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ÖZET 

 

 

Artroskopik Rotator Manşet Tamiri Sonrası Rehabilitasyon 

Sonuçlarının Farklı Fonksiyonel Skorlama Sistemleri Uygulamaları İle 

Yorumlanması 

 

Rotator Manşet(RM) yırtıkları sonrası sıkça tercih edilen artroskopik tamir yöntemi 

ile RM tamiri olan 24 katılımcının tamamına aynı hızlı rehabilitasyon protokolü tedavi 

olarak uygulanmıştır. Post-operatif 1., 3., 6. ve 12. haftalarda gece, istirihat ve aktivite ağrısı 

VAS ile, NEH gonyometre ile değerlendirildi. Post op 3.ayda gerek VAS gerek ise NEH 

parametrelerinde istatistiksel yöntemlerde anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Dijital 

dinamometre ile 12.haftada yapılan kas kuvveti sağlam taraf lehine sonuç göstermiştir 

(p>0,05). Omuz kas kuvvet değerleri postoperatif 12.haftada nonoperatif tarafa göre yeterli 

kuvvet elde edilememiştir (p>0,05). ASES(Amerikan Omuz ve Dirsek Birliği Skoru), 

UCLA(California Los Angeles Üniversitesi Omuz Skoru) ve PSS( Penn Omuz Skoru skoru) 

ile 8. ve 12.hafta fonksiyonel değerlendirildi. ASES, UCLA ve PENN fonksiyonel skorları 

arasında 8.hafta korelasyon varken postoperatif, 12.hafta fonksiyonel skorlardan yalnızca 

ASES ve UCLA arasında korelasyon bağlantısı bulunmuştur. Sonuç olarak; artroskopik RM 

tamiri sonrası 3.ayda VAS ve NEH sonuçlarında maksimum düzeyde iyileşmeler olmuştur. 

PENN omuz skoru ağrı ve fonksiyonellik değerlendirmesinde ASES ve UCLA skoruna göre 

daha ayrıntılı sorular içermektedir. Postoperatif 3.ayda UCLA ve ASES yüksek düzeyde 

fonksiyonel skor değeri göstermektedir. PENN skoru diğerlerine göre daha düşük düzeyde 

fonksiyonel düzeyi göstersede hastalara ait gerçek durumu raporladığını düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: Artroskopik Rotator Cuff Tamiri, Rehabilitasyon, Skorlar 
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ABSTRACT 

 

 

Interpretation of Rehabilitation Results After Arthroscopic Rotator Cuff 

Repair with Different Functional Scoring Systems Applications 

The same rehabilitation protocol was applied to all 24 participants who had RM 

repair with the arthroscopic repair method. At post-operative 1st, 3rd, 6th and 12th weeks, 

nighttime, resting and activity pain was evaluated by VAS and NEH by goniometer. A 

statistically significant difference was found in both VAS and NEH parameters at the post 

op 3rd month (p<0.05). Muscle strength performed with digital dynamometer at 12 weeks 

showed a positive result in the healthy side (p>0.05).   Functional evaluation was 

performed at the 8th and 12th weeks with ASES (American Shoulder and Elbow 

Association), UCLA (California Los Angeles University Shoulder) and PSS(Penn 

Shoulder). While there was a correlation between ASES, UCLA, and PENN functional 

scores at week 8, only ASES and UCLA were found to be correlated with postoperative 12 

week functional scores. In conclusion; there were maximum satisfactory in VAS and NEH 

results at 3 months. The PENN score includes more detailed questions in pain and 

functionality evaluation than the others scores. UCLA and ASES show a high level of 

functional score at 3 months postoperatively. Although the PENN score shows a lower 

functional level than the others, we think that it reports the real situation of the patients. 

Keywords: Arthroscopic Rotator Cuff Repair, Rehabilitation, Scores 
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1. GİRİŞ 

 
Rotator manşet kasları supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis 

olmak üzere dört kastan oluşmaktadır (Yıldırım 2013). Omuz kuşağını oluşturan diğer kaslar 

pektoralis majör, pektoralis minör, deltoidler, trapezius ve serratus anterior’dur 

(McCausland ve ark. 2021). Omuz kaslarının abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, 

ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon gibi çeşitli fonksiyonları bulunmaktadır (Bakhsh 

ve Nicandri 2018). Rotator manşet ile ilgili durumlar, genel popülasyonda yaklaşık %20,7 

prevalans ile ortopedi ve travmatoloji cerrahları tarafından tedavi edilen en yaygın omuz 

hastalığıdır (Tashjian 2012, Yamamoto ve ark. 2009). Rotator manşet yaralanmaları kısmi 

yırtıktan tam yırtığa kadar olabilir. Yaş rotator manşet yaralanmalarında önemli bir 

faktördür. Yırtılmalar 20 yaş ve altındaki hastalarda %9.7 iken 80 yaş ve üzerindeki 

hastalarda %62'ye yükselmektedir (Codding ve Keener 2018). Omuz şikayeti olan bireylerin 

genellikle kollarını kaldırırken ve şikayetçi oldukları omuzun üzerine yattıklarında 

ağrılarının olduğunu belirtirler. Ek olarak hastalar başvuru sebeplerinin birincil nedeni 

olarak hareket kaybı ve gece ağrılarının uykularını engellemesini bildirebilirler. Sertlik ve 

zayıflık genellikle ikincil olarak ortaya çıkar (Dhillon 2019). Tam bir hasta hikayesi 

alınırken hastanın yaşı, dominant kullandığı eli, spor ve iş aktiviteleri öğrenilmelidir. Omuz 

ağrısı, hareket kaybı, kilitlenme, tutukluk, takılma, instabilite, şişlik olup olmadığı, kas 

güçsüzlüğü ve parestezi durumu sorulmalıdır. Ek olarak ilgili şikayet durmunun hobileri ve 

işini engelleyip engellemediği değerlendirilmelidir (Woodward ve Best 2000). Omuzda 

meydana gelen yaralanmalar ağrıya sebep olmaktadır. Eklemin hareket aralığında azalma 

meydana gelir. Sonuç olarak ilgili durum hastaların iş aktivitelerinde, fonksiyonel 

durumlarında ve yaşam kalitelerinde olumsuz etki yapar (Cook ve ark. 2002). Uzun yıllardan 

beri omuz yaralanmaları ve tedavi sonuçlarını değerlendirmek amacıyla ölçekler ve 

puanlama sistemleri kullanılmıştır (Bot ve ark. 2004). Vücudun bir bölümünü ya da belirli 

bir hastalığı araştırmak için anketler oluşturulmuştur (Wright ve Baumgarten 2010). 

Ortopedik fizyoterapi ile ilgili olarak literatürde birçok fonksiyonel skorlama olmasına 

karşın omuz fonksiyonel skorlamaların karşılaştırıldığı az sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Ancak bunların hiçbiri arasında nedensel ilişki kurulmamıştır. İlgili çalışmada Artroskopik 

Rotator Manşet Tamiri sonrası rehabilitasyon alan hastalarda farklı fonksiyonel skorlama 

sistemlerinin etkilerini araştıran karşılaştırmalı bir çalışma yapmak istenmektedir. Böylece, 

klinikte hangi fonksiyonel sistemin daha etkili ve yararlı olduğu belirlenmek istenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1 Omuz Kuşağı Anatomisi 

 
Omuz eklemi vücuttaki en geniş hareket açıklığına sahip, top soket tipi bir eklem 

olup gövde ile üst ekstremite arasında bulunan dinamik bir eklemdir. Proksimal humerus, 

skapula, klavikula ve bu kemikler arasındaki eklemler, eklem kapsülü, ligamentler ve kaslar 

omuz kuşağını oluşturur (Neumann 2002). 

Glenohumeral (GH) Eklem, Akromioklaviküler (AC) Eklem, Sternoklaviküler (SC) 

Eklem, Skapulotorasik (ST) ve Subakromial Eklem omuz kuşağının komleks yapısını 

oluşturan eklemlerdir. Glenoid fossa içerisinde yer alan humerusun başının 1/3’lük kısmı 

fossa ile temas halindedir (Düzgün 2008). 

2.1.1. Omuz Kuşağını Oluşturan Kemikler 

2.1.1.1.Skapula: 

Klavikulayı humerusa bağlayan kemiktir. Skapula, omuz kuşağının arka kısmını 

oluşturur (Şekil 2.1). Sağlam, yassı, triangüler bir kemiktir (Cowan ve ark. 2021). Geniş ve 

kalın olan superior kısmına basis, dar ve ince inferior ucuna apex olarak adlandırılır. İki 

yüzü, üç kenarı ve üç köşesi vardır (Yıldırım 2013). 

Skapula, birkaç kas grubuna tutunma yeri sağlar. Skapulanın intrinsik kasları 

arasında, teres majör, subskapularis, teres minör, infraspinatus ve rotator cuff kasları 

bulunur. İlgili kaslar skapular yüzeye tutunur ve glenohumeral eklemin abduksiyonu ile 

eksternal ve internal rotasyonuna yardımcı olur. Ekstrinsik kaslar, triseps, biseps ve deltoid 

kaslarını içermekle birlikte üçüncü kas grubunu, levator skapula, trapezius, rhomboidler ve 

serratus anterior oluşturur. İlgili kaslar, rotasyon hareketlerinden ve skapulanın 

stabilizasyonundan sorumludur (Cowan ve ark. 2021). 

Omuz rehabilitasyon protokolü belirlenirken skapular kas sistemi genellikle ihmal 

edilir. Skapular stabilizatörlerin zayıflığı ve bunun sonucunda değişen biyomekanik; 

omuzun anterior kapsüler yapılarında anormal stresler, rotator manşet kompresyon 

olasılığının artması ve performansın düşmesi gibi olgularla sonuçlanabilir (Paine ve Voight 

1993). 
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Şekil 2.1. Skapulanın çeşitli bölümlerinin anteriordan görünümü (Sharma 2004). 

 

2.1.1.2. Klavikula: 

 
Klavikula vücudun superior kısmını gövde iskeletine bağlayan kemiktir. Medial 

kısımda manubrium sterni ile eklemleşen kısmına extremitas sternalis, lateral kısımda 

akromiyon ile eklemleşen kısmına extremitas acromialis denilmektedir (Yıldırım 2013) 

(Şekil 2.2). 

Klavikula, sefalad pozisyondan bakıldığında medial ucu boyunca konveks bir 

yüzeye sahip sigmoid şekilli uzun bir kemik olup skapula ile birlikte aksiyel ve 

apendiküler iskelet arasında bir bağlantı görevi görmekte olup bu yapıların her biri pektoral 

kuşağı oluşturmaktadır (Javed ve ark. 2021). Üst ekstremitenin önemli işlev ve hareket 

açıklığının yanı sıra posteriordaki nörovasküler yapıların korunmasına izin verir (Hyland 

ve ark. 2022). 
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Şekil 2.2. Sol klavikulanın inferiordan görünümü (Chahla ve ark. 2018). 

 

2.1.1.3. Humerus: 

 
Humerus, üst ekstremitenin en büyük kemiği olup insan brachiumunu 

tanımlamaktadır. Proksimalde glenohumeral (GH) eklem yoluyla glenoid ile dirsek 

ekleminde radius ve ulna ile distalde artikülasyon yapmaktadır. Humerusun en proksimal 

kısmı, skapuladaki glenoid kavite ile bir bilye ve yuva eklemi oluşturan caput humeri’dir 

(Capo ve ark. 2014). Caput humeri’nin hemen altında, humerus başını tuberculum majus ve 

minustan ayıran collum anatomicum bulunur. İlgili collum, kalıntı epifiz plakasıdır. 

Proksimalde, iki tüberkülü dikey olarak sınırlayan intertüberküler bir oluk belirir. 

Tüberkülleri takiben, genellikle kırıklara duyarlı bir bölge olan humerusun chirurgicam 

collum humeri ‘si bulunur (Mostafa ve ark. 2022). 

Humerusun distal kısmı; trochlea, capitulum, olekranon, coronoid ve radial fossadan 

oluşan kondil olarak adlandırılan bir alanla bitmektedir (Samat ve ark. 2014). Kondilin 

anterior lateral yüzeyinde, radius başı ile eklemlenen lateral kapitulum bulunur. Kondilin 

anterior medial yüzeyinde ise, ulna kemiğinin trochlear çentiğini eklemleyen trochlea 

bulunur. Koronoid fossa, trochleanın üstünde yer almakta olup ulnanın processus 

coronoideus’u içermektedir. Kondilin posterior yüzeyinde fossa olecranon bulunur 

(Hamilton ve ark. 2015). 
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Şekil 2.3. Os Humerusa yapışan kasların görünümü. Tanımlanan kaslar supraspinatus (mavi), infraspinatus 

(yeşil), teres minör (kırmızı), subscapularis (sarı) ve pektoralis majördür (macenta) (Castro-Franco ve ark. 

2020). 

2.1.2. Omuz Kuşağını Oluşturan Eklemler 

 
Sternoklavikular, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral eklemler 

omuz kuşağını oluştuturan eklemlerdir (Jansen ve ark. 2001). 

2.1.2.1. Akromioklavikular Eklem (AC): 

 
Akromiyoklaviküler eklem, skapuladan anteriora çıkıntı yaparken klavikulanın lateral 

ucunda akromiyon ile eklem yapmaktadır. AC eklem, omuz kompleksine stabilite ve hareket 

sağlar. Sıklıkla yaralanan, bazen ameliyat gerektiren bir omuz eklemidir (Hyland ve ark. 

2021, Nakazawa ve ark. 2016). 

AC eklem, normal fizyolojik koşullar altında sadece kayma hareketine izin veren 

plana tipi bir sinovyal eklemdir. Skapulayı toraksa bağladığı için, ek bir hareket açıklığı 

sağlar ve omuz abdüksiyonu ile fleksiyonu gibi kol hareketlerine yardımcı olur. Ayrıca üst 

koldan gelen kuvvetlerin iskeletin geri kalanına iletilmesini sağlamaktadır (Wong ve Kiel 

2022). 

Üç ana ligament eklemi stabilize eder. Akromioklaviküler ligamanın (AC) hem 

superior, hem inferior, hem anterior hem de posterior bileşenleri vardır. Superior ve posterior 

ligamentler en güçlü olanlardır ve esas olarak horizontal stabilite sağlar (Gottschalk ve ark. 

2011, Marsalli ve ark. 2018, Lee ve ark. 2019). 

2.1.2.2. Sternoklavikular Eklem (SC): 

 
Sternoklaviküler (SC) eklem, aksiyal iskelet ile üst ekstremite arasındaki primer 

iskelet bağlantısını sağlayan sellar şeklinde, sinovyal bir eklemdir. (Epperson ve Varacallo 

2022). 

SC eklemi, klavikulayı sternumun manubriumu ve birinci kostal kıkırdağın superior 

yüzeyi ile eklemleşir. Anteroposterior eksenden itibaren eklem konvekstir. Dikey olarak, 

eklem konkavdır. Yapısal olarak, SC eklemin eklemli yüzeyleri, anterior-posterior ve 

vertikal eksende fonksiyonel mobiliteye sahip fibrokartilajinöz bir eklem diski ile 

ayrılmaktadır (Cowan ve ark. 2021). 
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Posterior sternoklaviküler ligament, SC ekleminin primer anteroposterior 

stabilizasyonunu sağlar. Klavikulanın sternal ucunun posterior yüzünden posterosuperior 

manubriuma uzanan bir ligamenttir. Anterior sternoklaviküler bağ ayrıca SC eklemi stabilize 

etmekte olup aşırı superior deplasmanı engeller. İlgili bağ, manubriumun üst ön kenarı ile 

klavikulanın medial ucuyla birleşir (Epperson ve Varacallo 2022). 

 

 
Şekil 2.4. Sternoklavikular eklemin görünümü (Negri ve ark. 2014) 

 

2.1.2.3. Skapulotorasik Eklem: 

 
Skapulotorasik eklem gerçek bir anatomik eklem değildir, daha çok sternoklaviküler 

eklem, akromiyoklavikular eklem ile skapulanın anterior yüzeyi skapulo-torasik komponent 

arasındaki bağlantıyı sağlayan bir yapı olarak kabul edilir. 

İlgili eklemin fonksiyonu, skapulanın alttaki göğüs duvarına karşı hareketlerini üst 

ekstremite hareketleriyle mümkün kılmak ve bütünleştirmektir. Skapulotorasik komponent 

içindeki hareketler elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon, eksternal rotasyon- 

internal olmak üzere rotasyon üç serbestlik derecesinde tanımlanmıştır (Kenhub 2022) (Şekil 

2.6). 
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Şekil 2.5. Skapulatorasik eklem üzerinde meydana gelene hareketlerin gösterimi (Seth ve ark. 2016). 

 

2.1.2.4. Glenohumeral Eklem: 

 
Glenohumeral eklem, skapula ile humerus arasındaki eklemden oluşur. Caput 

humeri, glenoid labrum tarafından kaplanmış glenoid fossa içinde yer alır (Şekil 2.7). 

Glenoid fossanın sığ yapısı, glenohumeral eklemin hareket açıklığını artırırken, çok az bir 

miktarda stabilite sağlamaktadır. Osseöz yapılar, medial olarak glenoid kavitenin kenarına 

ve lateral olarak humerusun collum anatomicumuna bağlanan fibröz bir ağ olan 

glenohumeral kapsül ile çevrilidir (Konrad ve ark. 2006, Culham ve Peat 1993). 

Glenohumeral kapsül içindeki kalınlaşmalar, eklemin kritik statik stabilizatörleri 

olan superior, medium ve inferior glenohumeral ligamanları içerir (Culham ve Peat 1993). 

Rotator manşet kasları glenohumeral kapsülü çevrelemekle birlikte hareket açıklığı sırasında 

caput humerinin dinamik stabilizatörleri olarak merkezi bir rol oynayan dengeli kuvvet 

çiftleri oluşturur (Gasbarro ve ark. 2017). 

İlgili eklem, skapula glenoidi ile proksimal humerus arasında kompleks, dinamik bir 

eklem olup top-soket tipi bir eklemdir. Spesifik olarak, skapulanın glenoid fossaya temas 

eden caput humeridir. Labrum, üst kısmında biceps brachii tendonu ile süreklidir 

(McCausland ve ark. 2021). 
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Gevşek eklem kapsülü ve humerus başının sığ glenoid fossaya göre göreceli boyutu 

sebebiyle, insan vücudundaki en hareketli eklemlerden biridir. Bu artan mobilite onun en sık 

disloke olan eklem olmasına neden olmaktadır (Rugg ve ark. 2018). 

Eklem içindeki sürtünmeyi azaltan sinovyal sıvıya ek olarak, birden fazla sinovyal 

bursa bulunmaktadır. İlgili bursalar fonksiyonel olarak tendonlar gibi eklem yapıları 

arasında bir yastık görevi görmekte olup klinik olarak en önemlileri subakromiyal ve 

subskapular bursalardır (Chang ve ark. 2022). 

 

 

 

 
Şekil 2.6. Glenohumeral eklemin gösterimi (Swartz 2020). 

 

2.1.3. Omuz Kuşağını Oluşturan Kaslar 

 
Omuz kasları, omuz ekleminin stabilitesini sağlamada kritik bir rol oynamakta olup 

ilgili eklemi destekleyen primer kas grubu rotator manşet kaslarıdır (Bakhsh ve Nicandri 

2018, Cowan ve ark. 2021). Rotator manşet kasları supraspinatus, infraspinatus, teres minör 

ve subskapularis olmak üzere dört kastan oluşmaktadır (Yıldırım 2013). Omuz kuşağını 

oluşturan diğer kaslar pektoralis majör, pektoralis minör, deltoidler, trapezius ve serratus 

anterior’dur (McCausland ve ark. 2021). Omuz kaslarının abduksiyon, adduksiyon, 

fleksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon gibi çeşitli fonksiyonları 

bulunmaktadır (Bakhsh ve Nicandri 2018). 
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Omuz kasları ve omuzun periferal yapıları, omuz ekleminin yapısal bütünlüğünü 

arttırma fonksiyonunu sağlamaktadır (Holt ve ark. 1990). Bir kasın ne kadar ve ne zaman 

kontrakte olduğunu belirlemek için elektromiyografi (EMG) kullanılabilir. Ancak bir kasın 

çeşitli aktiviteler sırasında gerçekleştirdiği fonksiyonel rol tam olarak bilinmeyebilir. 

Rotator manşet kaslarının rolü “tüm üst ekstremite fonksiyonel hareketleri sırasında humerus 

başını glenoid fossa içinde merkezleyerek dinamik glenohumeral stabilite” sağlamak olduğu 

kabul edilir (Reinold ve ark. 2009). 

Rotator manşet kasları, proksimal humerusa yerleştiklerinde kas-tendinöz bir manşet 

oluştururlar. İlgili kaslar, Proksimal humerusa anterior olarak büyük tüberositeden tutunur. 

Rotator manşet kasları, glenohumeral ekleme önemli ölçüde yapısal destek sağlar ve glenoid 

kavite içinde skapula ile eklem yaparak humerus başını sağlam bir pozisyonda tutar. Pektoral 

bölge kasları da omuz eklemine yapısal destek sağlar (Okwumabua ve Thompson 2021). 

Rotator manşet kasları, omuz egzersizleri sırasında glenohumeral abduksiyon, 

eksternal rotasyon ve internal rotasyon dahil olmak üzere birçok fonksiyonu yerine getirir.  

Bunun yanında humerus başı translasyonlarını kontrol eder. Infraspinatus ve subscapularis, 

skapular plan abduksiyonunda (scaption pozisyon) önemli rollere sahiptir. Supraspinatus 

kasının oluşturduğu kuvvetten iki-üç kat daha büyük kuvvetler üretir. Ancak supraspinatus, 

daha etkili moment kolu nedeniyle daha iyi bir omuz abduktörüdür (Escamilla ve ark. 2009). 
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2.2. Rotator Manşet Anatomisi, Biyomekaniği, Patomekaniği ve Patofizyolojisi 

 

2.2.1. Rotator Manşet Anatomisi 

 
Rotator manşet kasları supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis olmak 

üzere dört kastan oluşmaktadır (Yıldırım 2013) (Şekil 2.8). 

Şekil 2.7. Rotator Manşet kaslarının tuberculum majusa insersiosu (Crossover Symmetry 2021). 

 

2.2.1.1. Supraspinatus: 

 
Fossa supraspinata’da origo yapıp, insertiosunu tuberculum majus humeride 

yapmaktadır (Şekil 2.9). Omuz eklemine stabilizasyon sağlar. Ek olarak, kolun abduksiyon 

hareketini başlatan kastır, klinik bir öneme sahiptir. 40 yaş ve üzerindeki bireylerde 

supraspinatus kası tendonunun rüptürü, dejenerasyon ve enflamasyon oluşumu sık 

görülmektedir (Yıldırım 2013). 

Supraspinatus tendon kas birimi, en büyük stres kuvvetlerini omuz abduksiyonu 

sırasında görmektedir. Abduksiyon ve ileri fleksiyon pozisyonlarında humerus başını 

deprese etmek için hareket eder. İlgili depresyon, humerus başını glenoid üzerinde merkezde 

tutar ve deltoidin mekanik avantajını, dolayısıyla kuvvetini koruma fonksiyonu görür 

(Elzanie ve Varacallo 2021). Tendonun kendisi, büyük tüberkülün en superior ve anterior 

kısımlarına girer. İnsersiyosu triangular şekildedir ve medialden laterale 6,9 mm ve 

anteriordan posteriora 12,6 mm maksimuma sahiptir (Mochizuki ve ark. 2008). 
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Şekil 2.8. Supraspinatus İnfraspinatus Teres Minör kasları ve Rotator Cuff’un bir kadavrada diseksiyonu 

(Nimura ve ark. 2016). 

2.2.1.2. İnfraspinatus ve Teres Minör: 

 
İnfraspinatus, skapuladaki infraspinöz fossanın çoğunu kaplayan kalın triangular bir 

kas olup rotator manşet kaslarının bir üyesidir. İlgili kaslar, omuz eklemi hareketine ve 

stabilitesine yardımcı olan glenohumeral eklemin oluşturulmasına yardımcı olur. 

Infraspinatus'un ana fonksiyonları omuz ekleminin eksternal rotasyonuna, scaptiona ve 

humerusun lateral rotasyonuna yardımcı olmaktır (Jeno ve ark. 2021; Elzanie ve Varacallo 

2021, McCausland ve ark. 2021, Kadi ve ark. 2017). İnfraspinatus, infraspinöz fossanın 

medial dörtte üçünden ve skapular spine’in inferiorundaki skapulanın dorsal kısmından 

kaynaklanmaktadır (Huegel ve ark. 2015). 

Teres minör, skapulanın lateral kenarından humerusun büyük tüberkülüne (veya 

tüberozitesine) uzanan dar, intrinsik bir omuz kasıdır. Glenohumeral eklemi toplu olarak 

stabilize eden bir kas ve tendon kapsülü olan “rotator manşete” katkıda bulunur. Teres minör, 

kolun omuzda lateral veya eksternal rotasyonundan sorumludur (Jeno ve ark. 2021, 

McCausland ve ark. 2021, Javed ve ark. 2021). Bir rotator manşet kası olarak, teres minör, 

humerus başının (top) skapulanın (soket) sığ glenoid boşluğunda tutulmasına yardımcı 

olarak glenohumeral eklemi stabilize eder. Teres minör ayrıca lateral veya eksternal olarak 

kolu omuz ekleminde rotasyona uğratır. Lateral rotator olarak, teres minör kası medial 

rotasyona karşı antagonist bir kastır. İlgili nedenle, teres minör kası humerusun anterior 
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dislokasyonunu önlemek için medial rotasyon sırasında omuzu stabilize etmede özellikle 

önemlidir (Juneja ve Hubbard 2021). 

 

 

Şekil 2.9. Infraspinatus ve Teres minör kaslarının gösterimi (Mitchell ve ark. 2017). 

 

2.2.1.3. Subskapularis: 

 
Subscapularis kası rotator manşetin en büyük ve en güçlü kasıdır. Omuzun 

stabilitesinde ve fonksiyonunda önemli bir rol oynar (Longo ve ark. 2012). Subskapular 

fossadan çıkan ve humerusun küçük tüberkülüne insersiyo yapan büyük ve güçlü triangular 

şekilli bir kastır (Şekil 2.11). Subscapularis, rotator manşeti oluşturan dört kastan biridir. 

Diğer üçü supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kaslarıdır. Subscapularis kasının 

primer fonksiyonu internal rotasyondur. Ancak aynı zamanda humerusun adduksiyonuna da 

yardımcı olabilir. Subscapularis siniri kası innerve eder. Subscapular arter kan beslemesini 

sağlar ve lenf drenajı aksiller düğümlere akar. İlgili kas ve tendonun yırtılma olasılığı diğer 

rotator manşet kaslarına göre daha azdır (McCausland ve ark. 2021, Kadi ve ark. 2017). 
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Şekil 2.10. Subskapularis kasının gösterimi. ST subscapularis tendonu, SM subscapularis kası, LhBB(long 

handle biceps brachii) biceps brachii'nin uzun başı, H humerus. Beyaz daire, subscapularis kasının tendonunu 

gösterir (Zielinska ve ark. 2021). 

2.2.2. Rotator Manşet Biyomekaniği 

 
Omuz eklemi, rotator manşet kaslarının sağladığı çeşitli dönme momentleri sebebiyle 

geniş bir hareket sağlar. Rotator manşet kasları omuz ekleminin stabil kalması için unstabil 

glenohumeral eklemi içermek ve humerusun proksimal migrasyonunu önlemek için kasların 

koordineli aktivasyonu ile glenohumeral eklem çevresinde bir kuvvet çifti oluşturur. İlgili 

kas dengesi bozulduğunda, humerus başının subluksasyonu veya artan translasyonlar 

meydana gelebilir. Meydana gelen ilgili durum, glenohumeral eklemdeki eklem reaksiyon 

kuvvetlerinin büyüklüğünde ve yönünde değişikliklere yol açar. Mekanik değişiklikler 

sonrasında omuz disfonksiyonu, hastalık ve ağrının bir dizi klinik tablosunun görülmesine 

neden olabilir (Akhtar ve ark. 2021). 

2.2.2.1. Kinetik ve Kinematik 

 
Omuzda meydana gelen hareketler, rotator manşet bileşenlerinin koordineli 

hareketleriyle sağlanır. Humerus glenohumeral eklemde skapula etrafında, skapula 

akromiyoklaviküler eklemde klavikula etrafında ve klavikula sternoklaviküler eklemde 

sternum etrafında dönmektedir (Luck ve ark. 1955). 

Skapula, horizontal düzlemde yaklaşık 30° internal rotasyon, frontal düzlemde 3° 

abduksiyona ve sagital düzlemde 20° anteriora eğimli olarak toraks üzerinde konumlanmıştır 

(Laumann 1987). Skapula'nın aktif skapular düzlem elevasyonu sırasında 50° superiora, 30° 

posteriora ve 24° eksternal rotasyona döndüğü bilinmektedir (McClure ve ark. 2001). 
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Skapulanın toraks çevresinde anteriora doğru hareketi olarak tanımlanan protraksiyon, 

vertebral kolondan lineer translasyonu, skapulanın akromioklavikular eklemi etrafında 

anterior tilti ve internal rotasyonu birleştirir (Gray ve ark. 1989). Retraksiyon ise ilgili 

hareketlerin tersinin birleşimidir (Culham ve Peat 1993). 

Humerus elevasyonunun 180° sağlanması için tüm bileşenlerin hareketi gereklidir. 

Hareketlerde glenoid fossa içinde 120°'ye kadar glenohumeral elevasyona izin verilir. 120° 

glenohumeral elevasyondan sonra humerus boynunun akromiyona çarpması ile hareket 

engellenir. Humeral elevasyonun daha fazla meydana gelmesi için skapula superior yönde 

rotasyon yapar (Schenkman ve Rugo de Cartaya 1987). Skapula ve humerusun bu birleşik 

hareketine skapulohumeral ritim denir (Codman 1934). 

Hallaçeli ve arkadaşları 19 ile 37 yaşları arasındaki 30 sağlıklı katılımcıdan oluşan 

çalışmalarında; glenohumeral eklemin abduksiyonu esnasında skapular elevasyon 

olmadığını bunun yerine rotasyon olduğunu belirtmişlerdir (Hallaceli ve ark. 2004). Baydar 

ve arkadaşları; glenohumeral eklemin pasif abduksiyonu ve fleksiyonu sırasında skapulada 

elevasyon ya da depresyon meydana gelmediğini, glenohumeral eklemin abdüksiyonu 

esnasında skapular çentiğin hafif bir şekilde mediale doğru hareket ettiği, glenohumeral 

eklemin fleksiyonu sırasında ise hareketlilik gözlemlenmediğini belirtmişlerdir. İlgili 

çalışmaya göre, glenohumeral abduksiyon ve fleksiyon esnasında skapula vertikal 

doğrultuda hareket etmemektedir (Baydar ve ark. 2011). 

Rotator kas disfonksiyonu olan hastalarda skapula kinematiği değişebilir. Kol 

elevasyonu sırasında skapular rotasyonu araştırmak için çeşitli çalışmalar yapılmıştır (Lin 

ve ark. 2005). Omuz disfonksiyonu olan kişilerde skapular superior rotasyonun azaldığı 

bildirilmiştir (Endo ve ark. 2001, Su ve ark. 2004). 

2.2.2.2. Kuvvet Çiftleri ve Kararlılık 

 
Rotator manşet kasları, glenohumeral eklemin stabilitesinde ve fonksiyonunda 

önemli bir role sahiptir. Kuvvet çiftleri, iki oppozit kas grubu bir dayanak noktası etrafında 

bir hareket oluşturduğunda ortaya çıkar (Huegel ve ark. 2015). Rotator manşet, agonist ve 

antagonist kasların koordineli aktivasyonu ve inaktivasyonu ile glenohumeral eklem 

çevresinde bir kuvvet çifti oluşturmaktadır. Deltoid ile supraspinatus, koronal düzlemde bir 

kuvvet çifti olarak hareket ederek, abdüksiyonda humerus başını glenoide sıkıştırırken, 
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subskapularis ve infraspinatus, aksiyal düzlemde kompresif eklem reaksiyon kuvveti 

sağlamaktadır (Parsons ve ark. 2002). 

Glenoid fossa humerus başının eklem yüzeyinin sadece dörtte biri büyüklüğünde 

olduğu için omuzun kemik stabilitesi yetersiz olmakla birlikte, glenoid labrum, 

glenohumeral ligamentlerle ve eklem kapsülüyle birlikte omuz stabilitesine yardımcı 

olmaktadır. Labral doku glenoidin derinliğini %50 arttırmasının yanı sıra, rotator manşet  

kaslarının kompresif kuvvetleri ile birlikte humerus başında glenoid içine konkav bir 

kompres uygular. Labrum, glenoidin etkin derinliğini artırarak eklem içinde negatif eklem 

içi basıncın korunmasına da yardımcı olur (Habermeyer ve ark. 1992). 

Sıfır derece abduksiyonda subskapularis baskın bir stabilize yapı iken, 45° 

abduksiyonda subscapularis ile medial ve inferior glenohumeral ligamentlerin stabiliteye 

daha fazla katkı sağladığını belirlenmiştir. 90° abduksiyona yaklaşıldığında ise, inferior 

glenohumeral ligament, eksternal rotasyon sırasında dislokasyonun oluşmasını önlemek için 

ana stabilize edici etkiyi sağlamaktadır (Turkel ve ark. 1981). 

Literatür bazı kısmi rotator manşet yırtıklarında görüldüğü gibi, daha büyük 

tüberosite üzerinde cuff yerleştirilmesinde superior kapsülde bir yırtılmanın, sağlam bir 

kapsüle sahip olanlara kıyasla glenohumeral eklemde hem anterior hem de inferior yönlerde 

translasyonları önemli ölçüde arttırdığını bildirilmekle birlikte, masif cuff yırtıklarında 

görülebilen superior kapsül defektinin tüm yönlerde glenohumeral translasyonu önemli 

oranda arttırdığı keşfedilmiştir (Ishihara ve ark. 2014). 

2.2.2.3. Eklem Reaksiyon Kuvvetleri 

 
Glenohumeral eklem reaksiyon kuvveti, eklem boyunca iletilen kombine kas 

kuvvetlerine karşı koymanın yanı sıra ilgili kuvvetin ölçeği, kolu hareket ettirmek ve 

uzunluğu boyunca uygulanan yüklere direnmekle ilgili kasların aktivasyonundan üretilen 

torka bağlıdır (Parsons ve ark. 2002). 

Rotator manşet ve deltoid kasları glenohumeral eklemdeki primer abduktörler ve 

rotatorlar olduğundan, aktif hareket sırasında eklem reaksiyon kuvvetinin büyüklüğü, 

konkavlık kompresyon mekanizmasıyla sağlanmaktadır. Sonuç olarak, farklı rotator manşet 

yırtılma şekilleri transvers kuvvet çiftinin mekanik bütünlüğünü etkileme derecesi, aktif 
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hareket sırasında glenohumeral eklem reaksiyon kuvvetinin büyüklüğü ve yönü üzerindeki 

etkilerine göre belirlenebilir (Şekil 2.11) (Akhtar ve ark. 2021). 

 

 
Şekil 2.11. Glenohumeral eklem reaksiyon kuvveti gösterilmiştir (Lemieux ve ark. 2013). 

 

2.2.3. Rotator Manşet Patomekaniği 

 
Masif rotator manşet yırtıkları için tedavi seçenekleri çoktur. Hastalar için en uygun 

tedavi yönteminin seçilmesi zor olabilmektedir. Masif rotator manşet yırtıkları olan 

hastalarda patomekanik; tedavi ve klinik sonuçların anlaşılması, klinik karar vermede yol 

gösterici olabilir (Greenspoon ve ark. 2015). 

2.2.4. Rotator Manşet Patofizyolojisi (etyopatogenezi) 

 
Rotator manşet ile ilgili durumlar, genel popülasyonda yaklaşık %20,7 prevalans ile 

ortopedi ve travmatoloji cerrahları tarafından tedavi edilen en yaygın omuz hastalığıdır 

(Tashjian 2012, Yamamoto ve ark. 2009). Artroskopik rotator manşet onarımının yapılma 

sıklığı hızla artmaktadır (Paloneva ve ark. 2015). 

Rotator manşet yaralanmaları kısmi yırtıktan tam yırtığa kadar olabilir. Yaş rotator 

manşet yaralanmalarında önemli bir faktördür. Yırtılmalar 20 yaş ve altındaki hastalarda 

%9.7 iken 80 yaş ve üzerindeki hastalarda %62'ye yükselmektedir (Codding ve Keener 

2018). 

Sigara kullanan bireylerde dejeneratif yırtık oranlarının ve boyutlarının arttığı 

gözlemlenmiştir (Sambandam ve ark. 2015). 
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Kötü postürün rotator manşet yırtıklarını etkilediği gözlemlenmiştir. Kifotik-lordotik 

postüre sahip bireylerin %65.8'inde, düz sırt postürüne sahip bireylerin %54.3 ve yuvarlak 

sırt postürüne sahip bireylerin %48.9'unda, ideal postüre sahip hastaların sadece %2.9'unda 

rotator manşet yırtık mevcut olduğu gözlemlenmiştir (Sambandam ve ark. 2015). 

Travma, hiperkolesterolemi, fazla bir oranda baş üstü aktivite gerektiren meslekler, 

faaliyetler diğer risk faktörleri arasında yer alır (Sambandam ve ark. 2015, Moulton ve ark. 

2016). 

Küçük orandaki bir yırtık sabit kalabilirken, daha büyük yırtıkların yapısal 

bozulmaya uğraması daha olasıdır. Küçük bir yırtığın daha büyük veya tam bir yırtığa 

dönüşebilmesi için kritik boyut henüz tanımlanmamıştır. Ek olarak yırtığın yeri ilerleme 

durumunu etkiler. Anterior kısımdaki yırtıkların rotator manşet dejenerasyonundaki ilerleme 

olasılığı daha yüksektir (Schmidt ve Morrey 2015). 

Rotator manşet tendonlarının vaskülarizasyonunun yeterli olmaması rotator manşet 

yırtıklarının mekanizmasında ve patogenezinde rol oynar. İlk olarak Codman supraspinatus 

tendonunun yapışma yeri tüberkülüm majusun 1 cm uzağını “kritik bölge” olarak 

tanımlamıştır (Seitz ve ark. 2011). 

Diyabetes mellitus, rotator manşet yırtıkları ve artroskopik rotator manşet cerrahisi 

insidansı artışında bir risk faktörüdür (Shah ve ark. 2015). Diyabetes mellitus hastalığına 

sahip bireylerde, diabetes mellitus olmayan bireylere kıyasla 2,11 kat daha yüksek rotator 

manşet sorunları yaşama riskine sahip olduğu gösterilmiştir (Lin ve ark. 2015). 

Finlandiya'da, yapılan bir çalışma da insüline bağlı diyabetli hastaların rotator manşet 

tendiniti olma riskinin 8.8 kat arttığı gösterilmiştir (Miranda ve ark. 2005). Cho ve 

arkadaşları, sürekli hipergliseminin onarımı yapılan rotator manşet kaslarında anatomik 

başarısızlık olasılığının arttırdığını göstermiştir (Cho ve ark. 2015). 

Sigaranın hücreler, dokular, damarlar ve metabolizma üzerinde olumsuz bir etkisi 

vardır. Ortopedik vakalarda kırığın kaynamasında sorunlar, enfeksiyon riskinde artış, yara 

iyileşmesinde bozulma ve ek komplikasyon oranlarında artışa neden olur (Abate ve ark. 

2013, Lee ve ark. 2013). Sigara içen bireylerde tütün dumanına maruz kalan tendinöz doku 

oluşan hipoksik ortam sebebiyle kompleks omuz yaralanmalarında kötü sonuçlara ve 
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bozulmuş bir iyileşme biyolojisine sebep olduğu tahmin edilmektedir (Naimark ve ark. 

2018). 

Sigara içen bireylerde rotator manşet sorunları, omuz disfonksiyon ve cerrahi 

müdahale ihtiyacı riskinin artışı arasında bir korelasyon vardır. Ek olarak sigara içmek 

rotator manşet dejenerasyonunu hızlandırabilir ve daha büyük rotator manşet yırtıklarının 

oluşma prevalansını artırabilir (Julie ve ark. 2015). Ayrıca sigara içimi ile rotator manşet 

cerrahisi sonrası klinik sonuçlarla arasında istatistiksel olarak anlamlı bir negatif bir ilişki 

bulunmuştur (Mallon ve ark. 2004, Balyk ve ark.2008). 

Akromiyon morfolojik durumu ile ilgili Bigliani ve ark. Tip I (düz), Tip II (kavisli) 

ve Tip III (kancalı) şeklinde tanımlamıştır. Rotatotar manşet kaslarının tendinopatisi 

ekstrinsik mekanizma olarak belirtilmiştir (Seitz ve ark. 2011). Tip 2 ve Tip 3 akromion 

tipleri Rotator manşet yırtıklarının bir sebebi de Tip2 ve Tip3 akromion tipine sahip olmaktır. 

Ancak Tip 1 akromiyon tipinin rotator manşet yırtıkları ile ilgili bir ilişkisi bulunmamıştır 

(Maffulli ve ark. 2011). 

Rotator manşet ile ilgili hastalıkların dominant kolda dominant olmayan kola göre 

daha fazla rastlanmasının sebebi mekanik aşırı kullanımdan kaynaklanmaktadır (Yamaguchi 

ve ark. 2006). Mekanik aşırı kullanım durumundan dolayı ilgili kaslar da yırtık oluşması 

mikrotravma teorisi ile açıklanmaktadır (Nho ve ark. 2008). 

2.2.5. Rotator Manşet Yırtıklarının Sınıflandırması 

Rotator cuff yırtıklarının sınıflandırılması; tanı, tedavi, prognoz ve tedavi 

sonuçlarının bilimsel değerlendirilmesine yardımcı olmaktadır (Yel ve Arazi 2003). 

Rotator manşet ile ilgili ilk sınıflamayı 400 hasta ile Codman yapmıştır. Omuz 

ağrısına sık olarak neden olan; supraspinatus kasının tam yırtığı, supraspinatus kasının kısmi 

yırtığı, donuk omuzu(tendinit) ve kalsifiye tendonu dört ayrı faktör olarak bildirmiştir 

(Codman 1934). Ek olarak Codman rotator manşet lezyonları ile ilgili bir sınıflandırma 

yapmıştır. İlk olarak rotator manşetin tüm katmanlarını içermeyen kısmi yırtıklar, ikinci 

olarak rotator manşetin tüm katmanlarının ve kapsülün de yırtığa katıldığı yırtıklar, üçüncü 

olarak tam longitudinal yırtıklar olmak üzere üç gruba ayırmıştır (Codman 1934). 

Kısmi oluşumlu yırtık türlerinde tendonun bir kısmı yırtılmışken bir kısmı 

devamlılığını korumaktadır. Kısmi yırtık bulunduğu yerin çevresindeki anatomik yapılara 
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göre bursal taraf, artiküler taraf ve intramural-intertendinöz olmak üzere üç alt gruba 

ayrılmaktadır (Fukuda ve ark. 1983). 

Kısmi yırtıklarda Elmann’ın yapmış olduğu sınıflandırma da kısmi yırtıklar derinlik 

durumlarına göre üç gruba ayrılmıştır (Ellmann 1993). 

Grade I yırtıklar: 3 mm’den daha az derinliğe sahiptir. Tendon kalınlığının 1/4’ünden daha 

az bir kısmını ve sadece kapsül ya da yüzeyde bulunan lifleri tutar. 

Grade II yırtıklar: 6 mm’den daha az derinliğe sahiptir. Tendon kalınlığının 1/2’sinden daha 

az bir kısmını tutar. 

Grade III yırtıklar: Tendon kalınlığının 1/2 ‘sinden fazlası yırtığa katılmaktadır. 
 

 
Şekil 2.12. Ellman sınıflandırması gösterilmiştir (Ombroecotovelo 2022). 

 

1974 yılında Wolfgang rotator manşet yırtıkları sınıflandırmasını şekillerine göre 

yapmıştır. Transvers, hilal şekilli veya üçgen ve masif olmak üzere üç gruba ayırmıştır 

(Wolfgang 1974). 
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Collin ve arkadaşları supraspinatus, superior subskapularis, inferior subskapularis, 

infraspinatus ve teres minör olmak üzere rotator maşet sınıflandırmasını beş bileşene 

ayırmıştır. İlgili bileşenlere göre sınıflandırılan rotator manşet yırtıkları: 

Tip A: Supraspinatus ve superior subskapularis kasını içeren yırtıklar 

Tip B: Supraspinatus ve tüm subskapularis kasını içeren yırtıklar 

Tip C: Supraspinatus, superior subskapularis ve infraspinatus kasını içeren yırtıklar 

Tip D: Supraspinatus ve infraspinatus kasını içeren yırtıklar 

Tip E: Supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kasını içeren yırtıklar (Collin ve ark. 

2014). 

 

 

 

 

Şekil 2.13. Collin ve arkadaşlarının rotator manşet sınıflandırması gösterimi (Collin ve ark. 2014). 

 

Cofield, tam kat olan rotator manşet yırtıklarını büyüklüklerine göre dört gruba 

ayırmış, bir sınıflandırma oluşturmuştur. 1 cm’den az yırtık boyutu olan yırtıklara küçük 

yırtık, 1 ile 3 cm arasındaki yırtıklara orta büyüklükte yırtıklar, 3 ile 5 cm arasındaki yırtıkları 

büyük yırtıklar, 5 cm’den daha büyük olan yırtıkları da masif yırtık olarak tanımlamıştır 

(Cofield 1982). 
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Çizelge 2.1. Cofield’in rotator manşet yırtıklarını büyüklüklerine göre sınıflandırması (Cofield 1982). 

 

 

ŞEKİL BÜYÜKLÜK 

Küçük yırtıklar 1 cm’den küçük olan yırtıklar 

Orta yırtıklar 1 cm ile 3 cm arasında olan yırtıklar 

Büyük yırtıklar 3 cm ile 5 cm arasında olan yırtıklar 

Masif yırtıklar 5 cm’den daha büyük olan yırtıklar 

 

 
Goutallier yağ dejenerasyonunu baz alarak beş evreden oluşan bir sınıflandırma yapmıştır 

(Goutallier ve ark. 1994). 

Evre 0: Normal kas 

 
Evre 1: Biraz yağlı çizgilenme 

 
Evre 2: %50'den daha az kasta yağlı atrofi 

Evre 3: %50 kadar kasta yağlı atrofi 

Evre 4: %50'den daha fazla kasta yağlı atrofi 

 
Patte ayrıntılı bir sınıflandırma oluşturmuştur. İlgili sınıflandırmayı anatomik ve patolojik 

özelliklere göre yapmıştır. Pattte’nin yapmış olduğu ayrıntılı sınıflandırmanın hedefi, 

hastalığın seyri hakkındaki tahmin ve hastalığın tanısı açısından daha fazla bilgi 

edinilebilmesinin sağlanmasıdır (Patte 1990). 
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Çizelge 2.2. Patte sınıflandırması 

 

Yırtık genişliğine göre; 

Grup I: Kısmi yırtıklar veya sagital olarak 1 cm'den küçük olan tam yırtıklar 

Grup II: Tüm supraspinatusun tam kat yırtıkları 

Grup III: Birden fazla tendonu içeren tam kat yırtıkları 

Grup IV: Sekonder OA ile birlikte masif yırtıklar 

 
 

Sagital plandaki topografisine göre; 

Segment I: Subskapularis yırtığı 

Segment II: Korakohumeral ligament yırtığı 

Segment III: İzole supraspinatus yırtığı 

Segment IV: Supraspinatusun tamamının ve infraspinatusun yarısının yırtılması 

Segment V: Supraspinatus ve infraspinatus yırtılması 

Segment VI: Subscapularis, supraspinatus ve infraspinatus yırtığı 

 
 

Frontal plandaki topografisine göre; 

Evre I: Proksimal tendon güdüğü kemiğin insersiyosuna yakın 

Evre II: Humerus başı seviyesinde proksimal güdük 

Evre III: Glenoid seviyesinde proksimal güdük 

 
 

Biceps tendonu uzun başının durumuna göre; 

Sağlam/Yırtık/Dislokasyon 

 

 
2.3. Rotator Manşet Yırtıklarında Tanısal Yaklaşım 

2.3.1.Hikaye 

Herhangi bir omuz probleminin patolojisini belirlemek için fizik muayeneye 

rehberlik edecek ayrıntılı bir hikaye almak önemlidir. Genellikle lokalize edilmesi zor olan, 

pasif ve aktif eklem hareket açıklığından etkilenmeyen ağrı ile tarif edilen omuz ağrısının 

dış etiyolojik nedenlerini dışlamak için hikaye alınması önem arz etmektedir (House ve 

Mooradian 2010). 
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Omuz şikayeti olan bireylerin genellikle kollarını kaldırırken ve şikayetçi oldukları 

omuzun üzerine yattıklarında ağrılarının olduğunu belirtirler. Ek olarak hastalar başvuru 

sebeplerinin birincil nedeni olarak hareket kaybı ve gece ağrılarının uykularını engellemesini 

bildirebilirler. Sertlik ve zayıflık genellikle ikincil olarak ortaya çıkar (Dhillon 2019). 

Tam bir hasta hikayesi alınırken hastanın yaşı, dominant kullandığı eli, spor ve iş 

aktiviteleri öğrenilmelidir. Omuz ağrısı, hareket kaybı, kilitlenme, tutukluk, takılma, 

instabilite, şişlik olup olmadığı, kas güçsüzlüğü ve parestezi durumu sorulmalıdır. Ek olarak 

ilgili şikayet durmunun hobileri ve işini engelleyip engellemediği değerlendirilmelidir 

(Woodward ve Best 2000). 

2.3.2. Fizik Muayene 

 
Omuz bölgesi ile ilgili problemlerin tedavisinin başarılı olabilmesi için doğru tanı 

gerekmektedir. Teşhis konusunda başarılı olabilmek için omuz bölgesi yapısının bazı 

özelliklerine dikkat edilmesi gerekmektedir (Jessner 1995). 

Yapılacak tam bir omuz muayenesi, omuz fonksiyon bozukluğunu ve ağrısını 

değerlendirmede çok önemlidir. Muayeneye üst ekstremitenin tümü ve servikal vertebralar 

da katılmalıdır. Muayene sistematik olarak yapılmalıdır (Bölükbaşı ve Kanatlı 2003). 

Yumuşak doku yapısının statik ve dinamik omuz stabilizasyondaki önemi sebebiyle, 

omuzun masif disfonksiyonunun akut döneminde röntgen gibi görüntüleme teknikleri akut 

dönemde tanı koymaz. Bu sebepten ötürü, eklem hareket açıklığının ve omuz ile ilgili kas 

testleriyle ilgili klinikte yapılan bir değerlendirme erken teşhise izin verebilmektedir (Jessner 

1995). 

2.3.2.1. İnspeksiyon: 

 
Hastanın tüm omuz bölgesi uygun pozisyona alındıktan sonra omuza hem 

anteriordan hem posteriordan bakılmalı ve muayene edilmelidir. Ek olarak humerus başı 

masif rotator manşet yırtıklarında omuzun anterior kısmında bir çıkıntı olarak 

görülebilmektedir (Bishay ve Gallo 2013). 

Kronikleşmiş rotator manşet yırtıklarında inraspinatus ve supraspinatus kaslarının 

atrofisi görülebilmektedir, fiziksel muayene sırasında omuz bölgesi açık olmalıdır (Hsu ve 

Keener 2015). 
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Klinisyen inspeksiyon yaparken daha önceden var olan skar dokusunu, ilgili bölgede 

renk değişimi olup olmadığını, deformite, şişlik ve bu bölgede kas atrofisini 

değerlendirmelidir. Değerlendirme sırasında her iki omuz kıyaslanmalı, aynı zamanda 

değerlendirme de kifoz ve skolyoz gibi durumların olup olmadığına da bakılmalıdır 

(Bölükbaşı ve Kanatlı 2003). 

2.3.2.2. Palpasyon: 

 
Kas kütlesinde meydana gelen kaybı karşı taraftaki ilgili bölge ile karşılaştırarak 

palpasyon muayenesi ile inceleyip, değerlendirmek mümkündür. Masif rotator manşet 

yırtıkları palpasyon muayenesinde caput humerinin superiora doğru yer değiştirdiği ve 

akromiyona bitişik olduğu değerlendirilebilmektedir (Jain ve ark. 2013). 

Bisipital olukta biceps kası tendonunun uzun başı, humerusta tüberkulum majus ve 

tüberkulum minus arasındaki hassasiyet için palpe edilmelidir. Klavikulanın distal ucundan 

akromiyoklaviküler ekleme kadar takip ederek ilgili eklemdeki hassasiyet için palpasyon 

muayenesi yapılmalıdır (Jain ve ark. 2013). 

2.3.2.3. Eklem Hareket Açıklığı (EHA): 

 
Omuz bölgesinde yer alan statik stabilizatörler ile dinamik stabilizatör yapıların bir 

aradaki etkisi glenohumeral eklemdeki hareketlerin derecelerini desteklemektedir ( Lugo ve 

ark. 2008). 

Eklem hareket açıklığı muayenesinde, omuzun yapabildiği hareket genişlikleri aktif 

ve pasif olarak değerlendirilmelidir. Omuzdaki ağrı durumu eklem hareketininin hangi 

derecedeki kısmında olduğu belirlenmelidir (Bölükbaşı ve Kanatlı 2003). 

Rotator manşet yırtıklarınının büyüklüğü arttıkça var olan glenohumeral kinematikte 

bozukluklar gözlenebilir. Humerusun proksimal bölgesinde bu durum kendini 

gösterebilmektedir. Yapılan araştırmalarda frontal düzlem kinematiğininin sürekliliğini 

sağlamada infraspinatus kasının önemi vurgulanmıştır (Hsu ve Keener 2015). 

Omuz bölgesi eklem hareket açıklığı değerlendirmesinde apley testi manevrası 

kullanılmaktadır. Eksternal rotasyon ve abduksiyon için, test uygulanan kişilerde etkilenen 

omuzun eli ile başının arkasından uzanarak, karşı tarafta bulunan kürek kemiğinin üst 

kısmına elini değdirmeye çalışması istenmektedir. Adduksiyon ve internal rotasyon için ise 
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eli ile kürek kemiğinin alt ucuna değdirmeye çalışması istenmektedir (Woodward ve Best 

2000). 

2.3.2.4. Kas Kuvveti: 

 
Rotator manşet kasları değerlendirmesinde güç ve hareket ile ilgili farklılıkları 

saptamak için hastanın etkilenen ekstremitesi ile etkilenmeyen taraftaki ekstremitesi 

arasında karşılaştırma yapılmalıdır (Miniaci ve Salonen 1997). 

Belly Press Test (Abdominal kompresyon testi) ile Lift Off test subskapularis kas 

fonksiyonunu değerlendirmektedir (Hsu ve Keener 2015). 

Rotator manşet etkilenimlerinde önemli bir bulgu, ağrı ve güçsüzlüğün beraber eşlik 

etmesidir. Ağrıya bağlı olmayan güçsüzlük ile ağrıdan kaynaklanan güçsüzlük ayırt 

edilmelidir (Miniaci ve Salonen 1997). 

Erkek ve kadın cinsiyetin her ikisinde de rotator manşet yırtığı olan bireylerde omuz 

abduksiyon gücünde azalma olduğu gözlemlenmiştir (Matsen ve ark. 1994). Klinikte el tipi 

dinamometreler kullanılarak kas kuvveti ölçülebilir (Stark ve ark. 2011, Toonstra ve ark. 

2013). 

2.3.2.5. Özel Omuz Testleri: 

 
Özel testler, fizik muayenenin temel bileşenleridir (Varacallo 2022). 

 
2.3.2.5.1. Hawkins Testi: 

 
Hastanın kolu ve dirseği 90 derece fleksiyona alınır ve klinisyen tarafından hasta kolu pasif 

bir şekilde iç rotasyona zorlanmasıdır. Omuz bölgesi anterior ve lateral kısmında ağrı olması 

sonucunda test pozitif kabul edilir. Supraspinatus ve biceps tendonlarının avasküler 

bölgedeki sıkışmadan kaynaklanmaktadır (Hawkins ve Kennedy 1980). 

2.3.2.5.2. Neer Testi: 

 
Hastanın skapulası stabilize edilir. Daha sonra kol, testi yapan kişi tarafından pasif olarak 

maksimum olarak fleksiyon ve internal rotasyona zorlanır. Omuzun anterior ve lateralinde 

ağrı oluşması durumunda test pozitif kabul edilir. Yapılan ilgili manevra da oluşan ağrı 

subakromiyal sıkışma olduğunu gösterir (Neer 1983). 
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Şekil 2.14. Neer testi gösterimi. 

 
2.3.2.5.3. Empty-Can (Jobe) Testi: 

 
Supraspinatus kası patolojisini değerlendirmektedir. Bu testi gerçekleştirmek için, 

muayene eden kişi hastanın kolunu skapular düzlemde 90° abduksiyon ve 30 derece 

horizontal adduksiyona alıp, tam internal rotasyon pozisyonundayken distal ön kola hafif bir 

şekilde inferiora doğru kuvvet uygulanır. Ağrı ve güçsüzlük varlığında test pozitif kabul 

edilir (Jobe ve Jobe 1983). 

2.3.3. Tanısal Görüntüleme Yöntemleri 

 
Rotator manşet etkilenim durumunu saptamak için kullanılabilecek çok sayıda 

radyografik teknik vardır (Umans ve ark. 2001). 

2.3.3.1. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) 

 
Tendonlar, bağlar, kaslar ve kapsülolabral yapılar dahil olmak üzere omuzun gizli 

kırıklarının, eklem yapılarının ve yumuşak dokularının değerlendirilmesi için tercih edilen 

bir görüntüleme yöntemidir. Rotator manşetin tam kalınlıktaki yırtıkları, yüksek duyarlılık 

ve özgüllük ile MRG kullanılarak doğru bir şekilde tanımlanabilir (Steinbach 2005, 

Steinbach ve ark. 2002). 
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2.3.3.2. Ultrasonagrafi (USG) 

 
Rotator manşet ve biseps tendonlarını değerlendirmek için kullanılabilir. Derin omuz 

yapıları ve kemik iliğinin değerlendirilmesi konusunda sınırlıdır. Kısmi veya tam 

kalınlıktaki rotator manşet yırtığının olup olmadığını belirlemek için kullanılabilir 

(Shahabpour 2008). 

2.3.3.3. Artrografi 

 
Kısmi yırtıkları tespit etmede yardımcı olmadığı bulunmuştur. MRI artrografik 

görüntüleme yöntemine göre, yaygınlık, konum ve sınıflandırmanın daha iyi 

değerlendirilmesi açısından ve ilişkili patolojilerin tespiti ile ilgili avantajlara sahiptir (Kenn 

ve ark. 2000). 

2.3.3.4. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 
Şüpheli rotator manşet durumlarının saptanmasında sınırlı bir role sahiptir. Fakat yağ 

dejenerasyonu ve kas atrofisini değerlendirmek için kullanılabilmektedir (Williams ve ark. 

2018, Oh ve ark. 2010). BT iyotlu kontrast maddenin intraartiküler enjeksiyon 

uygulamasından sonra eklem yüzeyini ve labrumları değerlendirmek için kullanılabilir 

(Lecouvet ve ark. 2008). 

Akromiohumeral mesafenin daralması ve caput humerinin superiora doğru 

migrasyonu rotator manşet yırtığının varlığını gösteren önemli bir radyografik bulgudur 

(Nazarian ve ark. 2013). Goutallier ve arkadaşları 6 mm'den daha az gözlemlenen 

akromiohumeral mesafenin neredeyse her zaman tam kalınlıkta kronik infraspinatus yırtığı 

ile ilişkili olduğunu belitmiştir (Goutallier ve ark. 2011). 

Klinik bulgulara göre postoperatif dönemde MRG USG'den biraz daha yüksek 

hassasiyet göstermektedir. Ancak her iki görüntüleme yöntemi de klinik sonuca ilişkin 

çıkarımlara izin vermemektedir (Kraft ve ark. 2004). 

2.3.4. Rotator Manşet Yırtıklarının Tedavisi 

 
2.3.4.1. Konservatif Tedavi: 

 
Terapatik tedaviye başlamadan önce, tam ve detaylı bir değerlendirme yapılması 

gereklidir. Tedavi programı bireyin önceki fonksiyonel seviyesine geri dönebilmesine 
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odaklanan sistematik bir yaklaşımı içermelidir. Tedavi programının etkinliği, nedensel 

faktörlerin tanımlanmasına ve bireye özel hazırlanmış tedavi programına dayanmaktadır 

(Escamilla ve ark. 2014). 

Literatürde omuz sıkışması sendromunda cerrahi olmadan uygulanan istirahat, 

rotator manşet kaslarını güçlendirme, manuel teknikler gibi konservatif tedavi içeren 

uygulamaların sonuçları iyi bildirilmiştir (Bang ve Deyle 2000, Nitz 1986). 

Makro ya da mikro travmalarda proprioseptif farkındalık azalabilir. İlgili durumdan 

ötürü klinisyen, rehabilitasyon programının başlarında afferent mekanoreseptörlerin duyusal 

farkındalığını artırrıp, eski haline getirmek için uygulamalar yapmalıdır (Lephart ve ark. 

1997). 

Akut fazda klinisyen ağrı ve iltihabı azaltmak, temel dinamik stabiliteyi sağlamak, 

postüral yanlış adaptasyonları düzeltmek ve hastayı aktivite konusunda bilgilendirmeyi 

hedefler. Ağrı ve inflamasyon, buz, elektrik stimülasyonu, iyontoforez gibi lokal terapatik 

modalitelerin kullanımasıyla azaltılabilir (Escamilla ve ark. 2014). 

Akut inflamatuar evre azaldığında, klinisyen, kapsülün ve kas-tendinöz dokuların 

iyileştirmek için yumuşak dokuyu hareket açıklığına ve mobilizasyona hazırlamak için ısı 

ajanlarını ya da ultrasonu kullanabilir (Matiland 1977, Wyke 1967). 

Skapular stabilizasyonu kazanmak için trapez, serratus anterior ve rhomboid 

kaslarına yönelik egzersizler yapılmalıdır (Poppen ve Walker 1978 ). Hastanın ağrısı 

azaldığında sık sık aktif yardımlı egzersizler yapması istenir (Noyes ve ark. 1987). 

Periskapular kasların güçlendirilmesi, skapulotorasik mekaniği düzeltmeye, 

sekonder dinamik sıkışmayı en aza indirmeye yardımcı olur. Uygun omuz mekaniğinin 

sağlanması özellikle baş üstü hareketleri sık kullanan sporcularda önemlidir (McConville ve 

Iannotti 1999). 

Kuvvetlendirme egzersizlerinin ilk amacı kas dengesini düzeltmek ve kas atrofisini 

azaltmak amacıyla rehabilitasyonun erken evresinde başlatılır. Aşırı ağrı varlığında ve 

rehabilitasyonun akut fazında izometrik egzersizler verilebilir. Hastaya uygun olan zamanda 

izotonik egzersizlere geçilir. Terapist, posterior rotator manşet ve supraspinatus kasının 

kuvvetlendirmeye odaklanmalıdır (Wilk ve ark. 1997). 
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Bireyin kendisinin yaptığı manuel germe egzersizleri tedavi programına dahil 

edilmelidir. Genellikle klinisyen omuzun anterior ve pektoral kısmı için germe egzersizleri 

reçete ederken, baş üstü sporlarla ilgilenen sporcular için genellikle omuzun posterior kısmı 

için germe egzersizleri önerilmektedir (Borstad ve Ludewig 2006). 

Subakromiyal bursal inflamasyon, steroid olmayan ilaçlar ve enjekte edilebilir. 

Enflamasyon ve ağrı azaldıkça fizik tedavi ilerletilir. Tedavi öncelikle kapsüler 

kontraktürlerin ortadan kaldırılmasına ve tam hareketin yeniden kazanılmasına yönelik 

olmalıdır. Ağrı azalıp, hareket genişliği arttıkça rotator manşet ve periskapular kasları 

kuvvetlendirmeye odaklanılmalıdır. Serbest ağırlıkların kullanımını içeren progresif dirençli 

egzersizler uygulanabilir (McConville ve Iannotti 1999). 

2.3.4.2. Cerrahi Tedavi: 

 
Hastaların cerrahi teknikler kullanarak tedavi edilmelerinin en sık sebebi ağrı 

şikayetidir. Ameliyat endikasyonları içerisinde akut yırtılma, profesyonel sporcu veya aktif 

hastalarda tendon yırtılması yer alır. Cerrahi tedavi teknikleri üç farklı gruba ayrılır: açık 

onarım tekniği, mini açık onarım tekniği ve artroskopik onarım tekniği (Cicak ve ark 2014). 

2.3.4.2.1. Açık Onarım Tekniği 

 
1911 yılında Codman tarafından tanımlanan rotator manşet onarımında ilk olarak 

açık onarım tekniği kullanılmıştır (Ghodadra ve ark. 2009). Yırtığın oluşmuş olduğu tendona 

ulaşabilmek amacıyla subakromial boşluğu çok daha iyi görebilmek için anterior 

akromionun deltoit kasının yapıştığı bölgeden akromioplasti yapılması işlemidir (Cicak ve 

ark. 2014). Postoperatif dönemdeki ağrı, deltoid kası disfonksiyonu ve uzun süreli 

postoperatif immobilizasyon içermesi gibi sorunlar ilgili tekniğin zamanla yapılmasının 

azalmasına sebep olmuştur (Ghodadra ve ark. 2009, Hawkins ve ark. 1985). 

2.3.4.2.2. Mini Açık Onarım Tekniği 

 
3 ile 5 cm arasında bir kesi yapılmaktadır. Deltoid kası yolu ile subakromiyal boşluğa 

erişim sağlanır (Cicak ve ark. 2014). Ozcan ve arkadaşları, mini açık onarım tekniği ile 

artroskopik onarım tekniği olan hastaları 2 yıl takip etmiştir. Klinik sonuçlarda herhangi bir 

farklılık gözlemlenmemiştir. Cerrahlar, mini açık onarım tekniğinde uzun vadeli süreçte 

sonucun farklılık göstermeyeceğini belirtmiştir (Ozcan ve ark. 2021). 
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2.3.4.2.3. Artroskopik Onarım Tekniği 

 
Anterior glenoid yapı ile ilgili sorunlar veye anterior omuz instabilitesi olan 

bireylerde uygulanabilmektedir. İlgili tekniğin subskapularis kası hasarını önleme ve 

korakoid çıkıntıyı koruyabilme yeteneği diğer tekniklere göre avatajlarındadadır (Vezeridis 

2021). Son zamanlarda artroskopik rotator manşet onarımı tekniği yaygınlaşmıştır. İlgili 

teknikte deltoid yaralanması, enfeksiyon ve eklem sertliği oluşum riski düşüktür. Ayrıca 

erken     ROM’a     izin     vermektedir     (Yamaguchi     ve     ark.     2003)(Şekil     2.22). 

 
 

Şekil 2.15. Artroskopik rotator manşet onarım teknikleri a) Çift sıra ankor sütür tekniği, b)Köprü dikiş tekniği, 

c) Transosseöz teknik (Cicak ve ark. 2014). 

 

2.3.4.3. Postoperatif Dönem Fizyoterapi Uygulamaları 

 
Omuz rehabilitasyonu; ağrısız omuz fonksiyonunu ve gücü geri kazanıp yaşam 

kalitesini arttırmayı amaçlar (Tonotsuka ve ark. 2017). Artroskopik rotator manşet 

onarımından sonra erken pasif ROM’un cerrahi sonrası sertliği azalttığ ve işlevselliği 

iyileştirdiği düşünülmektedir. Ancak erken dönemdeki agresif rehabilitasyon, yapılan 

cerrahi onarımı tehlikeye atabilir (Gallagher ve ark. 2015). 

Heron ve arkadaşları, rehabilitasyon sürecinde açık ve kapalı kinetik zincir 

egzersizlerinin birlikte uygulandığında daha iyi bir tedavi sonucu elde edildiğini belirtmiştir. 

(Heron ve ark. 2017). Yüksek düzeydeki kanıt değerlerine göre egzersiz etkili bir tedavi 

olarak gösterilmektedir (Hanratty ve ark. 2012). Egzersizle birlikte, fizyoterapistler sıklıkla 

MT uygulamalrını da tedaviye eklemektedir  (Tyler ve ark. 2010). 
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Manuel Terapi (MT), fizyoterapistler, osteopatlar ve bazen diğer sağlık hizmeti 

sağlayıcıları tarafından uygulanan konservatif bir tedavi şeklidir. MT, ROM’un kazanılması, 

ağrının giderilmesi, kas iskelet sistemi rahatsızlıklarında kas fonksiyonunun 

iyileştirilmesinde etkili bir şekilde kullanılabilir (Thooms 2016). 

RC tendinopatinin konservatif tedavisi genellikle dinlenme, nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar ve egzersiz gibi rehabilitasyon müdahalelerini içerir (Hanchard ve 

ark. 2004). Geleneksel rehabilitasyon protokollerine göre yapılan tedavi ile skapular bölge 

egzersizinin kombinasyonu, omuz disfonksiyonunda etkili olmaktadır. Skapula antrenman 

egzersizi omuz fonksiyonunun iyileştirilmesi üzerinde olumlu bir etkiye sahiptir (Zhang ve 

ark. 2020). 

Postoperatif 1. Haftada Codman sarkaç egzersizleri ve omuz çevresindeki kaslara 

izometrik kasılma egzersizleri yaptırılır (van der Meijden ve ark. 2012). Konvansiyonel 

terapatik egzersiz, Postoperatif 0-4. Haftalar arasında cerrahi işlem uygulanmış omuzu 

korumak için immobilizasyon yöntemi uygulanır. Dirsek, bilek, önkol, parmak eklemlerinde 

sinartoz ve kas atrofisini engellemek için günde 1-2 kez ve her seferinde 10-15 dakika aktif 

egzersizler öğretilip, yaptırılır (van der Meijden ve ark. 2012). 

Tedavi sürecinin daha sonraki haftalarında rotator manşet kasları için tedavi 

programına germe ve güçlendirme egzersizleri eklenir (Killian ve Cavanaugh 2014). 

Fonksiyon ve kas gücünü artırmaya yönelik rehabilitasyon eğitimi operasyondan 6- 

12 hafta sonra yapılır. Hastanın işine geri dönmesi ve günlük yaşam aktivitelerini rahat 

yapabilmesi postoperatif 12.hafta sonrası olarak amaçlanır. Operasyondan sonraki 12-16. 

Haftalarda şiddetli kuvvet egzersizleri, pliometrik ve enduransa yönelik egzersizler tedavi 

programına dahil edilir (van der Meijden ve ark. 2012). 

Egzersiz, semptomatik rotator manşet tendinopatisi ile ilişkili ağrı ve sakatlığı 

gidermek için etkili bir tedavi olarak kabul edilir (Littlewood ve ark. 2013). 

2.3.4.4. Cerrahi Tedavi ve Fizyoterapi Uygulamaları Dışındaki Tedaviler 

 
Steroid enjeksiyonu yöntemi, uzun bir zamandır tendinopatilerin tedavisinde 

kullanılmaktadır. Ancak tendon atrofisi ve hücresel nekroza sebep olabileceği gibi hasarlı 

tendonun iyileşme yeteneğini de azaltabilmektedir (Matsen ve Arntz 1990, Kennedy ve 

Willis 1976). 
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2.3.4.4.1. PRP (Platelet Rich Plasma): 

 
Vücudun kendi iyileşme tepkisini uyaran ve geliştiren sitokinleri içeren 

zenginleştirilmiş bir trombosit kan plazmasıdır. PRP enjeksiyonları genellikle tendinopatiler 

için uygulansa da Foster ve arkadaşları tarafından tedavideki kanıt düzeyi ile ilgili az sayıda 

kontrollü klinik çalışma olduğu bildirilmiştir (Foster ve ark. 2009) 

2.3.4.4.2. Kriyoterapi: 

 
Metabolik aktiviteyi azaltmak için bir vazokonstriktör görevi görür ve iltihabı azaltır 

(Clarke ve ark. 1958, Janssen 1967). Ayrıca kriyoterapi ağrı eşiğini yükselterek, akut 

durumla ilişkili ağrının azalmasına ve omuz hareketlerinin kolaylaşmasına izin vermektedir 

(Knight 1985, Stangle 1975). 

2.4. Omuzda Kullanılan Fonksiyonel Skorlamalar 

 
Omuzda meydana gelen yaralanmalar ağrıya sebep olmaktadır. Eklemin hareket 

aralığında azalma meydana gelir. Sonuç olarak ilgili durum hastaların iş aktivitelerinde, 

fonksiyonel durumlarında ve yaşam kalitelerinde olumsuz etki yapar (Cook ve ark. 2002). 

Uzun yıllardan beri omuz yaralanmaları ve tedavi sonuçlarını değerlendirmek amacıyla 

ölçekler ve puanlama sistemleri kullanılmıştır (Bot ve ark. 2004).Vücudun bir bölümünü ya 

da belirli bir hastalığı araştırmak için anketler oluşturulmuştur (Wright ve Baumgarten 

2010). 

Omuz yaralanmalarında kullanılan anketlerin bazıları genel sağlık anketleri (SF-36 

gibi), bazıları cerrahi sonrasında hasta durumunu değerlendirmek üzere geliştirilmiş 

ölçekler (Oxford Omuz Skoru (OSS), Constant Murley Skorlaması (CMS), Amerikan 

Omuz Ve Dirsek Birliği Skoru (ASES) vb.) iken bir kısmı da hastalığa veya bölgeye 

(Western Ontario Rotator Manşet İndeksi (WORC), Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

(DASH), Üst Ekstremite Fonksiyonel İndeksi (UEFI), Penn Omuz Skoru (PSS), Omuz 

Ağrı ve Disabilite İndeksi (SPADI), Omuz Puanlama Anketi (OPA) vb.) özgü ölçeklerdir. 

Klinisyenden ziyade hastanın bakış açısını yansıtması yönüyle de oldukça önemlidirler 

(Rees ve ark. 2010). 
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2.4.1. ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahları Skoru) 

 
Amerikan omuz ve dirsek cerrahları tarafından hazırlanan, subjektif ve objektif 

bölümlerden oluşan standart bir omuz değerlendirme formudur (Celik ve ark 2013). 

ASES anketi 1994 yılında Amerika Birleşik Devletleri'nde geliştirilmiştir. Günlük 

yaşam aktivitelerinin kümülatif aktivitelerine dönüştürülebilen sorular içerir. İlgili soruların 

her biri, dört puanlık bir sıralama ölçeğinde değerlendirilir. Ağrı için görsel analog skala 

skorundan %50, günlük yaşam aktiviteleri skorundan %50 olmak üzere toplanarak bir omuz 

skoru sonucu elde edilmektedir (Richards ve ark. 1994). 

ASES ağrı ve fonksiyonellik olmak üzere 2 kısımdan oluşur. Ağrı değerlendirmesi 1 

sorudan, fonksiyonellik değerlendirmesi ise 10 sorudan oluşmaktadır. Ağrı sorusu 0 ( ağrı 

yok) ile 10 (şimdiye kadarki en kötü ağrı) arasında görsel analog skala ile değerlendirilir 

(Bicer ve Ankarali 2010). Fonksiyon soruları dörtlü Likert ölçeği 0 (yapamıyorum) ile 3 (zor 

değil) arasında değişmektedir. Olası toplam en yüsek puan değeri 100’dür (Celik ve ark. 

2013). 

ASES SF-36’nın fiziksel alanlarıyla güçlü bir korelasyon göstermemiştir, SF-36’nın 

mental alanlarıyla daha iyi bir korelasyon göstermiştir. ASES ve SPADI alt ölçek puanları 

arasındaki korelasyon katsayıları iyi ila mükemmel arasındadır (Celik ve ark. 2013). 

Literatürde Beaton ve diğerleri tarafından ASES'in psikometrik özellikleri, farklı 

omuz patolojileri, ameliyat öncesi veya sonrası ameliyatlar ve yatarak veya ayakta tedavi 

ortamları için incelenmiştir (Beaton ve Richards 1998). 

Skute ve arkadasşalarının yapmış olduğu çalışmada; ASES anketinin aktif hastalığı 

olan hastalarda tekrarlanabilir, geçerli ve değişime duyarlı olduğu gösterilmiştir (Skute ve 

ark. 2000). 

ASES diğer omuz skorlamalarına göre bazı avantajları olan bir skorlamadır. 

DASH’da sorular daha ayrıntılı ve uzundur. Bu nedenle hastanın ASES skorlamasını 

tamamlaması ve klinisyenin değerlendirmesi için daha az zaman gerekir. Ayrıca WORC 

skorlaması gibi hastalığa özgü değildir, bundan dolayı farklı omuz patolojik durumları için 

kullanılabilir (Celik ve ark. 2013). 
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ASES başlangıçta artritli hastalarda sağlık eğitimi ve müdahalelerinden sonra 

değişiklikleri açıklamaya yardımcı olmak için geliştirilmiştir. Ancak o zamandan beri klinik 

tabanlı bir çok durum örneklerinde kullanılmaktadır (Brady 2011). 

ASES skorundaki ağrı değeri ile SF-36’daki ağrı değeri ve NRS’deki ağrı arasında 

yüksek korelasyon olduğu belirlenmiştir (Garratt ve ark. 2017). 

Türkçeye çevrilmiş ASES skorlaması hastaların fonksiyonel durumlarını ve 

ağrılarını ortaya koymaya yetecek kadar soru içermektedir. Türkçe ASES'in güvenilir ve 

geçerli olduğu, bu nedenle omuz patolojileri olan hastaların fonksiyonel etkilenimlerini 

değerlendirmek amacıyla bir araç olarak kullanılabileceği bulunmuştur (Celik ve ark. 2013). 

2.4.2. UCLA (California Los Angeles Üniversitesi Omuz Skoru) 

 
UCLA omuz skoru toplam omuz artroplastisi uygulanan hastalar hakkında bilgi 

edinmek amacıyla 1981 yılında kullanılmıştır (Amstutz ve ark. 1981). UCLA omuz ölçeği, 

Kuzey Amerika'da en yaygın kullanılan omuz skorlama sistemlerinden biridir (Booker ve 

ark. 2015). 

İlgili ölçek ağrı, hareket açıklığı, kuvvet, fonksiyon ve memnuniyetin 

değerlendirmesini sağlar. Uzun yıllardır çeşitli omuz etkilenimlerinin onarımlarını 

değerlendirmek için kullanılmaktadır (Ellman ve ark. 1986, O’Connor ve ark. 1999). Ek 

olarak anket soruları birden fazla alanı değerlendirdiği için en kapsamlı ve verimli sonuç 

ölçeklerinden biri olarak kabul edilmektedir (Makhni ve ark. 2017). 

UCLA omuz ölçeği, omuz bölgesine özgü bir ölçektir. Hastaları ağrı, fonksiyon, aktif 

ileri fleksiyon, ileri fleksiyon gücü ve genel memnuniyet olarak 5 farklı alanda değerlendirir. 

İlgili ölçekte ağrı 10 puan, fonksiyon 10 puan, öne fleksiyon 5 puan, öne fleksiyon gücü 5 

puan ve genel memnuniyet 5 puan olmak üzere toplam skor değeri maksimum 35 puan 

olabilir (Ellman ve ark. 1986). 

İlgili ölçeğinin orijinal versiyonu, proksimal humerus kırığı olan hastalarda 

mükemmel güvenilirlilik gösteren bir ölçektir (van de Water ve ark. 2014). 

UCLA omuz skalası İtalya versiyonunuda, İtalyan hastalarda boyun diseksiyonu 

sonrası oluşan omuz disfonksiyonu değerlendirilmesi için yapılan çalışmada kullanımının 

ilgili durumlar için geçerli olduğu gösterilmiştir (Marchese ve ark. 2012). 
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UCLA'nın türkçe versiyonunun uygulanması ve yorumlanması, klinisyen ve 

araştırmacı için minimum zaman gerektirmesi açısından kolaydır. UCLA’nın türkçe 

versiyonu güvenilirlik ve geçerliliğe sahiptir. Ek olarak post operatif 1 yıl olan artroskopik 

rotator manşet tamiri yapılan hastalarda çok duyarlı bir skorlamadır (Büyükdoğan ve ark. 

2021). 

2.4.3. PENN Omuz Skoru ( PSS: Penn Shoulder Score) 

 
Penn omuz skoru 1999 yılında Leggin ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Omuz 

disfonksiyonlarını değerlendirmede kapsamlı bir ölçektir. Ağrıyı, hasta memnuniyetini ve 

fonksiyonel işlevi değerlendirir (Leggin ve ark 2006). Penn omuz skoru, hastalara kolay bir 

şekilde uygulanabilmekte ve klinisyen tarafından skorlanması kolaydır. Klinik ortamlarda 

ve araştırmalarda kullanılması tavsiye edilmektedir (Hazar Kanik ve ark. 2018). 

Ağrı alt bölümü değerlendirmesi, ağrıyı ele alan 3 maddeden oluşmaktadır. İlgili 3 

madde sırasıyla; dinlenme esnasında, normal aktivitelerde ve yorucu aktivitelerde ağrı 

şeklindedir. ‘‘0’’ağrı yok, ‘‘10’’ en kötü ağrı şeklinde bitiş noktalarına sahip 10 puanlık bir 

sayısal derecelendirme ölçeğiyle değerlendirilmektedir. Her madde için daire içine alınmış 

olan sayı maksimum 10'dan çıkarılarak puan verilir. Tamamen ağrı yokluğu için hastaya 30 

puan verilir. Bir hasta kolunu normal veya yorucu aktiviteler için kullanamıyorsa, o madde 

için 0 puan verilir (Leggin ve ark 2006). 

Memnuniyet alt bölümü değerlendirilmesi, 10 puanlık bir sayısal derecelendirme 

ölçeği ile değerlendirilmektedir. Uç noktalar “memnun değil” ve “çok memnunum” 

şeklindedir. Bu bölüm için kişi maksimum 10 puan alabilir. 10 puan değeri; hastanın 

omzunun mevcut işlev seviyesinden “çok memnun” olduğunu göstermektedir (Leggin ve 

ark. 2006). 

Fonksiyon alt bölümü değerlendirmesi, 4'lü Likert ölçeğine sahip toplam 20 

maddeden oluşmaktadır. Yanıt seçenekleri ‘‘0’’ hiç yapamam, ‘‘1’’ çok zor, ‘‘2’’ biraz 

zorlukla ve ‘‘3’’ değeri zorluk yok şeklindedir. Hasta tarafından tüm aktiviteler zorluk 

çekmeden gerçekleştirilebiliyorsa 60 puan verilir. Fonksiyon alt ölçeğindeki bazı maddeler 

tüm hastalar için geçerli olmayabileceğinden, “yaralanmadan önce yapmadım” yanıt 
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seçeneği mevcuttur. Puanlamada bu seçenek her daire içine alındığında fonksiyon alt ölçeği 

için olası toplam puandan her daire için 3 puan azaltılır (Leggin ve ark. 2006). 

Tüm alt ölçekler toplandığında maksimum PENN değeri 100’dür. 100 puan yüksek 

fonksiyonu, düşük ağrıyı ve omuz fonksiyonundan yüksek memnuniyeti gösterir. PENN 

ölçeği toplu olarak ya da her bir alt ölçekte ayrı ayrı kullanılabilir (Leggin ve ark. 2006). 

Penn omuz skoru ölçeğinin Türkçe versiyonu, omuz disfonksiyonu olan hastaları 

değerlendirmede güvenilirliği ve geçerliliği olan bir skorlamadır (Hazar Kanik ve ark. 2018). 

Ölçeğin çevirilmesi, kültürel uyarlaması Beaton ve arkadaşlarının belirttiği aşamalar dikkate 

alınarak tamamlanmıştır (Beaton ve ark. 2000). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

 

3.1. Bireyler 

 
Çalışmaya, Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalında Eylül 2021-Mart 2022 tarihleri arasında artroskopik Rotator Manşet cerrahisi 

geçiren 18-60 yaş arası 24 birey çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma için Hatay Mustafa 

Kemal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 26/08/2021 tarihli ve 13 nolu 

karar ile gerekli izin alınmıştır (EK-1). Tez başlığı değişikliği etik kurul kararı (EK-2). 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan kişilere çalışma ile ilgili bilgi verildi. 

Helsinki bildirgesine göre sözlü ve yazılı olarak kişilerden bilgilendirilmiş onam formu 

alındı (EK-3). Çalışmaya kendi rızası ile katılmayı kabul etmiş olan tüm hastaların 

fizyoterapi değerlendirme formu kullanılarak değerlendirilmesi yapıldı (EK-4). Üst 

ekstremiteye yönelik fonksiyonel semptom ve durumları değerlendiren üç faklı omuz ölçeği 

kullanıldı: ASES, UCLA, PENN (Ek-5, Ek-6, Ek-7). Etik kurul izni, tez başlığı değişikliği 

etik kurul kararı, bilgilendirilmiş onam formu, fizyoterapi değerlendirme formu ve ASES, 

UCLA, PENN anketi EK-1, EK-2, EK-3, EK-4, EK-5, Ek-6, Ek-7’de sunulmuştur. 
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Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 

. Yaşları 18-60 arasında olan hastalar 

 

. Unilateral artroskopik rotator manşet tamiri olan hastalar 

 

. Evre 2 (1-3 cm) veya 3 (3-5 cm) yırtığı olan hastalar 

 

. Tedaviye katılıma uyumlu ve psikolojik sorunu olmayan hastalar 

 

. Nörolojik herhangi bir problemi olmayan ve servikal bölgeye ait disk hernisi 

olmayan hastalar 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 

. Nörolojik rahatsızlığı olanlar 

 

. Servikal disk herniasyonu olanlar 

 

. Romatizmal hastalığı olanlar 

 

. Üst ekstremite ile ilgili ikinci ve başka ek ameliyatı olanlar 

 

. Kanser tanısı olanlar 

 

. Gebeliği olanlar 

 

. Rehabilitasyon programına devam etme isteği olmayan hastalar 
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3.2. Veri Analizi 

 
GPower package software program (GPower, Version 3.1.9.4, Franz Faul, 

Universität Kiel, Germany) programı ile yapılan örneklem analizinde UCLA ile OSS’ı 

karşılaştıran bir çalışma örnek olarak alındığında (R 2 = 0.90) sonucuna göre, α err 

prob=0.05, Power (1-β err prob)=0.80 ve toplam örneklem büyüklüğü 20 olarak 

hesaplanmıştır. Ancak çalışmadan ayrılma durumu (%20) varsayılarak çalışmanın 24 kişi 

katılımcı ile yürütülmesi planlanmıştır (Clinical outcomes of arthroscopic rotator cuff repair: 

correlation between the University of California, Los Angeles (UCLA) and American 

Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) scores) (Assunção ve ark. 2017). 

Araştırma kapsamında programa 25 hasta alınmıştır. Çalışma tek bir grup 

oluşturularak yürütülmüştür. 1 hastanın rehabilitasyon sürecini yarıda bırakması nedeniyle 

çalışma 24 hasta ile tamamlanmıştır. 

 

 
. 

 

 
 

 

 
 

Şekil 3.1.Tedavi Programındaki Grubunun Akış Diyagramı 

Çalışmaya katılmayı kabul eden hasta sayısı (n=25 hasta) 

Artroskopik rotator manşet tamiri olan hasta sayısı (n=27) 

Çalışma Grubu (n=25 hasta) 

-Fizyoterapi tedavisini başka kurumda alan 

hasta sayısı (n=2) 

-Tedaviyi yarıda bırakan hasta sayısı (n=1) 

-Taburcu olan hasta sayısı (n=24) 
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3.3. Değerlendirme 

 
Çalışma sırasında kullanılan değerlendirme şekilleri sıralı bir biçimde aşağıda verilmiştir: 

 
1. İnspeksiyon, Palpasyon ve Postür Analizi Değerlendirmesi (Postoperatif 1. hafta) 

 
2. VAS(Vizuel Analog Skala) Ağrı Değerlendirmesi (Postoperatif 1., 3., 6. ve 12. haftalar) 

 
3. ROM Değerlendirmesi (Postoperatif 3., 6. ve 12. haftalar) 

 
4. Omuz Kas Kuvveti Değerlendirmesi (Postoperatif 12. hafta) 

 
5. Fonksiyonel Omuz Skorlamaları ile Değerlendirme (Postoperatif 8. ve 12.hafta) 

 

Araştırma kapsamında çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden kişilerin 

ad/soyad, cinsiyet, yaş, kilo, boy, meslek, etkilenen taraf, dominant taraf, komorbidite 

durumu, kullandığı ilaçlar ve kan gurubu fizyoterapist tarafından kaydedilmiştir. Hastaların 

gece ağrısı, istirahat ve aktivite halindeki ağrısı Visuel Analog Skala ile değerlendirilip 

kaydedilmiştir. Ek olarak bireylerin duyu problemleri olup olmadığı değerlendirilip 

kaydedilmiştir. 

İnspeksiyon muayene değerlendirilmesinde; şişlik, renk değişikliği durumu, açık 

yara-akıntı durumu, skar doku, kas atrofisi, deformite ve anterior, posterir, lateral postür 

gözlem değerlendirilmesi yapılmıştır. Palpasyon muayene değerlendirmesinde; omuz 

eklemleri, biceps tendonu uzun başı, skapula deformite durumu, omuz ve çevresi kas 

hassasiyeti durumu, servikal omurga, akromiyon, korakoid çıkıntı deformite durum varlığı 

için palpasyon yapılmıştır. 

3.3.1. Ağrı Değerlendirmesi: 

 
Araştırma kapsamındaki kişilerin istirahat sırasında, aktivite halinde ve gece ağrısı 

durumları durum ölçümleri için Vizüel Analog Skala kullanılmıştır. Artroskopik rotator 

manşet tamiri sonrası sonrası 1., 3., 6. ve 12. haftalarda değerlendirme yapılmıştır. VAS 

skorlaması ile hastanın şikayet derecesine göre işaretleyebileceği 10 cm uzunluğunda düz 

bir çizgi bulunmaktadır. Çizginin sol ucunda "ağrı yok" 0 değeri, sağda "hayal edilebilecek 

en kötü ağrı" 10 değeri veya eşdeğeri şeklindedir. Sonuç 0 noktasından uzaklığa göre 

ölçülerek 0-10 cm aralığındadır (Faiz 2014). 
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3.3.2. Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Değerlendirmesi: 

 
Çalışmaya gönüllü olarak katılan bireylerin postoperatif 3., 6. ve 12. haftalarda omuz 

fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon aktif ve pasif ROM ölçümü 

değerleri standart evrensel gonyometre kullanılarak ilgili fizyoterapist tarafından derece 

cinsinden ölçülüp, kaydedilmiştir. Evrensel gonyometre kullanılarak yapılan eklem hareket 

açıklığı ölçümü orta ile mükemmel güvenilirlikte olduğu bildirilmiştir (Norkin ve White 

2016). 

Hastalar postoperatif 3., 6., ve 12. haftalarda sırt üstü yatış poziyonunda omuz 

fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon NEH değerleri evrensel 

gonyometre kullanılarak aktif ve pasif olarak bilateral ölçülüp, keydedilmiştir. 

3.3.2.1. Omuz Fleksiyonu Gonyometrik Ölçümü: 

 
Omuz fleksiyonu; kollar gövde yanında, dirsek ekstansiyonda olacak şekilde sırtüstü 

pozisyonda evrensel gonyometre kullanılarak ölçülmüştür. Pivot nokta humerusun 

tüberkülüm majusu, sabit kolu aksiller çizginin ortasına paralel tutulmuştur. Hareketli kol 

humerusun lateral orta çizgisine paralel tutularak ilgili omuzda fleksiyon derecesi 

ölçülmüştür (Otman ve Köse 2016) (Şekil 3.2). 

 

 
Şekil 3.2. Omuz Fleksiyonu Gonyometrik Ölçümü 

 

3.3.2.2. Omuz Abduksiyonu Gonyometrik Ölçüm: 

 
Omuz abduksiyonu: ölçümü yapılacak kişi sırtüstü pozisyonda, kolları anatomik 

poziyonda olacak şekilde evrensel gonyometre kullanılarak ölçülmüştür. Pivot nokta 
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akromiona, sabit kol kolumna vertebralis ve sternuma paralel şekildedir. Hareketli kol ise, 

anterior humerusun orta kısmına paralel tutularak ölçüm yapılmıştır (Otman ve Köse 

2016)(Şekil 3.3). 

 

 
Şekil 3.3. Omuz Abduksiyonu Gonyometrik Ölçümü 

 

3.3.2.3. Omuz İnternal Rotasyon ve Eksternal Rotasyon Gonyometrik Ölçümü: 

 
İlgili ölçümde omuz 90 derece abduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyonda, ölçüm 

yapılack kişi sırtüstü pozisyonda olacak şekilde evrensel gonyemetre ile ölçülmüştür. Pivot 

nokta olekranondur. Sabit kol ölçüm yapılacak yatağın kenarına ve yere paralel olacak 

şekilde tutulur. Hareketli kol ise, redius ve ulnanın orta bölgesinde, 3. Metakarpale paralel 

olacak şekilde tutularak ölçülmüştür (Otman ve Köse 2016)(Şekil 3.4)(şekil 3.5). 
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Şekil 3.4. Omuz Eksternal Rotasyon Ölçümü 

 

 

 

 
Şekil 3.5. Omuz İnternal Rotasyon Ölçümü 

 
3.3.3. Kas Kuvveti Değerlendirmesi: 

 

Rotator manşet kaslarının kas gücü değerleri; JTech Commander PowerTrack 

Muscle Dynamometer MMT dijital dinamometresi kullanılarak postoperatif 12.haftada 

değerlendirme yapılmıştır. Djital dinamometre ile yapılan ölçümler 3 tekrarlı olarak 

yapılmış, 5 saniyelik süre ile ölçülmüştür. Tekrarlı ölçümler arası her hasta da 30 saniyelik 



44 
 

dinlenme süresi verilmiştir. 3 tekrar yapılan ölçümlerden en yüksek sonuç değeri 

kaydedilmiştir (McLaine ve ark. 2016). 

Üst ekstremite kas grubu NMMT ile iki taraflı olarak değerlendirilmiştir. Tüm 

ölçümler hasta oturur pozisyondayken yapılmıştır. Kuvvet ölçümü sırasında bireyler uygun 

vücut hizasında kol desteği olmayan standart yükseklikteki bir yerde ve her iki ayakları da 

yere düz basacak şekilde oturdular. Ölçüm sonuçları Newton (N) cinsinden kaydedilmiştir. 

(Van Harlinger ve ark. 2015). 

Elevasyon kuvveti, hasta oturur pozisyonda, kol skapular düzlemde 90° 

fleksiyondayken test edildi. Eksternal ve internal rotasyon rotasyon, omuz nötr pozisyonda 

ve dirsek 90° fleksiyondayken test edildi (Cho ve ark. 2011). Abdüksiyon kas kuvveti 

ölçümünde kişi oturma pozisyonunda ilgili kol 90° abdüksiyondayken ölçüm yapılmıştır 

(Van Harlinger ve ark. 2015). 

 

 
Şekil 3.6. Omuz Fleksiyonu Kas Kuvveti Ölçümü 



45 
 

 

 
 

Şekil 3.7. Omuz Abduksiyonu Kas Kuvveti Ölçümü 

 
 

 

 
 

 
Şekil 3.8. Omuz İnternal Rotasyonu Kas Kuvveti Ölçümü 
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Şekil 3.9. Omuz Eksternal Rotasyonu Kas Kuvveti Ölçümü 

 

3.3.4. Fonksiyonellik Değerlendirmesi: 

 
Araştırma kapsamında çalışmamızda fonksiyonel durum ve aktivite düzeyi 

değerlendirilmesinde; ASES, UCLA, PENN omuz skorlama ölçekleri kullanılmıştır. 

ASES: 

 
Omuz fonksiyonunu değerlendirmek için en yaygın kullanılan araçlardan biridir. 

Ağrıyı değerlendiren 1 madde, fonksiyonelliği değerlendiren 10 madde toplam 11 maddeden 

oluşur. 1 maddelik ağrı değeri 0-50 puan arası bir değer aralığındadır. Toplamları, ölçeğin 

toplam puanıdır ve daha yüksek değerler daha iyi sağlık durumunu göstermektedir (Vrotsou 

ve ark. 2019). 

Türkçe ASES'in güvenilir ve geçerli olduğu, bu nedenle omuz patolojileri olan 

hastaların fonksiyonel etkilenimlerini değerlendirmek amacıyla bir araç olarak 

kullanılabileceği bulunmuştur (Celik ve ark. 2013). 
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UCLA: 

 
UCLA omuz skorunun türkçe versiyonu güvenilirlik ve geçerliliğe sahiptir. Ek 

olarak post operatif 1 yıl olan artroskopik rotator manşet tamiri yapılan hastalarda çok 

duyarlı bir skorlamadır (Büyükdoğan ve ark. 2021). 

İlgili ölçek hastaları ağrı, fonksiyon, aktif ileri fleksiyon, ileri fleksiyon gücü ve genel 

memnuniyet olarak 5 farklı alanda değerlendirmektedir. Ölçekte ağrı 10 puan, fonksiyon 10 

puan, öne fleksiyon 5 puan, öne fleksiyon gücü 5 puan ve genel memnuniyet 5 puandır. 

Toplam puan değeri maksimum 35 puan olabilir (Ellman ve ark. 1986). 

PENN Omuz Skoru: 

 
Ölçeğin Türkçe versiyonunun omuz disfonksiyonu olan hastaları değerlendirmede 

güvenilirlilik ve geçerliliği vardır. İlgili skorlama 24 soruluk bir anketten oluşmaktadır. 

Ankette ağrı; üç sorudan, memnuniyet; bir sorudan oluşmaktadır. Ağrı ve memuniyet 

durumu 10 puanlık görsel analog skala ile ölçülmektedir (Hazar Kanik ve ark. 2018). 

Fonksiyon değerlendirmesi ise; 0-3 puan arasındaki değerlerdeki 4'lü Likert tipi bir ölçek ile 

değerlendirilmektedir (Leggin ve ark. 2006). 

3.4. Tedavi 

 
3.4.1. Cerrahi Tedavi 

 
Rotator manşetin (RM) yapısal lezyonları, omuz kuşağının en yaygın patolojileri 

arasındadır. Kalıcı ağrıya, hareket kısıtlılığına ve gücün azalmasına neden olabilmektedir 

(Tashjian 2012). Güncel sonografik ve MR tomografik incelemeler, RM'nin farklı 

patolojilerinin değerlendirmesine olanak tanımaktadır (Pauly ve Scheibel 2018). 

Rotator manşet onarımının cerrahi endikasyonu, konservatif tedaviye yanıt vermeyen 

ağrılı omuzdur (Gilotra ve ark. 2016). Genellikle, anatomik rotator manşet onarımının 

uygulanabilir olup olmadığını belirlemek için kas tendonlarının boyutunu, yağ 

infiltrasyonunu ve retraksiyonunu belirlemek için MR kullanılır (Sellers ve ark. 2018). RM 

cerrahi rekonstrüksiyon kararı, ilgili tendon retraksiyonu ve geri dönüşümsüz yağ kası 

infiltrasyonunun başlamasından önce verilmelidir (Cho ve ark. 2011). 

Yeni cerrahi teknikler; RM’de masif yırtıklar da dahil olmak üzere tüm rotator 

manşet yırtığı modellerinin ve boyutlarının artroskopik olarak tamir edilebileceği ölçüde 
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gelişmiştir (Labbé 2006). Onarımdaki gerilimi azaltmak için kapsüler ve korakohumeral bağ 

gevşetmelerini içeren artroskopik teknikler; başarılı rotator manşet onarımını kolaylaştırır. 

Biyomekanik olarak, çift sıralı transosseöz-eşdeğeri rotator manşet onarımı, orta boyuttaki 

yırtıklar için mükemmel sonuçlar sağlamaktadır (Gilotra ve ark. 2016). 

Cerrahi işlem öncesi hasta lateral dekübit pozisyona getirilir ve standart tekniklere 

göre artroskopik manşet tamiri yapılır. Onarım hattı genellikle “T” veya “L” şeklindedir. 

Onarım, lateral portaldan izlenir (Labbé 2006). 

Tek veya çift sıralı sütür onarım tekniği kullanılarak rotator manşet onarımı 

yapılabilmektedir. L şeklindeki masif rotator manşet yırtıkları onarımı için tamamen 

artroskopik cerrahi teknik önerisi sunulmaktadır (Berdusco 2015). 

Manşetin anterior ve posterior kısımlarına, onarım hattına göre, yırtığın en medial 

noktasının hemen medialine şilte dikişleri yerleştirilir. Daha sonra, daha büyük tüberositenin 

lateral yönüne, rotator manşetin ön ve arka kısımlarını sabitlemek için kullanılabilen 2 çift  

sarmallı sütür tutturucu yerleştirilir. Önce manşet dikişleri bağlanır; daha sonra yama ele 

alınır. Tüm dikişler lateral kanülden çıkarılır ve her bir dikişe karşılık gelen uçları bir klemp 

içinde bir arada tutulur (Labbé 2006). 

Ameliyat Öncesi Hasta Pozisyonu: 

 
Artroskopik cerrahi operasyonunda, hasta genel anestezi altında 70° şezlong 

pozisyonunda ortopedik cerrah tarafından gerçekleştirilebilir (Cho ve ark. 2009). Ayrıca 

latreral dekübit pozisyon da operasyon gerçekleştirilebilir. Ancak cerrahlar rotator manşet 

onarımları için genellikle şezlong pozisyonu modelini tercih etmektedir (Gowd ve ark. 

2018). Hasta başı nötr konumda tutulur, etkilenen tarafın kenarına getirilir, 30° kalça 

fleksiyonunda pozisyonlanır. Anestezi altında muayene ile hareket açıklığı ve kapsül 

kontraktürleri değerlendirilir (Gowd ve ark. 2018). 

Anestezi: Cerrahların çoğu, daha iyi ağrı kontrolü ve rahatlama sağladığı için operasyonda 

genel anesteziyi tercih eder (Farmer ve Wright. 2015). 
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Enstrümantasyon: Omuz artroskopisi için en sık kullanılan artroskop 4.0 mm 30° 

dürbündür (Farmer ve Wright. 2015). 

Portal Yerleştirme: Akromiyon, korakoid, klavikula ve akromiyoklaviküler eklem deri 

üzerinde işaretlenir (Pearsall ve ark. 1999). 

Posterior Portal: Glenohumeral eklem ve subakromiyal boşluğa erişim için başlangıç 

portalıdır. Akromionun posterolateral sınırının 2 cm distalinde ve 2 cm medialindedir 

(Pearsall ve ark. 1999). 

Anterior Portal: Korakoid çıkıntının lateralinde rotator aralığa yerleştirilir (Gowd ve ark. 

2018). 

Anterosuperior Portal: Akromionun anterolateral sınırının hemen dışına yerleştirilir 

(Pearsall ve ark. 1999). 

Anteroinferior Portal: Korakoidin hemen lateraline yerleştirilir (Pearsall ve ark. 1999). 

 
Lateral Portal: Yeri spinal iğne kullanılarak belirlenir. Spinal iğne rotator manşet yırtık 

yerinin posterior ve anterior kenarlarının tam ortasına gelecek şekilde sokulmalıdır 

(Yamaguchi 2001). 

Neviaser Portali: Ön tarafta klavikula, ortada akromion, arka tarafta spina skapula ile 

çevrelenmiş olan yumuşak dokudan, akromionun orta köşesinin 1 cm kadar medialinden 

açılmış olan insizyonla giriş yapılmaktadır (Neviaser 1987). 

 

 
Şekil 3.10. Sol Omuz Artroskopik Portal Yerleştirme Gösterimi (Ravenscroft ve ark. 2021). 
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3.4.2. Postoperatif Tedavi: 

 

3.4.2.1. Rotator Manşet Tamiri Sonrası Rehabilitasyon Rehabilitasyon Aşaması 

 
Kliniğimizde artroskopik rotator manşet tamiri olan hastalar alınmıştır. Araştırma 

kapsamındaki RM tamiri gerçekleşen hastalarla tek bir grup oluşturulmuştur. Tüm hastalara 

aynı rehabilitasyon protokolü uygulanmıştır. Her hastaya 3 ay hafta da en az 3 seans olacak 

şekilde tedavi uygulanmıştır. Hastalara tedavi sürecinde belirli aralıklarla değerlendirilmeler 

yapılmıştır. Değerlendirmeler araştırmacı tarafından araştırma kapsamında belilenen 

haftalarda yapılmıştır. Rehabilitasyon protokolü dışında hastalara Transkutanöz Elektriksel 

Sinir Stimülasyonu (TENS) uygulaması yapılmıştır. 

Hasta ve Yakınlarının Bilgilendirilmesi 

 
Tedavi süreci boyunca hasta ve hasta yakınları tedavi ve süreç konusunda 

bilgilendirilmiştir. Hasta ve hasta yakınları tarafından yöneltilen sorulara ilgli araştırmacı 

fizyoterapist tarafından cevaplanmıştır. Dikkat edilmesi gereken husular, hijyenik bakım, 

ameliyat bölgesi yumuşak doku takibi, uygulanacak olan rehabilitasyon programı vs. 

ayrıntılı ve açıklayıcı bir şekilde hasta ve hasta yakınlarına açıklanmıştır. 

Konvansiyonel TENS Uygulaması 

 
Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), hiperaljeziyi azaltmak için 

merkezi sinir sistemindeki inen inhibitör sistemleri aktive ederek ağrıyı azaltmak için 

karmaşık bir nöronal ağı aktive eden farmakolojik olmayan bir müdahaledir (Vance ve ark. 

2014). Deri yoluyla uygulanan terapötik bir uygulamadır. Yüksek ya da düşük frekans olarak 

uygulanabilmektedir. 50 Hz'den daha büyük frekanslar, yüksek frekans olarak 

tanımlanmaktadır (Sluka ve Walsh 2003). 

Araştırmacı fizyoterapist tarafından RM tamiri yapılan omuza 4 ayrı elektrot 

kullanılarak bağlanmıştır. Analjezik etkiden yararlanmak için 50 hz frekansta 60 msn geçiş 

süresinde 20 dk. olacak şekilde her hastaya uygulanmıştır. 

Rehabilitasyon Protokolü 

 
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara hızlı rehabilitasyon protokolü uygulanmıştır. 

Uygulamış olduğumuz rehabilitasyon protokolü Hatay Mustafa Kemal Üniveristesi Tayfur 

Ata Sökmen Tıp Fakültesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 
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Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. ‘’Artroskopik rotator manşet tamiri sonrası hızlı 

rehabilitasyon protokolü uygulanan hastalarda eklem mobilizasyon uygulamalarının 

etkinliğinin belirlenmesi’’ adlı 2021 yılı tez çalışmasından alınmıştır (Balyemez 2021). 

Postoperatif ilk 2 haftalık dönemde sıkı immobilizasyon uygulanmıştır. Bu dönemde 

omuz ekleminin minimal mobilizasyonu için 1 seans yapıldı. Distal eklemlerde yapılacak 

egzersizlerin öğretilmesi ve başlatılması amacıyla hasta postoperatif 1.hafta da hasta 

çağrılmıştır. 

1. Hafta 

 

-El bileği, el, dirsek aktif NEH egzersizleri verilmiştir. 

 

-Pendulum Egzersizleri verilmiştir (Şekil 3.11). 

 

-Sıkı immobilizsyon dönemi ve immobilizasyon dönemi bitiminde hastaya ortopedi 

poliklinik muayene kontrolü yapıldı. 

2. Hafta- Hastaya önceki hafta uygulanan ve öğretilen egzersizlere ek olarak; 
 

-Hasta supin pozisyondayken fizyoterapistin yardımı ile hastaya abduksiyon ve fleksiyon 

egzersizleri 

-Hasta supin pozisyondayken 0° glenohumeral abduksiyon pozisyonunda hastaya 20°’ye 

kadar pasif olarak yapılan eksternal rotasyon egzersizi 

-Supin pozisyonda en fazla 90°‘ye kadar self yardımlı omuz fleksiyon egzersizi (Şekil 3.12). 

 
-Supin pozisyonda hasta kolu 20° abdüksiyondayken wand ile asistif internal ve eksternal 

rotasyon egzersizleri yapıldı. 

3-6. Haftalar 
 

-Hastaya önceki hafta uygulanan ve öğretilen egzersizlere ek olarak; 

 
-Parmak, el bileği, dirsek güçlendirme egzersizleri 

6-8.Haftalar 

-Hastaya önceki hafta uygulanan ve öğretilen egzersizlere ek olarak; 
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-Öne doğru masa silme egzersizi ve horizontal olarak masa silme egzersizi (Şekil 3.13, Şekil 

3.14). 

-Hasta supin pozisyondayken havlu yardımı ile aktif olarak omuz egzersizi 

 
-Sağlam taraf üzerine yan yatışta 140°‘ye kadar yardımlı aktif omuz fleksiyonu 

 
-Supin pozisyondaki hasta elastik bant ile abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri (Şekil 3.15, 

Şekil 3.16). 

-Oturma pozisyonundaki hasta elastik bant ile 0° glenehumeral abduksiyonda eksternal ve 

internal rotasyon egzersizleri yapıldı. 

8.Hafta 
 

-Ayakta duruş pozisyonunda duvarda top kaydırma ve kapı ya da duvar silme egzersizi 

(Şekil 3.17). 

-Eğimli bir yüzeyi silme egzersizi 

 
-Ayakta duruş pozisyonunda fleksiyon yönde wand egzersizi 

 
-Ayakta duruş pozisyonunda dirençsiz aktif fleksiyon egzersizi 

 
-Göğüs seviyesi altındaki seviyelerde rotator manşet kasları, skapula çevresi kasları ve 

deltoid kası için ayakta duruş pozisyonunda dirençli eksternal ve internal rotasyon 

egzersizleri (Şekil 3.18). 

-Ayakta duruş pozisyonunda izotonik dirençli egzersizler (≤2 lb), Row wgzersizleri 

 
-Quadripedal statik pozisyonda kapalı kinetik zinzir egzersizleri 

 
-Trapez kası ve deltoid kası için izometrik egzersizler yapılmıştır. 

9-12. Haftalar 

-Fonksiyonel internal rotasyon egzersizleri 

 
-Horizontal adduksiyon egzersizleri 

 
-Glenohumeral eklemin artan açılarındaki abduksiyonunda eksternal rotasyon ve internal 

rotasyon 
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-Posterior kapsülü germe egzersizleri yapılmıştır 
 

 

 
 

 
Şekil 3.11. Pendulum Egzersizi Gösterimi 

 

 
Şekil 3.12. Aktif Yardımlı Omuz Fleksiyon Egzersizi 
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Şekil 3.13. Öne Doğru Masa Silme Egzersizi Şekil 3.14. Horizontal Olarak Masa Silme Egzersiz 

 

 

Şekil.3.15.Supin Pozisyonda Elastik Bant İle Omuz Abduksiyon Kuvvetlendirme 
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Şekil.3.16.Supin Pozisyonda Elastik Bant İle Omuz Fleksiyon Kuvvetlendirme 

 

 

 

 
Şekil.3.17.Duvarda Top Kaydırma Egzersizi Şekil.3.18. Ayakta Ağırlık İle Eksternal Rotasyon Egzersizi 
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4.BULGULAR 
 

 

 

Verilerin Analizi 

 

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programı ile yapılmıştır. Araştırmada ilk 

olarak veri toplama araçlarının normal dağılım hipotezine uyup uymadığı Shapiro Wilk testi 

ile çarpıklık ve basıklık katsayılarına bakılmak suretiyle tespit edilmiş ve parametrik 

olmayan test yöntemleri tercih edilmiştir Ardından tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Son 

olarak da hipotez değerlendirmesi yapılmıştır. Hipotez değerlendirmesi yapılırken dört 

yöntem seçilmiştir. Bunlar; 

Hastaların üç farklı zamanda ölçümleri yapılmıştır. Üç farklı zamanda eklem hareketleri 

ölçülmüştür. Tekrarlı ölçümlerde Friedman testi yapılarak üç farklı zamanda aktif eklem 

hareketleri ölçümleri arasında anlamlı farklılık olup olmadığı incelenmiştir. Test sonucunda 

anlamlı farklılık çıkması durumunda hangi gruplar arasında farklılık olduğunu tespit etmek 

amacıyla ikili grup karşılaştırmaları için Wilcoxon testi kullanılmıştır. İki farklı grup 

arasında farklılık olup olmadığını belirlemek amacıyla Mann-Whitney U testi yapılmıştır. 

Test sonuçlarının anlamlı çıkması durumunda üstünlükleri mean ranklerine bakılarak 

değerlendirilmiştir. 8. Ve 12.hafta ASES, PENN, UCLA değişkenler arasındaki ilişki 

spearman korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. 

Ulaşılan bütün sonuçlarda istatistiki anlamlılık p<0,05 seviyesinde değerlendirilmiştir. 
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Çizelge 4.1. Hastaların Demografik Özelliklerine Ait Tanımlayıcı İstatistikleri 

 
  n % 

Cinsiyet Erkek 13 54,20% 

 Kadın 11 45,80% 

Meslek Ev hanımı 3 37,50% 

 İşçi 

Çiftçi 

Emekli 

4 

9 

2 

16,50% 

12,50% 

8,30% 

 Şoför 1 4,20% 

 Müteahhit 1 4,20% 

 İşletmeci 1 4,20% 

 Aşçı 1 4,20% 

 İşsiz 1 4,20% 

 Memur 1 4,20% 

n:hasta sayısı; fizyoterapi programı uygulanan artroskopik rotator manşet tamiri olan hastaları kapsamaktadır. 

%: yüzdelik değer. 

 

Yukarıda gösterilen çizelgede tedaviye katılan hastaların cinsiyet ve meslek 

demografik özellikleri oransal açıdan gösterilmiştir. 

Çizelge 4.2. Hastaların Kan Gruplarına Ait Tanımlayıcı İstatistikleri 

 
  n % 

Kan Grubu 0 Rh pozitif 8 33,30% 

 A Rh pozitif 5 20,80% 

 B Rh pozitif 3 12,50% 

 AB Rh pozitif 2 8,30% 

 0 Rh negatif 2 8,30% 

 B Rh negatif 2 8,30% 

 A Rh negatif 2 4,20% 

 AB Rh negatif 1 4,20% 

n:hasta sayısı; fizyoterapi programı uygulanan artroskopik rotator manşet tamiri olan hastaları kapsamaktadır. 

 

Yukarıda gösterilen çizelgede tedaviye katılan hastaların kan gruplarının dağılımı 

oransal açıdan gösterilmiştir. 
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Çizelge 4.3.Hastaların Yaş, Kilo ve Boylarına Ait Tanımlayıcı İstatistikleri 
 

 n Min. Maks. Ort. Std. Sapma Medyan 

Yaş (Yıl) 24 31 60 53,83 7,46 56,5 

Vücut Ağırlığı (kg) 24 54 105 78,17 14,38 79,5 

Boy (cm) 24 153 184 167,38 9,85 166 

n: Hasta sayısı; Min: Minimum; Max: Maksimum; Std. Sapma: Standart sapma; Ort: Ortalama. 

 

Araştırma kapsamındaki hastaların yaş, kilo ve boylarına ait tanımlayıcı istatistikleri 

çizelge 4.3’te verilmiştir. Hastaların yaşları ortalaması 53.83 ±7.46 ile en az 31 en fazla 60 

olduğu, kilolarının 78.17 ±14.83 ile en az 54 en fazla 105 olduğu, boy uzunluklarının ise 

167.38 ±9.85 ile en az 153 en fazla 184 olduğu belirlenmiştir. 

 
Çizelge 4.4. Hastaların Etkilenen Taraf, Dominant Taraf ve Yaralanma Sebebine Ait Tanımlayıcı 

İstatistikleri 

 

  n % 

Etkilenen Taraf Sağ 15 62,50% 

 
Sol 9 

37,50% 

Dominant Taraf Sağ 24 100,00% 

 
Sol 0 

0,00% 

Yaralanma Sebebi İdiyopatik 10 41,70% 

 Düşme 8 33,30% 

 Travma 6 25,00% 

n: Hasta sayısı; %: yüzdelik değer. 

 

Yukarıdaki çizelgede araştırmaya katılan hastaların etkilenen taraf, dominant taraf 

ve yaralanma sebebine ait tanımlayıcı istatistiklerinin oransal dağılımı gösterilmiştir. 

Çizelge 4.5. Cerrahi Sonrası 1., 3., 6. ve 12. Haftalarda VAS Kriterine Göre “İstirahat Ağrı” Düzeylerinin 

Gruplar İçi İstatiksel Olarak Karşılaştırılması 

 

VAS İstirahat 1.Hafta 3.Hafta p 1.Hafta 6.Hafta p 1.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 9 6  9 4  9 0  

Min. 6 2 0,00 6 0 0,00 6 0 0,00 

Maks. 10 8  10 6  10 1  

VAS İstirahat 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 6 4  6 0  4 0  

Min. 2 0 0,00 2 0 0,00 0 0 0,00 

Maks. 8 6  8 1  6 1  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanılmıştır. 
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Araştırma kapsamındaki kişilerin VAS istirahat ölçümlerine göre haftalar arasında 

ölçümlerinde 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 3>12, 6>12 istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

İstatistiki veriler incelendiğinde, hastaların istirahat sırasındaki ağrısında haftasal bazda 

tedavinin ilerleyen haftalarında düşüş gözlenmiştir. 

Çizelge 4.6. Cerrahi Sonrası 1., 3., 6. ve 12. Haftalarda VAS Kriterine Göre “Aktivite Ağrısı” Düzeyinin Grup 

İçi İstatiksel Olarak Karşılaştırılması 

 

VAS Aktivite 1.Hafta 3.Hafta p 1.Hafta 6.Hafta p 1.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 10 8  10 6  10 1  

Min. 8 5 0,00 8 1 0,00 8 0 0,00 

Maks. 10 10  10 8  10 4  

VAS Aktivite 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 8 6  8 1  6 1  

Min. 5 1 0,00 5 0 0,00 1 0 0,00 

Maks. 10 8  10 4  8 4  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanılmıştır. 

Araştırma kapsamındaki kişilerin VAS aktivite ağrısı ölçümlerine göre haftalar 

arasında ölçümlerinde 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 3>12, 6>12 istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. İstatistiki veriler incelendiğinde, hastaların aktivite sırasındaki ağrısında 

haftasal bazda tedavinin ilerleyen haftalarında düşüş gözlenmiştir. 

Çizelge 4.7. Cerrahi Sonrası 1., 3., 6. ve 12. Haftalarda VAS Kriterine Göre “Gece Ağrısı” Düzeyinin Grup İçi 

İstatiksel Olarak Karşılaştırılması 

 

VAS Gece 1.Hafta 3.Hafta p 1.Hafta 6.Hafta p 1.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 10 7,5  10 4  10 0  

Min. 1 0 0,00 1 0 0,00 1 0 0,00 

Maks. 10 10  10 7  10 2  

VAS Gece 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 7,5 4  7,5 0  4 0  

Min. 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

Maks. 10 7  10 2  7 2  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanılmıştır. 

 

Araştırma kapsamındaki kişilerin VAS gece ağrısı ölçümlerine göre haftalar arasında 

ölçümlerinde 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 3>12, 6>12 istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

İstatistiki veriler incelendiğinde, hastaların gece ağrısında haftasal bazda tedavinin ilerleyen 

haftalarında düşüş gözlenmiştir. 
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Çizelge 4.8. RCY Tamiri Sonrası Omuzunun Aktif NEH Gonyometrik Ölçümlerinin 3., 6. Ve 12. Haftalardaki 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Fleksiyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 60 147  60 180  147 180  

Min. 23 90 0,00 23 130 0,00 90 130 0,00 

Maks. 95 178  95 180  178 180  

Abduksiyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 60 140,5  60 178,5  162,5 178,5  

Min. 19 11 0,00 34 115 0,00 11 115 0,00 

Maks. 80 175  110 180  175 180  

İnternal Rotasyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 36 62  36 70  62 70  

Min. 22 45 0,00 22 60 0,00 45 60 0,00 

Maks. 56 70  56 70  70 70  

Eksternal Rotasyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 21 54,5  21 82,5  54,5 82,5  

Min. 10 32 0,00 10 38 0,00 32 38 0,00 

Maks. 40 80  40 90  80 90  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanılmıştır. 

 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu aktif olarak yaptığı 

gonyometrik fleksiyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 

12>6 arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu aktif olarak yaptığı 

gonyometrik abduksiyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 

12>6 arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu aktif olarak yaptığı internal 

rotasyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 12>6 arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu aktif olarak yaptığı eksternal 

rotasyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 12>6 arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 
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Çizelge 4.9. RCY Tamiri Sonrası Omuzun Pasif NEH Gonyometrik Ölçümlerinin 3., 6. Ve 12. Haftalardaki 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Fleksiyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 72 162,5  72 180  162,5 180  

Min. 34 110 0,00 34 140 0,00 110 140 0,00 

Maks. 110 180  110 180  180 180  

Abduksiyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 69,5 158  69,5 180  158 180  

Min. 26 116 0,00 26 130 0,00 116 130 0,00 

Maks. 100 180  100 180  180 180  

İnternal Rotasyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 45,5 70  45,5 70  70 70  

Min. 28 58 0,00 28 70 0,00 58 70 0,06 

Maks. 67 72  67 70  72 70  

Eksternal Rotasyon 3.Hafta 6.Hafta p 3.Hafta 12.Hafta p 6.Hafta 12.Hafta p 

Medyan 29 66  29 90  66 90  

Min. 19 40 0,00 19 45 0,00 40 45 0,00 

Maks. 50 90  50 90  90 90  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanılmıştır. 

 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu pasif olarak yaptığı 

gonyometrik fleksiyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 

12>6 arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu pasif olarak yaptığı 

gonyometrik abduksiyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 

12>6 arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu pasif olarak yaptığı internal 

rotasyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3 arasında farklılık 

olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Araştırma kapsamındaki kişilerin ameliyatlı omuzunu pasif olarak yaptığı eksternal 

rotasyon açısı ölçümlerine göre haftalar arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 12>6 arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<.05). 
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Çizelge 4.10. Cerrahi Sonrası Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Fleksiyon Ölçüm Değerlerinin Hasta ve 

Sağlam Taraf Arasında Karşılaştırılması 
 

3.Hafta Medyan Min. Maks. p 

Etkilenen Taraf Fleksiyon AROM 60 23 95 0,00 

Sağlam Taraf Fleksiyon AROM 180 60 180  

Etkilenen Taraf Fleksiyon PROM 72 34 110 0,00 

Sağlam Taraf Fleksiyon PROM 180 80 180  

6.Hafta     

Etkilenen Taraf Fleksiyon AROM 147 90 178 0,00 

Sağlam Taraf Fleksiyon AROM 180 160 180  

Etkilenen Taraf Fleksiyon PROM 162,5 110 180 0,00 

Sağlam Taraf Fleksiyon PROM 180 165 180  

12.Hafta     

Etkilenen Taraf Fleksiyon AROM 180 130 180 0,022 

Sağlam Taraf Fleksiyon AROM 180 160 180  

Etkilenen Taraf Fleksiyon PROM 180 140 180 0,068 

Sağlam Taraf Fleksiyon PROM 180 165 180  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion; 

PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanılmıştır. 

Çizelge 4.11.Cerrahi Sonrası Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Abduksiyon Ölçüm Değerlerinin Hasta ve 

Sağlam Taraf Arasında Karşılaştırılması 

 

3.Hafta Medyan Min. Maks. p 

Etkilenen Taraf Abduksiyon AROM 60 19 80 0,00 

Sağlam Taraf Abduksiyon AROM 180 140 180  

Etkilenen Taraf Abduksiyon PROM 69,5 26 100 0,00 

Sağlam Taraf Abduksiyon PROM 180 153 180  

6.Hafta     

Etkilenen Taraf Abduksiyon AROM 140,5 11 175 0,00 

Sağlam Taraf Abduksiyon AROM 180 140 180  

Etkilenen Taraf Abduksiyon PROM 158 116 180 0,00 

Sağlam Taraf Abduksiyon PROM 180 153 180  

12.Hafta     

Etkilenen Taraf Abduksiyon AROM 178,5 115 180 0,003 

Sağlam Taraf Abduksiyon AROM 180 140 180  

Etkilenen Taraf Abduksiyon PROM 180 130 180 0,109 

Sağlam Taraf Abduksiyon PROM 180 153 180  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion; 

PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanılmıştır. 



63 
 

 

 

Çizelge 4.12. Araştırma Kapsamındaki Kişilerin Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz İnternal Rotasyon 

Ölçümlerinin Hasta ve Sağlam Taraf Arasında Karşılaştırılması 

 

3.Hafta Medyan Min. Maks. P 

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon AROM 36 22 56 0,00 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon AROM 70 68 170  

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon PROM 45,5 28 67 0,00 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon PROM 70 70 70  

6.Hafta     

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon AROM 62 45 70 0,00 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon AROM 70 68 70  

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon PROM 70 58 72 0,058 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon PROM 70 70 70  

12.Hafta     

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon AROM 70 60 70 0,066 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon AROM 70 68 70  

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon PROM 70 70 70 0,317 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon PROM 70 70 90  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion; 

PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanılmıştır. 

Çizelge 4.13. Cerrahi Sonrası Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Eksternal Rotasyon Ölçüm Değerlerinin 

Hasta ve Sağlam Taraf Arasında Karşılaştırılması 

 

3.Hafta Medyan Min. Maks. p 

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon AROM 21 10 40 0,00 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon AROM 90 55 90  

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon PROM 29 19 50 0,00 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 63 90  

6.Hafta     

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon AROM 54,5 32 80 0,00 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon AROM 90 55 90  

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon PROM 66 40 90 0,00 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 63 90  

12.Hafta     

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon AROM 82,5 38 90 0,00 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon AROM 90 55 90  

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 45 90 0,028 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 63 90  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion; 

PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanılmıştır. 
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Araştırma kapsamındaki kişilerin 3.hafta omuz fleksiyonu, internal rotasyonu, 

abduksiyonu ve eksternal rotasyonu aktif-pasif ROM sağlam taraf ölçümlerinin etkilenen 

taraf ölçümlerine göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Hastaların 6.hafta omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu aktif-pasif 

ROM, internal rotasyon aktif ROM sağlam taraf ölçümlerinin etkilenen taraf ölçümlerine 

göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.05). İnternal rotasyon pasif ROM ölçümleri için 

istatiksel açıdan farklılık göstermemektedir (p>.05). 

Hastaların 12.hafta omuz fleksiyonu, abduksiyonu aktif ROM, eksternal rotasyonu 

aktif-pasif ROM, sağlam taraf ölçümlerinin etkilenen taraf ölçümlerine göre daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p<.05). İnternal rotasyon aktif-pasif ROM, fleksiyon ve abduksiyon 

pasif ROM ölçümleri istatiksel açıdan farklılık göstermemektedir (p>.05). 

Çizelge 4.14. RCY Tamiri Sonrası 12.Haftada Omuz Kas-Kuvvet Ölçüm Değerlerinin Hasta ve Sağlam Taraf 

Arasında Karşılaştırılması 

 

Omuz Kas Kuvveti Değerlendirmesi Medyan Min. Maks. p 

Etkilenen Taraf Fleksiyon (Newton/N) 92,5 30 170 0,00 

Sağlam Taraf Fleksiyon (Newton/N) 140 60 202  

Etkilenen Taraf Abduksiyon (Newton/N) 90,5 40 140 0,00 

Sağlam Taraf Abduksiyon (Newton/N) 136,5 55 200  

Etkilenen Taraf İnternal Rotasyon (Newton/N) 99,5 27 162 0,00 

Sağlam Taraf İnternal Rotasyon (Newton/N) 132 62 190  

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon (Newton/N) 91 20 171 0,00 

Sağlam Taraf Eksternal Rotasyon (Newton/N) 136,5 53 220  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; N: Newton. Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. 

Araştırma kapsamındaki kişilerin sağlam taraf omuz kas-kuvvet ölçümlerinin 

etkilenen taraf ölçümlerine göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 
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Çizelge 4.15. RCY Tamiri Sonrası 8.Haftaya Ait ASES, UCLA, PENN Ağrı, PENN Memnuniyet Ve PENN 

Fonksiyon Düzeyleri Arasındaki İlişkiye Ait Korelasyon Analizi Sonuçları 
 

  ASES UCLA PENN Ağrı PENN Memnuniyet PENN Fonksiyon 

ASES r  ,901** -,694** 0,271 ,714** 

 p  0 0 0,201 0 

 N  24 24 24 24 

UCLA r ,901**  -,707** 0,33 ,744** 

 p 0  0 0,115 0 

 N 24  24 24 24 

PENN Ağrı r -,694** -,707**  -0,367 -,685** 

 p 0 0  0,078 0 

 N 24 24  24 24 

PENN Memnuniyet r 0,271 0,33 -0,367  ,567** 

 p 0,201 0,115 0,078  0,004 

 N 24 24 24  24 

PENN Fonksiyon r ,714** ,744** -,685** ,567**  

 p 0 0 0 0,004  

 N 24 24 24 24  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; r; N; Ases, Ucla, Penn: Omuz Skorlama Ölçekleri. 

 

Araştırma kapsamındaki kişilerin 8.haftalarına ait Ases, Ucla, Penn Ağrı, Penn 

Memnuniyet ve Penn Fonksiyon düzeyleri arasında ilişki olup olmadığını belirlemek 

amacıyla spearman korelasyon analizi yapılmıştır. 

İstatistiksel analiz sonucuna göre kişilerin Ases ile Ucla skorlama sistemleri 

sonuçları arasında pozitif yönlü çok kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.901, p<.01). 

Kişilerin Ases Ölçeği ile Penn Ağrı bölümü sonuçları arasında negatif yönlü orta 

kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-.694, p<.01). 

Kişilerin Ases ile Penn Memnuniyet bölümü sonuçları arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı belirlenmiştir (p>.01). 

Kişilerin Ases ile Penn Fonksiyon bölümü sonuçları arasında pozitif yönlü orta 

kuvvette ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.714, p<.01). 

Kişilerin Ucla skorlaması ile Penn Ağrı bölümü sonuçları arasında negatif yönlü orta 

kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-.707, p<.01). 
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Kişilerin Ucla skorlaması ile penn memnuniyet düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı belirlenmiştir(p>.01) 

Kişilerin Ucla skorlaması ile Penn Fonksiyon bölümü düzeyleri arasında pozitif 

yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.744, p<.01). 

Kişilerin Penn Ağrı bölümü ile Penn Memnuniyet bölümü sonuç düzeyleri arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>.01). 

Kişilerin Penn Ağrı bölümü ile Penn Fonksiyon bölümü sonuç düzeyleri arasında 

negatif yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-.685, p<.01). 

Kişilerin Penn Memnuniyet bölümü ile Penn Fonksiyon bölümü sonuç düzeyleri 

arasında pozitif yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.567, p<.01). 

Çizelge 4.16. RCY Tamiri Sonrası12.Haftaya Ait ASES, UCLA, PENN Ağrı, PENN Memnuniyet Ve 

PENN Fonksiyon Düzeyleri Arasındaki İlişkiye Ait Korelasyon Analizi Sonuçları 
 

  
ASES UCLA PENN Ağrı 

PENN 

Memnuniyet 
PENN Fonksiyon 

ASES r  ,661** -,501* ,541** 0,354 

 p  0 0,013 0,006 0,09 

 N  24 24 24 24 

UCLA r ,661**  -,733** ,717** ,519** 

 p 0  0 0 0,009 

 N 24  24 24 24 

PENN Ağrı r -,501* -,733**  -,632** -0,349 

 p 0,013 0  0,001 0,094 

 N 24 24  24 24 

PENN Memnuniyet r ,541** ,717** -,632**  ,615** 

 p 0,006 0 0,001  0,001 

 N 24 24 24  24 

PENN Fonksiyon r 0,354 ,519** -0,349 ,615**  

 p 0,09 0,009 0,094 0,001  

 N 24 24 24 24  

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; r; N; Ases, Ucla, Penn: Omuz Skorlama Ölçekleri 

 

Araştırma kapsamındaki kişilerin 12.haftalarına ait Ases, Uçla, Penn Ağrı, Penn 

Memnuniyet ve Penn Fonksiyon bölümleri sonuç düzeyleri arasında ilişki olup olmadığını 

belirlemek amacıyla spearman korelasyon analizi yapılmıştır. 
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Analiz sonucuna göre kişilerin Ases ölçeği ile Ucla skorlaması sonuç düzeyleri 

arasında pozitif yönlü orta kuvette bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.661, p<.01). 

Kişilerin Ases ile Penn Ağrı bölümü sonuç düzeyleri arasında negatif yönlü orta 

kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-.501, p<.01). 

Kişilerin Ases ile Penn Memnuniyet bölümü sonuç düzeyleri arasında pozitif yönlü 

orta kuvvette ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.541, p<.01). 

Kişilerin Ases ile Penn Fonksiyon bölümü sonuç düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı belirlenmiştir (p>.01). 

Kişilerin Ucla skorlaması ile Penn Ağrı bölümü sonuç düzeyleri arasında negatif 

yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-.733, p<.01). 

Kişilerin Ucla skorlaması ile Penn Memnuniyet bölümü sonuç düzeyleri arasında 

pozitif yönlü orta kuvvette ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.717, p<.01). 

Kişilerin Ucla skorlaması ile Penn Fonksiyon bölümü sonuç düzeyleri arasında 

pozitif yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.519, p<.01). 

Kişilerin Penn Ağrı bölümü ile Penn Memnuniyet bölümü sonuç düzeyleri arasında 

negatif yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-.632, p<.01). 

Kişilerin Penn Ağrı bölümü ile Penn Fonksiyon bölümü sonuç düzeyleri arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>.01). 

Kişilerin Penn Memnuniyet bölümü ile Penn Fonksiyon bölümü sonuç düzeyleri 

arasında pozitif yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=.615, p<.01). 
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Ölçek değerlendirilmesi 8. ve 12. haftalarda ASES, UCLA ve PENN skorları ile 

değerlendirilen hastaların, ölçeklerden almış oldukları toplam skor değerleri üzerinden 

istatisksel analiz yapıldı. Spss version 15 kullanıldı. ASES toplam skor değerleri ile UCLA 

ve PENN toplam skor değerleri arasındaki ilişkiler spearman/ pearson korelasyon testleri 

ile incelendi. Çok değişkenli bir lineer regresyon modeli kullanılarak UCLA ve PENN 

skorlarının ASES skoru üzerindeki etkileri incelendi. Tip 1 hata payının %5’in alt ında 

olduğu durumlarda istatiksel anlamlılık varlığı kabul edildi. 

UCLA ve PENN skorlarının 8. haftadaki değişimlerin ASES skoru üzerindeki 

etkisini incelemek için; çoklu doğrusal regresyon analizi yapıldı (Y=β0 +β1xX1+β2xX2, 

Y=11.645+0,2xX1+1,5xX2) (R2 bağımlı değişkendeki varyasyonun yüzde kaçının 

modeldeki bağımsız değişkenlerle açıklandığını belirler ) 

8. hafta için; R Square = 0.78 olduğundan ASES skoru PENN ve UCLA skorunun 

%78’i açıklanmaktadır. UCLA’daki 1 birimlik değişim ASES’te 1.5, PENN’ de 0.2 lik 

değişim ile açıklanabilir. 

UCLA ve PENN skorlarının 12. haftadaki değişimlerin ASES skoru üzerindeki 

etkisini incelemek için; için çoklu doğrusal regresyon analizi yapıldı (Y=35,841+ (- 

)0,15xX1+2,22xX2 ) (R2 bağımlı değişkendeki varyasyonun yüzde kaçının modeldeki 

bağımsız değişkenlerle açıklandığını belirler ) 

12. hafta için; R Square = 0.74’tür. Katılımcıların ASES toplam puanları PENN ve 

UCLA toplam puanlarının varyansının %74’ünü açıklanmaktadır. 

ASES skorundaki 1 puanlık artış PENN’de - 0,15birimlik (%95 CI, -0,63 to 0,33) 

UCLA’da 2,22 (%95CI, 0,94 to3,50) artışa neden olmaktadır. 
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Çizelge 4.17. ASES, UCLA Ve PENN Skorlarının 8.Hafta(Hf) ve 12.Hafta Toplam Skor Değerlerinin 

Arasındaki Korelasyona Ait Analiz Sonuçları 

 

 ASES 8.Hf. PENN 8.Hf. UCLA 8.Hf. ASES 12.Hf. PENN 12.Hf. UCLA 12.Hf. 

ASES 8.Hf.       

r 0,832 0,882 

p <0,001* <0,001* 

PENN 8.Hf.       

r 0,832 0,857 

p <0,001* <0,001 

UCLA 8.Hf.       

r 0,882 0,857 

p <0,001* <0,001* 

ASES 12.Hf.       

r 0,787 0,872 

p <0,001* <0,001* 

PENN 12.Hf.       

r 0,787 0,93 

p <0,001* <0,001* 

UCLA 12.Hf.       

r 0,872 0,93 

p <0,001* <0,001* 

*p<0.05 p: İstatistiksel Anlamlı Fark; r; Ases, Ucla, Penn: Omuz Skorlama Ölçekleri; Hf: Hafta 

 

8.hafta ASES, UCLA VE PENN toplam skor değerleri üzerinden yapılan çoklu regrasyon 

istatistik analizine göre; R Square = 0.78 olduğundan ASES skoru PENN ve UCLA skorunun 

%78’i açıklanmaktadır. UCLA’daki 1 birimlik değişim ASES’te 1.5, PENN’ de 

0.2 lik değişim ile açıklanabilir. ASES, UCLA ve PENN toplam skor değerleri arasında 

koralasyon sonucu elde edilmiştir. 

12.hafta ASES, UCLA VE PENN toplam skor değerleri üzerinden yapılan çoklu regrasyon 

istatistik analizine göre; R Square = 0.74’tür. Katılımcıların ASES toplam puanları PENN 

ve UCLA toplam puanlarının varyansının %74’ünü açıklanmaktadır. ASES skorundaki 1 

puanlık artış PENN’de - 0,15birimlik (%95 CI, -0,63 to 0,33) UCLA’da 2,22 (%95CI, 0,94 

to3,50) artışa neden olmaktadır. ASES ve UCLA arasında korelasyon varken PENN ile 

korelasyon göstermemiştir. 
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Çizelge 4.18. Hastaların 8.Hafta ASES ve PENN Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 

 
8.hafta kaydedilen ASES ve PENN puanları korelasyonu gösterimi. 

 
Çizelge 4.19. Hastaların 8.Hafta UCLA ve PENN Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 

 
8.hafta kaydedilen UCLA ve PENN puanları korelasyonu gösterimi. 
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Çizelge 4.20. Hastaların 8.Hafta ASES ve UCLA Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 

 
8.Hafta kaydedilen ASES ve UCLA puanları korelasyonu gösterimi. 

 
Çizelge 4.21. Hastaların 12.Hafta ASES ve UCLA Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 
 

12.Hafta kaydedilen ASES ve UCLA puanları korelasyon gösterimi. 
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Çizelge 4.22. Hastaların 12.Hafta UCLA ve PENN Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 

12.Hafta kaydedilen UCLA ve PENN puanları korelasyon göstermemiştir. 

Çizelge 4.23. Hastaların 12.Hafta ASES ve PENN Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 

 

12.Hafta kaydedilen ASES ve PENN puanları korelasyon göstermemiştir. 
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Çizelge 4.24. Hastaların 12.Hafta UCLA ve PENN Ölçeği Toplam Skor Değerlerinin Saçılım Grafiği İle 

Karşılaştırılması 

 

 

 

12.Hafta kaydedilen UCLA ve PENN puanları korelasyon göstermemiştir. 
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5.TARTIŞMA 

 
Artroskopik rotator manşet tamiri, ortopedi cerrahları tarafından artan sayıda 

yapılmaktadır. Masif yırtıklar da dahil olmak üzere tüm rotator manşet yırtığı boyutlarında 

artroskopik tamir yapılabilecek ölçüde gelişme sağlanmıştır (Burkhart ve Lo 2006). 

Rotator manşet tamirinde artroskopik tekniğin uygulanmasında; daha küçük cilt 

insizyonları oluşumları, deltoid kası ayrılmaması ve korunması, eklem içi lezyonların 

muayenesinin mümkün olması, tedavisi için glenohumeral ekleme erişim ve daha az 

yumuşak doku diseksiyonu sağlaması gibi avantajları vardır (Baker ve ark. 2003). 

Artroskopik RM tamirlerinde daha az morbidite, daha düşük postoperatif ağrı, omuz 

eklemi hareketlerinde daha hızlı bir iyileşme durumu söz konusudur. Ek olarak, tam 

artroskopik rotator manşet onarımı teknik açıdan değerlendirildiğinde; yapılması zor bir 

prosedürdür. Bundan dolayı artroskopik RM tamirinde, deneyim tecrübesi gerekmektedir 

(Demirhan ve Esenyel 2003). 

Çalışmamıza dahil edilen tüm hastalar artroskopik rotator manşet tamiri olmuştur. 

Artroskopik RM tamirinin rehabilitasyon sürecinde sağlamış olduğu avantajlar 

kullanılmıştır. Tüm ameliyatlar alanında uzman en az 25 yıllık ortopedik cerrah tarafından 

yapılmıştır. 

Rotator manşet yırtıkları omuz problemlerinin en yaygın nedenidir. Özellikle 

yaşlanan popülasyonda yaygın görülmektedir (Moosmayer ve ark. 2009). Milgrom ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma rotator manşet yırtığı oranlarının yaşla orantılı olarak 

arttığını göstermiştir. İlgili çalışmada %20 oranında hastanın 60'lı yaşlarda, %80 oranında 

hastanın 80 yaş üzeri yırtık oluştuğu gösterilmiştir (Milgrom ve ark. 1995). Rotator manşet 

rüptürlerinin genel insidansı artan yaş ile birlikte artmaktadır. 30 ile 40 yaş arası gruptaki 

bireylerde %2,5'lik bir insidans tanımlanmıştır, 80 yaş ve üzerindeki nüfusun yaklaşık 

%50’si RM yırtılmasından etkilenmektedir (Yamamoto ve ark. 2010). 

 
RM yırtıkları, 60 yaş ve üzerindeki bireylerde omuz ağrısına sebep olan yaygın bir 

nedendir (Norwood ve ark. 1989).Yapılan radyolojik çalışmalar, asemptomatik tam kat 

rotator manşet yırtıklarının prevalansının  60 yaşın üzereindeki hastalarda %28, 70 yaşın 

üzerindeki hastalarda %50 olduğu belirtilmiştir (Brewer 1979, Fehringer 2008). Kısmi veya 

tam kat rotator manşet yırtıkları prevalansının 50 yaş ve üzeri belirgin şekilde artmaktadır. 
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Ayrıca 70 yaş ve üzeri baskın omuzların %50'sinden fazlası, 80 yaş ve üzerindeki bireylerin 

%80'inde mevcut olduğu Milgrom ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada gözlenmiştir 

(Milgrom ve ark. 1995). 

Tempelhof ve arkadaşlarının asemptomatik omuzlarda yaşa bağlı rotator manşet 

yırtığı prevalansı ile ilgili yapmış olduğu çalışmaya 411 hasta dahil edilmiştir. Hastaları 

yaşlarına göre 4 gruba ayırmışlardır. Grup 1 (50-59 yaş arası) hastaların %13’ü, Grup 2 (60- 

69 yaş arası) hastaların %20’sinde, Grup 3 (70-79 yaş arası) hastaların %31’inde Grup 4 

(yaş>80) hastaların %51’inde RM yırtığı saptanmıştır. Gruplara bakıldığı zaman 

asemptomatik omuzları olan hastalarda yaşının artmasıyla RM yırtığı prevelansının arttığı 

gösterilmiştir (Tempelhof ve ark. 1999). 

Çalışmamızdaki hastaların yaşları ortalaması 53.83 ±7.46 ile en az 31 en fazla 60’tır. 

Araştırma kapsamında çalışmamıza sadece 18-60 yaş arası olan bireyler dahil edilmesinden 

dolayı, literatürde rotator manşet hastaları ile ilgili yapılan çalışmaların yaş ortalamasından 

daha düşük çıkmış olduğunu düşünmekteyiz. Rotator manşet yırtığı hastalarımızın Hatay 

bölgesi tarım, hayvancılık, el işleri, gastronomi ile geçinen genç bireylerden oluşan hastalar 

olduğunu düşünüyoruz. 

Ocak 2014 ile Nisan 2019 tarihleri arasında Kral Abdülaziz Üniversite Hastanesi 

Ortopedi Departmanında rotator manşet yırtıkları ameliyatı geçiren 25-60 yaşları arasındaki 

89 hasta dahil edilerek yapılan retrospektif kohort çalışmasında, hem erkek hem de kadın 

cinsiyette supraspinatus kası, tüm rotator manşet yırtıklarının %73.6'sını oluşturup en yaygın 

olarak etkilenenen kas olduğu belirtilmiştir (Almokhtar ve ark. 2020). 

Hassan ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmaya göre; rotator manşet yırtığı 

saptanan hastalarda en yaygın tip olarak düz bir akromiyon şekil olduğu gözlemlenmiştir. 

Akromiyal şekil ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı belirtilmiştir (Hassan ve 

ark. 2018). 

Ozcan ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada total artroskopik veya mini-açık 

RM onarımı olan hastalar 2 yıl takip edilmiştir. Hastalar uygulanan cerrahi tekniğe göre 2 

gruba ayrılmıştır. Masif RM yırtıkları (>5 cm), nörolojik brakiyal pleksopati, SLAP 

lezyonları, glenohumeral artroz gibi eklem içi patolojiler, önceden olunan RM cerrahisi, 

veya supraskapular nöropati gibi bozukluklar dışlama kriteri olarak kabul edilmiştir. 
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Hastalar preoperatif ve postoperatif son kontrolde MR görüntüleme değerlendirmesi 

yapılmıştır. Hastaların 28'i kadın, 30'u erkek 58 hasta dahil edilmiştir. Ortalama yaş 55.63 ± 

8.06’dir. Her iki grup 29 hastadan oluşmaktadır. Ortalama takip süresi 26.26 ± 11.46 aydı. 

Grupların ortalama yaş ve cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirtilmiştir (p > 0,05) (Ozcan ve ark. 2021). 

Araştırma kapsamında çalışmaya dahil ettiğimiz hastaların 13 erkek %54,20’ü hasta, 

11 kadın hasta %45,80 oluşmaktadır. Çalışmamızda da erkek hasta ve kadın hasta sayısı 

arasında anlamlı bir fark yoktur, literatürle benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda hasta değerlendirilmesinde kan grubu da sorgulanmıştır. İstatistik 

analize göre; 0 Rh pozitif %33,30, A Rh pozitif %20,80, B Rh pozitif %12,50, AB Rh pozitif 

%8,30, 0 Rh negatif %8,30, B Rh negatif %8,30, A Rh negatif %4,20, AB Rh- negatif %4,20 

bulunmuştur (Çizege 4.2). Literatürde kan grubu ile RM yırtıkları arasındaki bağlantıya dair 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. RM yırtıkları ile kan grubu arasındaki bağlantı olabilirliği 

ihtimali için daha kapsamlı ve daha yüksek sayıda hasta sayısı içeren çalışmalar yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

Rotator manşet ile ilgili hastalıkların dominant kolda dominant olmayan kola göre 

daha fazla rastlanmasının sebebi mekanik aşırı kullanımdan kaynaklanmaktadır (Yamaguchi 

ve ark. 2006). Mekanik aşırı kullanım durumundan dolayı ilgili kaslar da yırtık oluşması 

mikrotravma teorisi ile açıklanmaktadır (Nho ve ark. 2008). 

Abechain ve arkadaşları artroskopik onarım sonrası travmatik ve travmatik olmayan 

rotator manşet yırtıklarının fonksiyonel sonuçlarını inceledikleri çalışmalarında RM tamiri 

olan 87 hastanın 35'inde travmatik yırtık, 52'sinde travmatik olmayan yırtık saptanmıştır. 

Travmatik yırtığı olmayan hastaların %96.1'i sağ elinin dominant olduğu ve %92.3 dominant 

omuzunun etkilendiği belirtilmiştir. Travmatik yırtığı olan hastaların ise %91,4'ü sağ elinin 

dominant olduğu ve %88,5 dominant omuzunun etkilendiği belirtilmiştir (Abechain ve ark. 

2017). 

Tempelhof ve arkadaşlarının asemptomatik omuzlarda yaşa bağlı rotator manşet 

yırtığı prevalansı ile ilgili yapmış olduğu çalışmaya 411 hasta dahil edilmiştir. Yaşa göre 

hastalar dört gruba ayrılmıştır: 1.grup (50-59 yaş arası), 2.grup (60-69 yaş arası), 3. grup (70-

79 yaş arası), 4. grup (yaş>80). Sırasıyla 1.grupta %56, 2.grupta %59, 3.grupta %55, 



77 
 

4. grupta %56 oranında daha yüksek sayıda dominant kol etkilenimi olduğu belirtilmiştir 

(Tempelhof ve ark. 1999). 

Araştırma kapsamında çalışmamıza dahil ettiğimiz hastların etkilenim olarak %62,50 

sağ taraf, %37,50 oranında da sol taraf etkilenimi vardır. Hastanın dominant taraf ile 

etkilenen taraf kıyaslamasında çalışmaya dahil ettiğimiz hastaların %100’ü dominant 

kolunun etkilenmiş olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızın bu sonucu Abechain ve arkadaşları, 

Tempelholf ve arkadaşları ile Yamaguchi ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmalara 

benzerlik göstermektedir. Aynı zamanda literatürdeki rotator manşet yırtıklarının dominant 

kol etkilenimi daha fazladır bilgisiyle de örtüşmektedir. 

Keener ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir yıllık takip çalışmasında takipte rotator 

manşet onarımı ile tedavi edilen hastalarda VAS ağrı skorlarında anlamlı bir iyileşme olduğu 

belirtilmiştir (Keener ve ark. 2019). 

Şahan ve arkadaşları artroskopik rotator manşet tendon onarımı yapılan 68 hastayı 

çalışmalarına dahil etmiştir. Postoperatif klinik sonuçlarda ağrı değerlendirmesi için görsel 

analog skala (VAS) kullanmışlardır. Hastalar preoperatif ve postoperatif 6., 12., aylarda 

değerlendirilmiştir. VAS skorunun klinik sonuçları karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu belirtilmiştir (Şahan ve ark. 2019). 

Çalışmamız kapsamında postoperatif dönemde ağrı değerlendirmesi için görsel 

analog skala (VAS) kullanılmıştır. VAS istirahat, VAS aktivite, VAS gece ağrısı sorgulması 

1., 3., 6. Ve 12.haftalarda yapılmıştır. Araştırma kapsamındaki kişilerin VAS istirahat, 

(Çizelge 4.5.) VAS aktivite (Çizelge 4.6.) ve VAS gece ağrısı (Çizelge 4.6.) değerlendirme 

bilgisine göre her üçünde de haftalar arasındaki ölçüm kıyaslamasında 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 

3>12, 6>12 olacak şekilde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızın ilgili 

sonucu Keener ve arkadaşları ile Şahan ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma sonuçlarına 

benzerlik göstrmektedir. 

Rotator manşet tamiri olan bireyin post-operatif rehabilitasyon döneminde, 

rehabilitasyona başlanmadan; fizyoterapist uygulanan cerrahi teknik, yırtığın büyüklüğü, 

doku kalitesi, tendonların tamiri, ameliyat öncesi uygulanan tedavi ve hastanın tedaviden 

beklenti, hedefleri ile ilgili ayrıntılı bir bilgiye sahip olması gerekmektedir (Hallaçeli, 2021) 
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Rotator manşet yırtıkları cerrahi onarımından sonraki süreçle ilgili yapılan çalışmalar 

postoperatif 4 ile 6 haftalık dönemde immobilizasyon süresinin faydalı olduğu konusunda 

fikir birliğindedir (Millett ve ark. 2006). Sütur seviyesinde oluşan stresi azaltmak, yara izi 

bölgesindeki kan akış miktarını iyileştirmek için abdüksiyon splinti kullanmak yaygın bir 

uygulamadır (Conti ve ark. 2009, Koh ve ark. 2014, Hollman ve ark. 2017). 

RM tamirinden sonra erken postoperatif dönemde rehabilitasyon ile ilgili önerilen iki 

ana yaklaşım vardır. İlki, ameliyat sonrası sertliği azaltmak için erken harekete izin veren 

hızlandırılmış rehabilitasyon (HR) programıdır. İkincisi ve en geleneksel olanı, tendon 

bütünlüğünü korumak için ameliyattan sonra 6-8 hafta boyunca immobilizasyon içeren 

konservatif rehabilitasyon protokolüdür (Nikolaidou ve Migkou 2017). 

Erken pasif hareket egzersizi, oluşabilecek postoperatif sertliği önlemek için RM 

onarımından sonra standart bir rehabilitasyon protokolü olmuştur. Bununla birlikte daha 

uzun süredeki immobilizasyonun tendon iyileşmesi ve kalitesini artırabileceği yönünde 

fikirler mevcuttur (Kim ve ark. 2012). RM tamiri sonrasındaki tedavi sürecinde literatürdeki 

bazı çaılşmalar 6.haftada aktif hareket yapılması gerektiğini öne sürmektedir (Cohen ve ark. 

2002). Kim ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada rotator manşet tamiri sonrası hastalara 

4 ile 5 haftaya kadar abduksiyon ateli kullandırtmışlardır. Atel çıkardıldıktan sonra hastalara 

aktif asistif egzersizleri başlatmışlardır (Kim ve ark. 2012). 

Malatova ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada RM tamiri sonrası 

rehabilitasyon protokolünde 6 hafta omuz askısı kullandırtılmıştır (Malavolta ve ark. 2022). 

Literatürdeki RM tamiri sonrası immobilizasyon ile ilgili çalışma ve görüşlere göre, 

çalışmamıza katılan tüm hastalarda postoperatif 5-6 hafta immobilizasyon sağlanmıştır. 

Hastaların omuz askıları yalnızca fizyoterapi seanslarında ve egzersiz yapılırken 

çıkartılmıştır. Uygulamış olduğumuz rehabilitasyon programındaki immobilizasyon süresi 

literatürdeki görüş ve çalışmalara parelellik göstermektedir. 

Rotator manşet onarımından sonra en sık görülen komplikasyon omuz sertliği 

oluşabilmesidir. Hastalar için ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık kaynağı olabilmektedir (Namdari 

ve Green 2010). Son yıllarda RM tamiri sonrası erken pasif hareket ve gecikmiş pasif 

hareketin iyileşme hızı ile omuz sertliği oluşumu üzerindeki etkisine ilişkin tartışmalar 

devam etmektedir (Li ve ark. 2018). Gecikmiş pasif hareket rehabilitasyon protokolü tendon 

iyileşmesinde daha iyi performans gösterdiği belirtilmiştir. Ancak, erken pasif hareket ile 
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gecikmiş pasif hareket protokolü arasında rotator manşetin iyileşme hızında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir (Li ve ark. 2018). 

Omuz ekleminin tedavisinde üç farklı motorlu CPM (Continuous Passive Motion) 

cihazı bulunmaktadır. Postoperatif erken dönemde cihazları seçilen hastalara hareket açıklığı 

uygulaması saatlerce acısız uygulanabilmektedir. CPM cihazıyla yapılan acısız 

uygulamadan dolayı hastalar tarafından ilgili tedavi yöntemi hemen kabul edilmektedir. 

CPM tedavisinin uygulama süresi günde 2 ile 4 saat olmalıdır. Salter deneysel 

çalışmalarında, sürekli pasif hareketin ilgili eklemin efüzyon emilimini iyileştirdiğini, 

metabolizmasını geliştirdiğini, eklem sertliği oluşumunu ve ikincil artroz oluşumunu 

önleyebildiğini belirtmiştir (Jaeger ve Hassenpflug 1991). 

Michael ve arkadaşları RM tamiri sonrası ile ilgili yapmış oldukları çalışmada tam 

RM yırtığı olan 55 hasta üzerinden yürütmüştür. Hastalar postoperatif dönemde iki gruba 

ayrılmıştır; bir gruba CPM+fizyoterapi uygulamaları diğer gruba ise sadece fizyoterapi 

uygulamaları yapılmıştır. Fizyoterapi programına ek olarak CPM cihazı kullanılan 

hastalarda 90° aktif abdüksiyon hareketi sadece fizyoterapi uygulanan gruba göre 12 gün 

önce ulaşmıştır. Çalışmada CPM uygulaması ile ilgili ek bir komplikasyon saptanmadığı 

belirtilmiştir. İlgili çalışma CPM+fizyoterapi kombine uygulamasının omuz ekleminde erken 

hareket açıklığı sağlamsı yönünden avantajlı bir uygulama olduğunu göstermiştir (Michael 

ve ark. 2005). 

Rotator manşet tamiri sonrası ile ilgili yapılan klinik çalışmalar ağırlıklı bir şekilde 

diğer tedavi modalitelerine kıyasla CPM tedavisi kullanıldığında ağrı düzeyi ve omuz 

hareketliliğinde daha hızlı bir iyileşme olduğunu göstermektedir (Schulze ve ark. 2021). 

Lastayo ve arkadaşları RM tamiri sonrası 30 ile 80 yaş aralığında 32 hasta 

postoperatif dönemde rastgele iki gruba ayrılmıştır. Çalışmadaki ortalama yaş 63 yıldır. 17 

hastaya sürekli pasif hareket, 15 hastaya ise manuel pasif hareket açıklığı egzersizleri 

yapılmıştır. Hastalar ortalama 22 ay takip edilmiştir. Tüm ameliyatlar tek cerrah tarafından 

yapılmıştır. CPM uygulanan hastalar postoperatif ilk 4 hafta cihaz kullandırtılmıştır. Manuel 

pasif hareket açıklığı egzersizleri eğitimli birinin yardımıyla yapılmıştır. 4 haftadan sonra iki 

grupta 2 ile 5 ay benzer şekilde tedavi aldırtılmıştır. Omuz ağrısı ve engelilik indeksi, ağrı 

(VAS’a göre), NEH ve izometrik kuvvette iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. Her iki grupta da tedavi son derece başarılıydı. Ek olarak manuel pasif 
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hareket açıklığı egzersizleri, sürekli pasif hareketten daha uygun maliyetliydi. CPM veya 

manuel pasif hareket açıklığı egzersizleri ile postoperatif tedavi, RM yırtıklarının tamirinden 

sonra olumlu sonuçlar veriyor gibi görünmektedir (Lastayo ve ark. 1998). 

Yapmış olduğumuz çalışmada hastalara CPM cihazı ile uygulama yapılmamıştır. 

Fakat postoperatif 2.hafta da uygulamış olduğumuz hızlı rehabilitasyon protokolü 

kapsamında CPM mantığı doğrultusunda hastalara manuel pasif hareket açıklığı egzersizleri 

dikkatli ve belli sınırlarda araştırmacı fizyoterapist tarafından yapılmıştır. Çalışmamız 

manuel pasif harket açıklığı uygulaması ve sonuçları bakımından yukarıdaki paragrafta 

belirtmiş olduğumuz Lastayo ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma ile benzerlik 

göstermektedir. 

Rotator manşet yırtıkları, işçi sınıfının yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkileri 

sebebiyle ortopedik muayene için önemli bir neden teşkil etmektedir (Longo ve ark. 2012, 

Dickinson ve ark. 2017). Araştırmamız kapsamında rehabilitasyona alınan meslek sahibi 

hastaların, mesleklerinin sorgulanmasında büyük bir yüzdelik işçi sınıfında ve ağır işlerle 

uğraştığı sonucuna ulaşılmıştır (Çizelge 4.1). Ev hanımı %37,50, işçi %16,50, çiftçi %12,50, 

emekli %8,30, şoför %4,20, müteahhit %4,20, işletmeci %4,20, aşçı %4,20, işsiz %4,20, 

memur %4,20 şeklindedir. İlgili sonucumuz literatürle parelelik göstermektedir. 

Shepet ve arkadaşları masif RM yırtıklarında tedaviye rehberlik edecek standart 

ameliyatsız bir protokol bulunmamadığını belirtmiştir. Kanıt düzeyi I olan 1 çalışma ve kanıt 

düzeyi IV olan 9 çalışma olmak üzere 10 çalışmanın dahil edildiği çalışmada, ameliyatsız 

tedavinin genel başarısı %32-96 arasında değişmekte olduğu, kortikosteroid enjeksiyonları 

ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçların faydalı olabileceği belirtilmiştir (Shepet ve ark. 

2021). 

RM tamiri sonrası pasif veya aktif NEH egzersizlerine erken başlanması; adeziv 

kapsülit, omuz sertliği, müsküler atrofi oluşma olasılığını azaltır. Uzun vadede daha iyi 

fonksiyonel sonuçlar sağlamaktadır (Keener ve ark. 2014). Erken harekete başlamanın bir 

avantajı da bireyin işine daha erken dönüşünü sağlayıp mali yönde fayda sağlamasıdır. 

Ancak RM’in potansiyel olarak yeniden yırtılma riskine karşı ilgili kişi dengeli bir tutum 

sergilemeli ve hastaları vaka bazında değerlendirip tedavi etmelidir (Bandara ve ark. 2021). 
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Longo ve arkadaşları artroskopik RM ameliyatı sonrası hızlandırılmış ve konservatif 

rehabilitasyon protokollerini karşılaştırmak için meta-analiz çalışması yapmışlardır. 

Konservatif grupta ilk 6 hafta tam immobilizasyon uygulanırken, HR’de 6.haftadan önce 

hareketler aşamalı olarak başlatılmıştır. HR grubunda 732, konservatif grupta 692 olmak 

üzere toplam 1424 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 

56.1 ± 8.7 ve 56.6 ± 9 dir. 3’ncü ayda HR grubundaki bireylerin dış rotasyon ölçümleri, 

6.ayda abduksiyon, öne elevasyon ve dış rotasyon ölçümleri daha iyidir. 24.ayda ise iki grup 

arasında bir fark saptanmamıştır (Longo ve ark. 2021). 

Keener ve arkadaşları erken pasif hareket uygulamasının iyileşme üzerinde hiçbir 

zararlı etkisi olmadığını belirtmiştir. Ancak agresif germelerden de kaçınılması gerekildiğini 

de eklemişlerdir (Keener ve ark. 2014). Nikolaidou ve arkadaşlarıda; artroskopik RM 

onarımı sonrası erken pasif NEH’in postoperatif dönemde omuz sertliğini azalttığı ve 

işlevselliği iyileştirdiği, erken agresif rehabilitasyonun ise onarım bütünlüğünü tehlikeye 

atabileceği belirtilmiştir (Nikolaidou ve ark. 2017). 

Cuff ve Pupello artroskopik RM tamiri sonrası erken ve gecikmiş rehabilitasyon 

uygulamasını karşılaştıran bir çalışma yapmıştır. Çalışmanın erken rehabilitasyon grubuna 

33 hasta, gecikmiş rehabilitasyon grubuna 35 hasta randomize edilmiştir. Her iki 

gruptakilerin 6 hafta omuz splinti kullanmaları istenmiştir. Omuz splintinin, fizyoterapi 

uygulamaları ve hijyen sırasında çıkarılabilmesine izin verilmiştir. Geciktirilmiş 

rehabilitasyon grubuna postoperatif ilk 6 hafta boyunca sadece distal eklemler için aktif 

hareketler ve pendulum egzersizleri verilmiştir. Eken gruba ise 2.günden itibaren pendulum 

egzersizleri ve pasif egzersizler yapılmıştır. İlk 3 hafta skapular düzlemde 120° fleksiyon ve 

kol adduksiyondayken 30° dış rotasyonda sınırlandırılmıştır. 3. haftadan sonra pasif dış 

rotasyon ve pasif fleksiyon dereceleri arttırılmıştır. 6.hafta da omuz askısı her iki gruba 

bıraktırılılmıştır. 6.hafta aktif yardımlı, 10.hafta aktif, 12. hafta güçlendirme egzersizlerine 

başlanmıştır. Postoperatif 1.yılda her iki grubun ROM ölçümleri ve uygulanan skorlamların 

sonuçlarında anlamlı bir fark saptanmamıştır (Cuff ve Pupello 2012). 

Malatova ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 4. haftadan itibaren pasif 

hareket açıklığı egzersizleri yapılmış, 6 hafta omuz askısı kullanımı tamamlandıktan sonra 

aktif egzersizler yapılmıştır. Ameliyat sonrası 12. haftada ise kuvvet arrtırmaya yönelik 

izotonik egzersizlere başlanmıştır (Malavolta ve ark. 2022). 
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Çalışmamızda uygulamış olduğumuz hızlı rehabilitasyon protokolünde 2.haftada 

pasif eksternal rotasyon 30°, pasif fleksiyon 90°, ile sınırlandırılmıştır. Postoperatif erken 

dönemdeki pasif hareketler için belirlenen açı sınırları ile pasif egzersizlere başlangıç zamanı 

literatürle parelellik göstermektedir. Ek olarak uyguladığımız tedavide agresif germelerden 

onarım bütünlüğünün korunması ve tehlikeye atılmaması için kaçınılmıştır. Ek olarak 

uygulamış olduğumuz HR protokolü literatürde uygulanmış olan erken rehabilitasyon 

protokolleri ile parelellik göstermektedir. 

Omuz ağrısı şikayeti olan hastalarda azalmış izometrik omuz abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon gücü bildirilmiştir (Miller ve ark. 2016). İzokinetik test ile kas gücünü 

ölçmede güvenilir bir yöntemdir. Ancak geniş alan gereksinimi, yüksek maliyet, 

taşınabilirliliğindeki zorluk ve değerlendirmede zaman alıcı olması gibi dezavantajları 

sebebiyle klinik kullanımı azdır (Stark ark. 2011, Whiteley ve ark. 2012). 

Kas gücünü objektif olarak ölçmek için izokinetik cihaz ve HDD (handheld 

dynamometer (el dinamometresi) ) kullanılmaktadır. HDD kullanışlı bir cihazdır, ölçümü 

yapan kişinin eli ile hastanın test edilen vücut bölümü arasına yerleştirilebilmektedir. Manuel 

kas testinin aksine, nicel bir kuvvet ölçümü sağlamaktadır. Çeşitli kasların izole kuvvet 

testinde geçerli ve güvenilir olduğu belirtilmiş taşınabilir, küçük, düşük maliyet gerektiren 

ve kullanımı kolay olan bir cihazdır (Stark ve ark. 2011). 

Karabay ve arkadaşları omuz abduktörlerinin kuvvet ölçümü için izokinetik cihaz ile 

HHD kullanımının karşılaştırılması ile ilgili klinik ortamda ilk olan bir çalışma yapmıştır. 

Çalışma 25 katılımcıyla 2 fizyoterapist tarafından yürütülmüştür. HHD ve izokinetik cihazla 

120° ile 30° skapular plan abdüksiyonu arasında ölçüm yapılmıştır. İki cihaz arasındaki hızı 

doğrulamak için bir jiroskop kullanılmıştır. HDD ile izokinetik cihazın hızları (30°/sn) 

benzer bulunmuştur. HHD ve izokinetik cihaz ölçümleri arasında güçlü bir korelasyon 

olduğu saptanmıştır. HHD ile omuz abduktorlerinin eksantrik kuvvet testi kullanımının 

geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmiştir (Karabay ve ark. 2020). 

RM kasları kuvvetinin ölçülmesi, omuz muayenesinin önemli bir parçasıdır (Makhni 

ve ark. 2015). Eksantrik kuvvet ölçümleri, yaralanmayı önlemede, yaralanmadan sonra 

günlük yaşam aktivitelerine dönme kararlarının verilmesinde klinisyene rehberlik 

etmektedir (Johansson ve ark. 2015). Johansson ve arkadaşları omuz ağrısı hikayesi olmayan 

25(9 erkek, 16 kadın) sağlıklı bireyin dominant tarafındaki omuz dış rotatorlerinin 
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ekstrantrik kuvvet ölçümünü: elde taşınabilir bir dinamometre HHD ve izokinetik cihaz 

kullanarak ölçmüştür. HHD ile test sırasında katılımcı oturur pozisyondayken araştırmacının 

eli ile katılımcının kolu 90° abduksiyon ve 90° dış rotasyonda tutulmuştur. HHD, önkolun 

dorsaline ulnanın stiloid çıkıntısının 2 cm proksimaline yerleştirilmiştir. Ölçümler arası 20 

saniye ara ile 3 kez tekrarlanmıştır. Omuz dış rotatorlerinin eksantrik kuvvet ölçümlerini 

izokinetik ve izometrik olarak karşılaştırmada ilk çalışmadır. HHD ve izokinetik cihazı 

sonuçları arasındaki korelasyonda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş, sonuçlar benzer 

bulunmuştur (Johansson ve ark. 2015). 

El dinamometresi RM’nin kuvvet değerlendirmesinde manuel kas testinden daha 

yüksek hassasiyet ve güvenilirlik göstermiştir (Cadogan ve ark. 2011). Çalışmamızda 

hastaların omuz bölgesi kas kuvveti ölçüm değerlendirmesinde dijital kas kuvvet cihazı 

(JTech Commander PowerTrack Muscle Dynamometer MMT) kullanılmıştır. Ölçümler 

araştırmacı fizyoterapist tarafından postoperatif 12.haftada, 3 tekrarlı olarak yapılmıştır. 5 

saniyelik süre ile ölçülmüştür. Tekrarlı ölçümler arası her hasta da 30 saniyelik dinlenme 

süresi verilmiştir. 3 tekrar yapılan ölçümlerden en yüksek sonuç değeri kaydedilmiştir. 

Literatürde omuzun abduktör ve dış rotatörlerinin kuvvet ölçümünde el dinamometresi 

kullanımın güvenilirliği ve izokinetik cihaz ile sonuç verilerinin arasında yüksek korelasyon 

olduğu belirtilmiştir. Omuz kas kuvveti ölçümünde dijital kas kuvveti cihazı kullanarak 

sonuçların daha objektif olduğunu düşünmekteyiz Çalışmamızdaki hastaların sağlam taraf 

omuz kas-kuvvet ölçümlerinin etkilenen taraf ölçümlerine göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Rehabilitasyon protokollerinde kas kuvveti kazanımındaki artış 6-12 ay arası 

zaman olarak belirtilmiştir. Çalışmamızda izotonik egzersizlere 6.hafta da başlanmıştır. 

Hasta takibini 3 ay yapmış olmamız ve kas kuvveti değerlendirilmesini 3.ay yapmamızdan 

dolayı sağlam taraf kas  kuvveti ölçümünün opere tarafa kıyasla daha yüksek  çıkması 

beklemiş olduğumuz bir sonuçtur. 

Gonyometrik ölçüm eklemlerdeki hareketlerin derecelerini ölçmek için kullanılan 

yaygın bir klinik değerlendirmedir. Sinovyal eklemlerinin çoğu için literatürde spesifik 

değerlendirme teknikleri ve ölçümde kulanılacak anatomik noktalar iyi bir şekilde 

belirtilmiştir (Clarkson 2012). Gonyometrenin omuz eklem hareket açıklığını ölçmedeki 

kullanımı güvenilir olan bir araçtır (Kolber ve Hanney 2012). 
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Boone ve arkadaşlarının gonyometrik ölçümlerin güvenirliliği ile ilgili yapmış 

oldukları çalışmada, tedavinin etkileri değerlendirilirken ölçümlerde aynı cihazın 

kullanılması gerektiği önerilmiştir. Ek olarak aynı hareket aralığının ölçümünde aynı ölçüm 

aracı kullanıldığı zaman üst veya alt ekstremite için en az 3-4 derecelik artışların iyileşmede 

belirleyici olduğu belirtilmiştir (Boone ve ark. 1978). 

Çalışmamızda omuz NEH’i değerlendirmek için literatürde ölçümdeki güvenirliliği 

gösterilen universal gonyometre kullanılmıştır. Ölçümler postoperatif 3.hafta, 6.hafta ve 12. 

hafta araştırmacı fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Araştırma kapsamındaki kişilerin 

opere omuzunda aktif olarak yaptığı gonyometrik fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon, 

eksternal rotasyon açı ölçümleri ilerlemiştir. Dördününde istatistik sonuçlarına göre haftalar 

arasında ölçümlerinin 6>3, 12>3, 12>6 olacak şekilde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu belirlenmiştir (Çizelge 4.10) (Çizelge 4.11) (Çizelge 4.12) (Çizelge 4.13). Haftalar 

arasındaki NEH değerlerindeki istatistik anlamlı sonuç uygulamış olduğumuz tedavinin 

hastaların haftalar arası NEH değerleri üzerindeki iyileşmede olumlu sonuç gösterdiğini 

göstermektedir. 

Makhni ve arkadaşları, RM patolojisinde sonuç değerlendirmesi ile ilgili Ocak 2010 

ile Aralık 2014 tarihleri arasındaki yüksek etki faktörüne sahip olan 6 ortopedik dergideki 

RM yırtık ve tamirinin sonuçlarını değerlendiren tüm çalışmaları gözden geçiren bir çalışma 

yapmışlarıdr. Çalışmaya toplam 156 çalışma dahil edilmiştir. Sonuçsuz bırakılan çalışmalar, 

hayvan ve kadavra çalışmaları dahil edilmemiştir. İlgili inceleme sonucuna göre Constant 

Murley skoru %61, ASES %59, UCLA %35 oranında kullanılan ölçekler olduğu, PENN 

skorunun ise tüm çalışmaların %4'ten daha az oranda kullanılan ölçeklerden biri olduğu 

belirtilmiştir (Makhni ve ark. 2015). 

Son yıllarda omuz ile ilgili yapılan çalışmalarda skorlamaların hangisinin tercih 

edildiği konusunda fikir edinmek için; Pubmed’te ‘‘Arthroscopic Rotator Cuff Surgies AND 

Functional Scores’’ şeklinde bir tarama yaptık. 1944 tane ilgili makale çıktı. 2018-2022 

yılları arasında sınırlandırdık. ASES, UCLA, PENN’in en az birinin olduğu 295 makaleyi 

inceledik. 228 tane makalede ASES, 134 tane makalede UCLA, 125 tane makalede CMS, 9 

makalede PENN ve 2 makalede DASH kullanıldığını saptadık. Çalışmamızda rotator manşet 

tamiri sonrasındaki fonksiyonel sonuç değerlendirilmesinde en çok kullanılan ilk 3 ölçekten 

ikisi olan ASES ve  UCLA  skorunu kullandık. Daha az kullanılma  oranı olan PENN 
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ölçeğinide çalışmamızda kullanmayı tercih ettik. En çok tercih edilen skorlamalardan olan 

ASES, UCLA ile daha az tercih edilen PENN skoru arasında korelasyon olup olmadığını 

göstermeyi hedefledik. Ek olarak yapmış olduğumuz literatür taramamıza göre; PENN skoru 

ile ASES ve UCLA skorunun korelasyan bağlantısana dair bir çalışmaya rastlamadık bu 

anlamda çalışmamızın ilk ve önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

UCLA en çok kullanılan üçüncü omuz ölçeğidir (Makhni ve ark. 2015). UCLA’nın 

en çok kullanılan omuz skorları olan ASES ve Constant-Murley ölçeklerine göre 

uygulanması daha kolaydır. Ölçeğin objektif değerlendirme kısmında Constant-Murley 

ölçeğinde olduğu gibi dinamometre kullanımına gerek yoktur. Subjektif bölümünde ise 

ASES ölçeğinden çok daha az sayıda soru içermektedir. Daha önce yapılan çalışmalara göre 

en çok kullanılan iki ölçek ile yüksek korelasyona sahip olduğu belirtilmiştir (Assunção ve 

ark. 2017, Malavolta ve ark. 2018). Omuz fonksiyonları ve omuz ağrısını değerlendirmede 

ASES, UCLA, CMS ölçeklerinin iyi fonksiyonel değerlendirme skorlama seçenekleri 

olduğu belirtilmiştir (Malavolta ve ark. 2022). 

Assunção ve arkadaşları artroskopik RM tamiri olan 143 hastayı preoperatif ve 

postoperatif 6., 12. ve 24. ayda ASES ve UCLA skorlarını kullanarak değerlendiren 

retrospektif bir çalışma yapmışlardır. Pearson korelasyon katsayısı (r), 2 sonuç puanı 

arasındaki korelasyon derecesini ölçmek için kullanılmıştır. Preoperatif değerlendirmedeki 

sonuçlar 2 skorlama arasında orta düzeyde bir korelasyon gösrtermiştir. (r = 0.67, P < .001). 

Tüm postoperatif klinik değerlendirmelerde ise ASES ve UCLA ölçeğinden elde edilen 

sonuçlar yüksek korelasyon göstermiştir (r = 0.87-0.92, P < .001) (Assunção ve ark. 2017). 

Yapmış olduğumuz çalışmadaki istatistiksel analiz sonucumuza (Çizelge 4.17) ve 

(Çizelge 4.18)’ e göre ASES ile UCLA skorlarının postoperatif RM tamirinın 8. ve 12. Hafta 

sonuç değerleri arasında pozitif yönlü çok kuvvetli bir ilişki olduğu (r=.901, p<.01) 

sonucunu elde ettik. Çalışmamız Assunção ve arkadaşlarının yapmış olduğu yukarıdaki 

paragrafta belirtmiş olduğumuz çalışmalarına benzer bir sonuç elde edilmiştir. 

PENN skoru ağrıyı: dinlenme, aktivite ve ağır aktiviteler olarak 3 farklı soru sorarak 

değerlendirirken ASES ve UCLA skoru daha yüzeyel olarak tek soru sorarak ağrı durumunu 

sormaktadır. PENN’in ağrı bölümü alt ölçeği daha ayrıntılı olduğundan hastanın ağrı durumu 

ile ilgili daha kapsamlı bilgi verdiğini düşünmekteyiz. 
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UCLA skoru memnuniyeti sadece hasta için iki değere indirgemiştir: ‘’Ameliyattan 

memnun olma ve daha iyi hissteme’’ 5 puan, ‘’ameliyattan memnun olmama ve daha kötü 

hissetme’’ 0 puan. PENN ise ‘’omuzunuzun şu anki iş yapabilme durumu sizi ne kadar 

memnun ediyor?’’ memnun değilim 0 puan, memnunum 10 puan değerindedir. Hasta 0-10 

arasındaki sayı değerlerindende birini seçebileceğinden hasta için UCLA skoruna göre 

memnunum veya değilim gibi keskin sınırlar yerine ara değer memnuniyet durumları içinde 

seçenek sunduğunu düşünmekteyiz. ASES skoru ise hastanın memnuniyet durumunu içeren 

soru barındırmamaktadır. 

PENN omuz skoru UCLA ve ASES skoruna göre fonksiyonelliği değerlendiriken 

daha spesifik ve daha ayrıntılı sorular sormaktadır. Bunlardan bir kaçı; etkilenen kol ile 

valiz/evrak çantası taşımak, etkilenen kol ile marketten poşet taşımak, tişörtünüzü içine 

sokmak elinizi belinize götürmek, fırlatma/yüzme/baş üstü raket sporları, dirsek düzken 

omuz seviyesinde 3,5-4,5 kg ağırlık kaldırmak. Fonksiyonel değerlendirmenin daha ayrıntılı 

değerlendirmenin sırasıyla PENN-ASES-UCLA skoru olduğunu düşünmekte olsakta 

klinikte uygulamasında zaman açısından daha fazla süre gerektirdiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda hastaların tümü 3 ay takip edilmiştir. ASES, UCLA ve PENN skorları 

hastalara 8. ve 12.hafta uygulanmıştır. ASES, UCLA ve PENN omuz skoru arasındaki 

istatistik sonuçlarına göre; üçü arasında 8.hafta bir korelasyon varken, 12. hafta yalnızca 

ASES ve UCLA ölçekleri arasında bir korelasyon sonucu elde edilmişitr (Çizelge 4.21). 

Postoperatif 3.ayda hasta tam olarak bir kuvvet kazanımı henüz sağlamamaktadır. Hastaların 

12.hafta skor değerlendirme ölçekleri sonuçları 8.haftadan daha iyiyidir. PENN, ASES ve 

UCLA’ya göre ağrı ve fonksiyonellik değerlendirmesine yönelik sorular daha ayrıntılı, daha 

fazla kuvet ve fonksiyonellik gerektiren sorular içermesinden dolayı 8.hafta ve 12.hafta her 

ölçekten alınabilecek maksimum puan düşünüldüğünde, hasta PENN skorunda ASES ve 

UCLA’ya göre alabileceği maksimum puandan daha uzak bir toplam skor değeri aldığını 

düşünmekteyiz. 12.haftada PENN omuz skorunun ASES ve UCLA ile korelasyon 

göstermemesinin (Çizelge 4.17). (Çizelge 4.22) (Çizelge 4.23) (Çizelge 4.24) sebebi 

olduğunu düşünmekteyiz. 8.haftada ise her üçünün korelasyon göstermesinin (Çizelge 4.16). 

(Çizelge 4.18) (Çizelge 4.19) (Çizelge 4.20) sebebi olarak hastanın immobilize döneminin 

üzerinden çok fazla zaman geçmeden değerlendirildiğinden sadece PENN omuz skorunda 

değil ASES ve UCLA skorundaki sorularında birçoğunu yapamadığı için üçü arasında 

korelasyon bağlantısı sonucu çıktığını düşünmekteyiz. Ancak PENN omuz 
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skorunun hastaların gerçek durumları ile ilgili daha gerçekçi bir fonksiyonellik 

değerlendirmesi yaptığını düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ 

 
Artroskopik Rotator Manşet Tamiri Olan Hastalarda Farklı Fonksiyonel Skorlama 

Sistemleri Uygulamalarının Karşılaştırılması adlı çalışmamızda hastaların normal eklem 

hareketi, kas kuvveti ve fonksiyonellik durumunun değerlendirildiği çalışmamızın 

neticesinde; 

 Tüm hastaların RM tamiri sonrası 1., 3., 6. ve 12. Haftalardaki VAS istirahat, VAS 

aktivite ve VAS gece ağrısı sonuçları incelendiğinde; VAS istirahat, VAS aktivite ve 

VAS gece ağrısı sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.0.5). 

 Postoperatif 3., 6. ve 12. Haftalardaki aktif omuz NEH değerleri sonuçlarının 

değerlendirilmesinde istatistiksel anlamlı fark gözlenmiştir (p<0.05). Uygulamış 

olduğumuz tedavinin hastaların haftalar arası NEH değerleri üzerindeki iyileşmede 

olumlu sonuç gösterdiğini göstermektedir. 

 Etkilenen taraf ve sağlam taraf kas kuvveti sonuçları istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde sağlam taraf kas kuvveti sonuçları daha iyi çıkmıştır (p>0.05). 

Çalışmamızda kas kuvveti ölçümü postoperatif 3. ayda yapılmış ve hastalar 3 ay takip 

edilmiştir. Tüm hastların sağlam taraf kas kuvvetinin etkilenen taraf kas kuvvetine 

göre daha iyi sonuçlar göstermiş olması beklenen bir sonuçtur. Literatürde RM tamiri 

sonrası omuz çevresi kas kuvvetinin tam anlamıyla kazanımı 6. Ve daha sonraski 

aylarda olduğu belirtilmiştir. 

 Çalışmamızda 8.hafta istatistiksel sonuç değerlerine göre; ASES ve UCLA skorunun 

PENN’in fonksiyon bölümü alt ölçeği arasında pozitif yönlü orta kuvvette ilişki 

olduğu, 12.hafta istatistiksel sonuçlarına göre ise yalnızca UCLA skoru PENN omuz 

skorunun fonksiyon bölümü ile pozitif orta kuvvette ilişki olduğu bulunmuştur. 

 UCLA ve ASES skorlaması ile PENN omuz skorunun Ağrı bölümü ile arasında 8. 

ve 12. hafta negatif yönlü orta kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir. 

 UCLA ve ASES skorlaması ile PENN omuz skorunun memnuniyet düzeyi bölümü 

ile arasında 8.hafta da anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir. 12.hafta UCLA ve 

ASES skorlaması ile PENN memnuniyet bölümü sonuç düzeyleri arasında pozitif 

yönlü orta kuvvette ilişki olduğu belirlenmiştir. 

 ASES, UCLA ve PENN skorunun 8.haftadaki toplam puanı üzerinden yapılan çoklu 

doğrusal regrasyon analizine göre; UCLA skorundaki 1 birimlik değişim ASES 
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skorunda 1.5, PENN skorunda 0.2 lik değişim ile açıklanabilir. 8.hafta da aralarında 

doğrusal regrasyon bulunmuştur. 

  ASES, UCLA ve PENN skorunun 12.haftadaki toplam puanı üzerinden yapılan 

çoklu doğrusal regrasyon analizine göre; ASES skorundaki 1 puanlık artış PENN 

skorunda - 0,15 birimlik (%95 CI, -0,63 to 0,33) Ucla skorunda 2,22 (%95CI, 0,94 

to3,50) artışa neden olmaktadır. 

 Çalışmamızda 8.hafta da ASES, UCLA ve PENN toplam skor değerleri arasında 

yapılan istatistiksel analize göre üç skor arasında korelasyon sonucu elde edilirken, 

12.hafta toplam skor değerleri arasında yapılan istatistiksel sonuçta ASES ve UCLA 

arasında korelasyon sonucu elde edilmiştir. 12.hafta da PENN’in diğer iki skor ile 

korelasyon göstermeme sebebini: PENN skorunda ASES ve UCLA skoruna göre 

daha ayrıntılı ve daha iyi fonksiyonel omuz durumu gerektiren sorular içermektedir. 

İlgili durumdan dolayı PENN 12.hafta ASES ve UCLA skoruna göre daha düşük 

değer gösterdiğini ve bu durumdan dolayı korelasyon göstermediğini 

düşünmekteyiz. Ancak PENN omuz skorunun hastaların gerçek durumu ile ilgili 

daha gerçekçi bir fonksiyonellik değerlendirmesi yaptığını düşünmekteyiz. 

  Çalışmamız ASES, UCLA ve PENN skorlarının üçünün RM tamiri sonrası 

aralarındaki korelasyona bakılması yönüyle ilkir. Klinisyene omuz fonksiyonel 

değerlendirmesinde ölçek seçimi tercihinde her birinin avantaj ve dezavantajları 

belirtildiğinden ilgili durumu kolaylaştıracktır. Çalışmamızın eksi yönleri olarak; 

daha fazla sayıdaki hasta ile ve daha uzun süreli takip süresi ile gerçekleştirilebilir. 
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ÖZGEÇMİŞ 
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ve 2019 yılında mezun oldu. 2020 yılında Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
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