :.……… 

Kilo         :……….kg 

Boy          :………cm 

BMI         :………kg/cm2 

Özgeçmiş: 

Soygeçmiş:  

Dominant taraf: 

Etkilenen taraf: 

 

     Uykuda, istirahat ve aktivite sırasında hissettiğiniz ağrı şiddetini aşağıdaki çizgi üzerinde işaret-
leyiniz. 
 
 

GÖRSEL ANALOG SKALASI 
 

UYKU 
       AĞRI YOK          DAYANILAMAYACAK 
                ŞİDDETTE AĞRI 
               ------------------------------------------------------------------------   
 
İSTİRAHAT 
       AĞRI YOK          DAYANILAMAYACAK 
                ŞİDDETTE AĞRI 
               ------------------------------------------------------------------------   

 
AKTİVİTE 
       AĞRI YOK          DAYANILAMAYACAK 
                ŞİDDETTE AĞRI 
               ------------------------------------------------------------------------   
 

NORMAL EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI 
 
      Sağ    Sol 
Omuz fleksiyonu    ......    ...... 
Omuz ekstansiyonu    ......    ...... 
Omuz abdüksiyonu    ......    ...... 
Omuz dış rotasyonu    ......    ...... 
Omuz iç rotasyonu    ......    ...... 
 
ÜST EKSTREMİTE KAVRAMA KUVVETİ 
 
    Sağ    Sol 
1. ölçüm:   ......    ...... 
2. ölçüm   ......    ...... 
3. ölçüm   ......    ...... 
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BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
Aşağıda kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Her mad-

de, bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 seçenek 
vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta içindeki (şu an dahil) kendi ruh durumunu-
zu göz önünde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz.  
 
1.   Kendimi üzgün hissetmiyorum 

Kendimi üzgün hissediyorum 
Her zaman için üzgünüm kendimi bu duygudan kurtaramıyorum 
Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum 

2.   Gelecekten umutsuz değilim 
Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum 
Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok 
Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek 

3.   Kendimi başarısız görmüyorum 
Çevremdeki birçok kişiden fazla başarısızlıklarım oldu sayılır 
Geriye dönüp baktığımda çok fazla başarısızlığımın olduğunu görüyorum 
Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum 

4.   Her şeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum 
Her şeyden eskisi kadar zevk almıyorum 
Artık hiçbirşeyden gerçek bir zevk alamıyorum 
Bana zevk veren hiçbirşey yok 

5.   Kendimi suçlu hissetmiyorum 
Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor 
Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum 
Kendimi her an için suçlu hissediyorum 

6.   Cezalandırıldığımı düşünmüyorum 
Bazı şeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum 
Cezalandırılmayı bekliyorum 
Cezalandırıldığımı hissediyorum 

7.   Kendimden hoşnudum 
Kendimden pek hoşnut değilim 
Kendimden hiç hoşlanmıyorum 
Kendimden nefret ediyorum 

8.   Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum 
Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum 
Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum 
Her kötü olayda kendimi suçluyorum 

9.   Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok 
Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum fakat bunu yapamıyorum 
Kendimi öldürebilmeyi isterdim 
Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürüm 

10. Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum 
Eskisine göre şu sıralarda daha fazla ağlıyorum 
Şu sıralarda her an ağlıyorum 
Eskiden ağlayabilirdim ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum 

11. Her zamankinden daha sinirli değilim 
Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum 
Çoğu zaman sinirliyim 
Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenemiyorum 

12. Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim 
Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim 
Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim 
Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı 

13. Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum 
Şu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum 
Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum 
Artık hiç karar veremiyorum 



 

14. Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum 
Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyor ve üzülüyorum 
Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz değişiklikler olduğunu düşünüyo-
rum 
Çok çirkin olduğumu düşünüyorum 

15. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum 
Bir işe başlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor 
Hangi iş olursa olsun yapabilmek için kendimi çok fazla zorluyorum 
Hiçbir iş yapamıyorum 

16. Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum 
Şu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum 
Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk çekiyorum 
Eskisine göre çok erken uyanıyor ve uyuyamıyorum 

17. Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanıyorum 
Eskisinden daha çabuk yoruluyorum 
Şu sıralarda neredeyse her şey beni yoruyor 
Öyle yorgunum ki hiçbir şey yapamıyorum 

18. İştahım eskisinden pek farklı değil 
İştahım eskisi kadar iyi değil 
Şu sıralarda iştahım epey kötü 
Artık hiç iştahım yok 

19. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğim söylenemez 
Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim 
Son zamanlarda istemediğim halde beş kilodan fazla kaybettim 
Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilo verdim 

20. Sağlığım beni pek endişelendirmiyor 
Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var 
Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zor geliyor 
Bu tür sıkıntılar beni öyle endişelendiriyor ki, artık başka hiçbir şey düşünemiyorum 

21. Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok 
Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum 
Şu sıralarda cinsellikle pek ilgili değilim 
Artık cinsellikle bir ilgim kalmadı 
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KF- 36 YAŞAM KALİTESİ DEĞERLENDİRME SKALASI 
Aşağıdaki sorular ile sağlınız hakkındaki duşunceleriniz oğrenilmek istenmektedir. Gunluk Ativitelerini-
ziyaparken nasıl hissettiğiniz ve bunları hangi yolla başarabildiğiniz konusundaki 
acıklamalar size yol gosterici olacaktır. Lutfen her soruyu size en uygun olan cevabı işaretleyerek 
cevaplandırın. 
 
1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 
a) Mukemmel (5) b) Cok iyi (4) c) İyi (3) d) Orta (2) e) Kotu (1) 
 
2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda, şimdi sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 
a) Bir yıl oncesine gore cok daha iyi. (5) 
b) Bir yıl oncesine gore biraz daha iyi. (4) 
c) Bir yıl oncesine gore hemen hemen aynı. (3) 
d) Bir yıl oncesine gore biraz daha kotu. (2) 
e) Bir yıl oncesine gore cok daha kotu. (1) 
 
3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız aktivitelerle ilgilidir. Sağlık durumunuz 
buaktiviteleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 
 
 Oldukça 

kısıtlıyor 
Biraz kı-
sıtlıyor 

Hiç kısıt-
lamıyor 

Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gib 
etkinlikler  

1 2 3 

Bir masayı cekmek, elektrik supurgesini itmek ve ağır 
olmayan sporları yapmak gibi orta dereceli etkinlikler 

1 2 3 

Gunluk alışverişte alınanları kaldırmak ve taşımak 1 2 3 
Merdivenle cok sayıda kat cıkmak  1 2 3 
Merdivenle bir kat cıkmak 1 2 3 
Eğilmek 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 sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer günlük aktiviteleriniz-
de, aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı? 
 
 Evet Hayır  
İş veya diğer aktiviteler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?  0 1 

Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız? 0 1 
İş veya diğer aktivitelerinizde kısıtlanma oldu mu?  0 1 

İş veya diğer aktiviteleri yaparken gucluk cektiniz mi? 
( daha fazla caba gerektirdi mi? 

0 
 

1 
 

 
5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın ( çökkünlük veya kaygı ) sonucu olarak işiniz veya 
diğer günlük aktivitelerinizle ilgili aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı? 
 
 Evet Hayır  
İş veya diğer aktiviteler icin harcadığınız zamanı azalttınız mı? 0 1 
Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?  0 1 
İşinizi veya diğer aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor 
muydunuz? 

0 1 

 
 



 

 
6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız; aileniz, arkadaşlarınız veya 
komşularınızla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 
 
a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi(4) c) Orta derecede etkiledi(3) d) Oldukca etkiledi(2) e) Aşırı etki-
ledi(1) 
 
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu ? 
 
a) Hic (6)  b) Cok hafif (5)  c) hafif (4)  d) Orta (3)  e) Şiddetli (2)  f) Cok şiddetli (1) 
 
8. Son 4 hafta boyunca ağrınız normal işinizi (hem ev hemde ev dışı işlerinizi düşününüz) ne kadar 
etkiledi ? 
 
a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi (4) c) Orta derecede etkiledi (3) d) Oldukca etkiledi (2) e) Aşırı 
etkiledi (1) 
 
9. Aşağıdaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru için sizin 
duygularınızı en iyi tarifleyen yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önünde bulundurarak seçiniz. 
 
                                         Her za-

man 
Çoğu 
zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 
zaman 

Kendinizi yaşam dolu hissettiniz 
mi?  

6 5 4 3 2 1 

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?  1 2 3 4 5 6 

Sizi hicbir şeyin neşelendiremeye-
ceği kadar kendinizi üzgün hisset-
tiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendiniz sakin ve uyumlu hisset-
tiniz 
mi ? 

6 
 

5 
 

4 
 

3 
 

2 
 

1 

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?  6 5 4 3 2 1 
Kendinizi kederli ve huzunlu 
hissettiniz mi? 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 

Kendinizi tukenmiş hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 6 

 
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?  

6 5 4 3 2 1 

Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

 
10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal etkinliklerinizi ne 
sıklıkta etkiledi? 
 

a) Her zaman (1) b) Coğu zaman (2) c) Bazen (3) d) Nadiren (4)  
e) Hicbirzaman(5) 
 

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır ? Her bir ifade için en uygun 
olanı işaretleyiniz. 
 

 Kesinlikle 
doğru 

Çoğunlukla  
doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 
yanlış 

Kesinlik-
le yanlış 

Diğer insanlardan biraz daha 
kolay hastalanıyor gibiyim. 

1 2 3 4 5 

Tanıdığım diğer insanlar 
kadar sağlıklıyım. 

1 2 3 4 5 

Sağlığımın kötüye gideceğini 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

Sağlığım mükemmel  1 2 3 4 5 



 

 
Ek-5 
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