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OZET

Artroskopik Rotator Manset Tamiri Sonras1 Rehabilitasyon
Sonuclariin Farkl Fonksiyonel Skorlama Sistemleri Uygulamalar ile

Yorumlanmasi

Rotator Manget(RM) yirtiklar1 sonrasi sikca tercih edilen artroskopik tamir yontemi
ile RM tamiri olan 24 katiimcmin tamamima ayni hizli rehabilitasyon protokolii tedavi
olarak uygulanmustir. Post-operatif 1., 3., 6. ve 12. haftalarda gece, istirihat ve aktivite agrisi
VAS ile, NEH gonyometre ile degerlendirildi. Post op 3.ayda gerek VAS gerek ise NEH
parametrelerinde istatistiksel yontemlerde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Dijital
dinamometre ile 12.haftada yapilan kas kuvveti saglam taraf lehine sonu¢ gdstermistir
(p>0,05). Omuz kas kuvvet degerleri postoperatif 12.haftada nonoperatif tarafa gore yeterli
kuvvet elde edilememistir (p>0,05). ASES(Amerikan Omuz ve Dirsek Birligi Skoru),
UCLA(California Los Angeles Universitesi Omuz Skoru) ve PSS( Penn Omuz Skoru skoru)
ile 8. ve 12.hafta fonksiyonel degerlendirildi. ASES, UCLA ve PENN fonksiyonel skorlar1
arasinda 8.hafta korelasyon varken postoperatif, 12.hafta fonksiyonel skorlardan yalnizca
ASES ve UCLA arasinda korelasyon baglantis1 bulunmustur. Sonug olarak; artroskopik RM
tamiri sonrasi 3.ayda VAS ve NEH sonuglarinda maksimum diizeyde iyilesmeler olmustur.
PENN omuz skoru agr1 ve fonksiyonellik degerlendirmesinde ASES ve UCLA skoruna gore
daha ayrmtili sorular igermektedir. Postoperatif 3.ayda UCLA ve ASES yiiksek diizeyde
fonksiyonel skor degeri gostermektedir. PENN skoru digerlerine gore daha diisiik diizeyde
fonksiyonel duizeyi gostersede hastalara ait ger¢ek durumu raporladigini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozcukler: 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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GIRIS

Rotator manset kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis
olmak uzere dort kastan olusmaktadir (Yildirim 2013). Omuz kusagini olusturan diger kaslar
pektoralis major, pektoralis mindr, deltoidler, trapezius ve serratus anterior’dur
(McCausland ve ark. 2021). Omuz kaslarmin abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon gibi ¢esitli fonksiyonlar1 bulunmaktadir (Bakhsh
ve Nicandri 2018). Rotator manset ile ilgili durumlar, genel popiilasyonda yaklasik %20,7
prevalans ile ortopedi ve travmatoloji cerrahlari tarafindan tedavi edilen en yaygmn omuz
hastaligidir (Tashjian 2012, Yamamoto ve ark. 2009). Rotator manset yaralanmalar1 kismi
yirtiktan tam yirtiga kadar olabilir. Yas rotator manset yaralanmalarinda Onemli bir
faktordir. Yrtilmalar 20 yas ve altindaki hastalarda %9.7 iken 80 yas ve Uzerindeki
hastalarda %62'ye ylikselmektedir (Codding ve Keener 2018). Omuz sikayeti olan bireylerin
genellikle kollarmi kaldirirken ve sikayet¢i olduklari omuzun (zerine yattiklarmda
agrilarinin oldugunu belirtirler. Ek olarak hastalar basvuru sebeplerinin birincil nedeni
olarak hareket kayb1 ve gece agrilarinin uykularini engellemesini bildirebilirler. Sertlik ve
zayiflik genellikle ikincil olarak ortaya ¢ikar (Dhillon 2019). Tam bir hasta hikayesi
alinirken hastanin yasi, dominant kullandigi eli, spor ve is aktiviteleri 6grenilmelidir. Omuz
agrisi, hareket kaybi, kilitlenme, tutukluk, takilma, instabilite, sislik olup olmadigi, kas
gligstizligli ve parestezi durumu sorulmalidir. Ek olarak ilgili sikayet durmunun hobileri ve
isini engelleyip engellemedigi degerlendirilmelidir (Woodward ve Best 2000). Omuzda
meydana gelen yaralanmalar agriya sebep olmaktadir. Eklemin hareket araliginda azalma
meydana gelir. Sonuc¢ olarak ilgili durum hastalarin is aktivitelerinde, fonksiyonel
durumlarinda ve yasam kalitelerinde olumsuz etki yapar (Cook ve ark. 2002). Uzun yillardan
beri omuz yaralanmalar1 ve tedavi sonuglarini degerlendirmek amaciyla Olcekler ve
puanlama sistemleri kullanilmistir (Bot ve ark. 2004). Viicudun bir b61imini ya da belirli
bir hastaligi arastirmak icin anketler olusturulmustur (Wright ve Baumgarten 2010).
Ortopedik fizyoterapi ile ilgili olarak literatiirde birgok fonksiyonel skorlama olmasma
karsin omuz fonksiyonel skorlamalarin karsilastirildigl az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Ancak bunlarin higbiri arasinda nedensel iliski kurulmamustir. Ilgili calismada Artroskopik
Rotator Manget Tamiri sonrasi rehabilitasyon alan hastalarda farkli fonksiyonel skorlama
sistemlerinin etkilerini arastiran karsilastirmali bir ¢alisma yapmak istenmektedir. Boylece,

klinikte hangi fonksiyonel sistemin daha etkili ve yararli oldugu belirlenmek istenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Omuz Kusag1 Anatomisi

Omuz eklemi viicuttaki en genis hareket acikligina sahip, top soket tipi bir eklem
olup govde ile iist ekstremite arasinda bulunan dinamik bir eklemdir. Proksimal humerus,
skapula, klavikula ve bu kemikler arasindaki eklemler, eklem kapsuld, ligamentler ve kaslar

omuz kusagmi olusturur (Neumann 2002).

Glenohumeral (GH) Eklem, Akromioklavikiiler (AC) Eklem, Sternoklavikiiler (SC)
Eklem, Skapulotorasik (ST) ve Subakromial Eklem omuz kusagmin komleks yapisini
olusturan eklemlerdir. Glenoid fossa igerisinde yer alan humerusun basinm 1/3’Lik kismi

fossa ile temas halindedir (Diizgun 2008).

2.1.1. Omuz Kusagin Olusturan Kemikler
2.1.1.1.Skapula:

Klavikulayr humerusa baglayan kemiktir. Skapula, omuz kusaginin arka kismini
olusturur (Sekil 2.1). Saglam, yassi, triangiiler bir kemiktir (Cowan ve ark. 2021). Genis ve
kalim olan superior kismma basis, dar ve ince inferior ucuna apex olarak adlandirilir. Iki

yuzu, U¢ kenar1 ve U¢ kosesi vardir (Yildirim 2013).

Skapula, birka¢ kas grubuna tutunma yeri saglar. Skapulanm intrinsik kaslari
arasinda, teres major, subskapularis, teres mindr, infraspinatus ve rotator cuff kaslar1
bulunur. Ilgili kaslar skapular yiizeye tutunur ve glenohumeral eklemin abduksiyonu ile
eksternal ve internal rotasyonuna yardimci olur. Ekstrinsik kaslar, triseps, biseps ve deltoid
kaslarini igermekle birlikte ticlincii kas grubunu, levator skapula, trapezius, rhomboidler ve
serratus anterior olusturur. {lgili kaslar, rotasyon hareketlerinden ve skapulanin

stabilizasyonundan sorumludur (Cowan ve ark. 2021).

Omuz rehabilitasyon protokolii belirlenirken skapular kas sistemi genellikle ihmal
edilir. Skapular stabilizatorlerin zayifligi ve bunun sonucunda degisen biyomekanik;
omuzun anterior kapstler yapilarinda anormal stresler, rotator manset kompresyon

olasiliginin artmasi ve performansin diismesi gibi olgularla sonuglanabilir (Paine ve Voight

1993).
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Sekil 2.1. Skapulanin gesitli bolumlerinin anteriordan gérinimi (Sharma 2004).
2.1.1.2. Klavikula:

Klavikula viicudun superior kismini gévde iskeletine baglayan kemiktir. Medial
kisimda manubrium sterni ile eklemlesen kismina extremitas sternalis, lateral kisimda
akromiyon ile eklemlesen kismina extremitas acromialis denilmektedir (Yildirim 2013)

(Sekil 2.2).

Klavikula, sefalad pozisyondan bakildiginda medial ucu boyunca konveks bir
yuzeye sahip sigmoid sekilli uzun bir kemik olup skapula ile birlikte aksiyel ve
apendikiiler iskelet arasinda bir baglant1 gorevi gormekte olup bu yapilarin her biri pektoral
kusag1 olusturmaktadir (Javed ve ark. 2021). Ust ekstremitenin &nemli islev ve hareket
acikligiin yani sira posteriordaki nérovaskuler yapilarin korunmasina izin verir (Hyland
ve ark. 2022).
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Sekil 2.2. Sol klavikulanin inferiordan gériinimi (Chahla ve ark. 2018).

2.1.1.3. Humerus:

Humerus, Ust ekstremitenin en biylk kemigi olup insan brachiumunu
tanimlamaktadir. Proksimalde glenohumeral (GH) eklem yoluyla glenoid ile dirsek
ekleminde radius ve ulna ile distalde artikiilasyon yapmaktadir. Humerusun en proksimal
kismi, skapuladaki glenoid kavite ile bir bilye ve yuva eklemi olusturan caput humeri’dir
(Capo ve ark. 2014). Caput humeri’nin hemen altinda, humerus basini1 tuberculum majus ve
minustan ayiran collum anatomicum bulunur. lgili collum, kalmnt: epifiz plakasidir.
Proksimalde, iki tuberkult dikey olarak sinirlayan intertiberkiler bir oluk belirir.
Tiberkiilleri takiben, genellikle kiriklara duyarli bir bdlge olan humerusun chirurgicam

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

Humerusun distal kismi; trochlea, capitulum, olekranon, coronoid ve radial fossadan
olusan kondil olarak adlandirilan bir alanla bitmektedir (Samat ve ark. 2014). Kondilin
anterior lateral ylizeyinde, radius basi ile eklemlenen lateral kapitulum bulunur. Kondilin
anterior medial yizeyinde ise, ulna kemiginin trochlear ¢entigini eklemleyen trochlea
bulunur. Koronoid fossa, trochleanin Ustinde yer almakta olup ulnanin processus
coronoideus’u icermektedir. Kondilin posterior yilzeyinde fossa olecranon bulunur
(Hamilton ve ark. 2015).

Supraspinatus

Infraspinatus

Pectoralis Major




Sekil 2.3. Os Humerusa yapisan kaslarin goriiniimii. Tanimlanan kaslar supraspinatus (mavi), infraspinatus
(yesil), teres mindr (kirmizi), subscapularis (sar1) ve pektoralis majordiir (macenta) (Castro-Franco ve ark.
2020).

2.1.2. Omuz Kusagim Olusturan Eklemler

Sternoklavikular, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral eklemler

omuz kusagini olustuturan eklemlerdir (Jansen ve ark. 2001).
2.1.2.1. Akromioklavikular Eklem (AC):

Akromiyoklavikuler eklem, skapuladan anteriora ¢ikinti yaparken klavikulanin lateral
ucunda akromiyon ile eklem yapmaktadir. AC eklem, omuz kompleksine stabilite ve hareket

saglar. Siklikla yaralanan, bazen ameliyat gerektiren bir omuz eklemidir (Hyland ve ark.

2021, Nakazawa ve ark. 2016).

AC eklem, normal fizyolojik kosullar altinda sadece kayma hareketine izin veren
plana tipi bir sinovyal eklemdir. Skapulay1 toraksa bagladigi i¢in, ek bir hareket aciklig
saglar ve omuz abdiiksiyonu ile fleksiyonu gibi kol hareketlerine yardimei olur. Ayrica {ist
koldan gelen kuvvetlerin iskeletin geri kalanina iletilmesini saglamaktadir (Wong ve Kiel
2022).

Ug ana ligament eklemi stabilize eder. Akromioklavikiiler ligamanmn (AC) hem
superior, hem inferior, hem anterior hem de posterior bilesenleri vardir. Superior ve posterior
ligamentler en gucli olanlardir ve esas olarak horizontal stabilite saglar (Gottschalk ve ark.
2011, Marsalli ve ark. 2018, Lee ve ark. 2019).

2.1.2.2. Sternoklavikular Eklem (SC):

Sternoklavikiiler (SC) eklem, aksiyal iskelet ile {ist ekstremite arasindaki primer
iskelet baglantisini saglayan sellar seklinde, sinovyal bir eklemdir. (Epperson ve Varacallo

2022).

SC eklemi, klavikulay1 sternumun manubriumu ve birinci kostal kikirdagin superior
yiizeyi ile eklemlesir. Anteroposterior eksenden itibaren eklem konvekstir. Dikey olarak,
eklem konkavdir. Yapisal olarak, SC eklemin eklemli yizeyleri, anterior-posterior ve
vertikal eksende fonksiyonel mobiliteye sahip fibrokartilajinz bir eklem diski ile

ayrilmaktadir (Cowan ve ark. 2021).



Posterior sternoklavikuler ligament, SC ekleminin primer anteroposterior
stabilizasyonunu saglar. Klavikulanin sternal ucunun posterior yiiziinden posterosuperior
manubriuma uzanan bir ligamenttir. Anterior sternoklavikiiler bag ayrica SC eklemi stabilize
etmekte olup asir1 superior deplasmani engeller. Ilgili bag, manubriumun iist 6n kenari ile

klavikulanin medial ucuyla birlesir (Epperson ve Varacallo 2022).
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Sekil 2.4. Sternoklavikular eklemin gérinimu (Negri ve ark. 2014)
2.1.2.3. Skapulotorasik Eklem:

Skapulotorasik eklem gercek bir anatomik eklem degildir, daha ¢ok sternoklavikiler
eklem, akromiyoklavikular eklem ile skapulanin anterior yiizeyi skapulo-torasik komponent

arasindaki baglantiy1 saglayan bir yap1 olarak kabul edilir.

Ilgili eklemin fonksiyonu, skapulanin alttaki gdgiis duvarmna kars1 hareketlerini tst
ekstremite hareketleriyle miimkiin kilmak ve biitiinlestirmektir. Skapulotorasik komponent
icindeki hareketler elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon, eksternal rotasyon-
internal olmak Uzere rotasyon (¢ serbestlik derecesinde tanimlanmistir (Kenhub 2022) (Sekil
2.6).



internal
rotation

Sekil 2.5. Skapulatorasik eklem tizerinde meydana gelene hareketlerin gosterimi (Seth ve ark. 2016).
2.1.2.4. Glenohumeral Eklem:

Glenohumeral eklem, skapula ile humerus arasindaki eklemden olusur. Caput
humeri, glenoid labrum tarafindan kaplanmis glenoid fossa iginde yer alir (Sekil 2.7).
Glenoid fossanimn s1g yapisi, glenohumeral eklemin hareket agikligini artirirken, ¢ok az bir
miktarda stabilite saglamaktadir. Ossedz yapilar, medial olarak glenoid kavitenin kenarina
ve lateral olarak humerusun collum anatomicumuna baglanan fibréz bir ag olan

glenohumeral kapsul ile gevrilidir (Konrad ve ark. 2006, Culham ve Peat 1993).

Glenohumeral kapsiil i¢indeki kalinlagmalar, eklemin kritik statik stabilizatorleri
olan superior, medium ve inferior glenohumeral ligamanlari igerir (Culham ve Peat 1993).
Rotator manset kaslar1 glenohumeral kapsuli cevrelemekle birlikte hareket agikligi sirasinda
caput humerinin dinamik stabilizatorleri olarak merkezi bir rol oynayan dengeli kuvvet

ciftleri olusturur (Gasbarro ve ark. 2017).

I1gili eklem, skapula glenoidi ile proksimal humerus arasinda kompleks, dinamik bir
eklem olup top-soket tipi bir eklemdir. Spesifik olarak, skapulanin glenoid fossaya temas
eden caput humeridir. Labrum, Ust kisminda biceps brachii tendonu ile sureklidir
(McCausland ve ark. 2021).



Gevsek eklem kapsiilii ve humerus basinin s1g glenoid fossaya gore goreceli boyutu
sebebiyle, insan viicudundaki en hareketli eklemlerden biridir. Bu artan mobilite onun en sik
disloke olan eklem olmasina neden olmaktadir (Rugg ve ark. 2018).

Eklem i¢indeki siirtiinmeyi azaltan sinovyal siviya ek olarak, birden fazla sinovyal
bursa bulunmaktadir. Ilgili bursalar fonksiyonel olarak tendonlar gibi eklem yapilar:
arasinda bir yastik gorevi gormekte olup klinik olarak en Onemlileri subakromiyal ve

subskapular bursalardir (Chang ve ark. 2022).
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Sekil 2.6. Glenohumeral eklemin gésterimi (Swartz 2020).
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2.1.3. Omuz Kusagim Olusturan Kaslar

Omuz kaslari, omuz ekleminin stabilitesini saglamada kritik bir rol oynamakta olup
ilgili eklemi destekleyen primer kas grubu rotator manset kaslaridir (Bakhsh ve Nicandri
2018, Cowan ve ark. 2021). Rotator manset kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres minor
ve subskapularis olmak {izere dort kastan olusmaktadir (Yildirim 2013). Omuz kusagini
olusturan diger kaslar pektoralis major, pektoralis mindr, deltoidler, trapezius ve serratus
anterior’dur (McCausland ve ark. 2021). Omuz kaslarinin abduksiyon, adduksiyon,
fleksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon gibi ¢esitli fonksiyonlari
bulunmaktadir (Bakhsh ve Nicandri 2018).



Omuz kaslar1 ve omuzun periferal yapilari, omuz ekleminin yapisal biitiinligilini
arttirma fonksiyonunu saglamaktadir (Holt ve ark. 1990). Bir kasin ne kadar ve ne zaman
kontrakte oldugunu belirlemek i¢in elektromiyografi (EMG) kullanilabilir. Ancak bir kasin
cesitli aktiviteler sirasinda gergeklestirdigi fonksiyonel rol tam olarak bilinmeyebilir.
Rotator manset kaslarmin rolii “tim Ust ekstremite fonksiyonel hareketleri sirasinda humerus
basini glenoid fossa iginde merkezleyerek dinamik glenohumeral stabilite” saglamak oldugu
kabul edilir (Reinold ve ark. 2009).

Rotator manset kaslari, proksimal humerusa yerlestiklerinde kas-tendindz bir manset
olustururlar. Ilgili kaslar, Proksimal humerusa anterior olarak biiyiik tiiberositeden tutunur.
Rotator manset kaslari, glenohumeral ekleme 6nemli 6lclide yapisal destek saglar ve glenoid
kavite icinde skapula ile eklem yaparak humerus basini saglam bir pozisyonda tutar. Pektoral
bdlge kaslar1 da omuz eklemine yapisal destek saglar (Okwumabua ve Thompson 2021).

Rotator manset kaslari, omuz egzersizleri sirasinda glenohumeral abduksiyon,
eksternal rotasyon ve internal rotasyon dahil olmak tizere bircok fonksiyonu yerine getirir.
Bunun yaninda humerus basi translasyonlarimi kontrol eder. Infraspinatus ve subscapularis,
skapular plan abduksiyonunda (scaption pozisyon) 6nemli rollere sahiptir. Supraspinatus
kasinin olusturdugu kuvvetten iki-i¢ kat daha biyik kuvvetler tretir. Ancak supraspinatus,

daha etkili moment kolu nedeniyle daha iyi bir omuz abduktéridir (Escamilla ve ark. 2009).



2.2. Rotator Manset Anatomisi, Biyomekanigi, Patomekanigi ve Patofizyolojisi
2.2.1. Rotator Manset Anatomisi

Rotator manset kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres minoér ve subskapularis olmak
Uzere dort kastan olugmaktadir (Yildirim 2013) (Sekil 2.8).

Sekil 2.7. Rotator Manset kaslarinin tuberculum majusa insersiosu (Crossover Symmetry 2021).

2.2.1.1. Supraspinatus:

Fossa supraspinata’da origo yapip, insertiosunu tuberculum majus humeride
yapmaktadir (Sekil 2.9). Omuz eklemine stabilizasyon saglar. Ek olarak, kolun abduksiyon
hareketini baslatan kastir, klinik bir dneme sahiptir. 40 yas ve Uzerindeki bireylerde
supraspinatus kasi tendonunun ruptdrl, dejenerasyon ve enflamasyon olusumu sik
gorilmektedir (Yildirim 2013).

Supraspinatus tendon kas birimi, en blyuk stres kuvvetlerini omuz abduksiyonu
sirasinda gOrmektedir. Abduksiyon ve ileri fleksiyon pozisyonlarinda humerus basini
deprese etmek icin hareket eder. Ilgili depresyon, humerus basmi glenoid tizerinde merkezde
tutar ve deltoidin mekanik avantajini, dolayisiyla kuvvetini koruma fonksiyonu gorir
(Elzanie ve Varacallo 2021). Tendonun kendisi, blyik tuberkilin en superior ve anterior
kisimlarma girer. Insersiyosu triangular sekildedir ve medialden laterale 6,9 mm ve

anteriordan posteriora 12,6 mm maksimuma sahiptir (Mochizuki ve ark. 2008).
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Anterior
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Sekil 2.8. Supraspinatus infraspinatus Teres Minor kaslar1 ve Rotator Cuff'un bir kadavrada diseksiyonu
(Nimura ve ark. 2016).

2.2.1.2. infraspinatus ve Teres Minor:

Infraspinatus, skapuladaki infraspindz fossanm ¢ogunu kaplayan kalm triangular bir
kas olup rotator manset kaslarmin bir iiyesidir. Ilgili kaslar, omuz eklemi hareketine ve
stabilitesine yardimec1 olan glenohumeral eklemin olusturulmasina yardimc: olur.
Infraspinatus'un ana fonksiyonlar1 omuz ekleminin eksternal rotasyonuna, scaptiona ve
humerusun lateral rotasyonuna yardimci olmaktir (Jeno ve ark. 2021; Elzanie ve Varacallo
2021, McCausland ve ark. 2021, Kadi ve ark. 2017). Infraspinatus, infraspindz fossanmn
medial dortte tiglinden ve skapular spine’in inferiorundaki skapulanin dorsal kismindan

kaynaklanmaktadir (Huegel ve ark. 2015).

Teres mindr, skapulanin lateral kenarindan humerusun biiylik tiiberkiiliine (veya
tiiberozitesine) uzanan dar, intrinsik bir omuz kasidir. Glenohumeral eklemi toplu olarak
stabilize eden bir kas ve tendon kapsulii olan “rotator mansete” katkida bulunur. Teres mindr,
kolun omuzda lateral veya eksternal rotasyonundan sorumludur (Jeno ve ark. 2021,
McCausland ve ark. 2021, Javed ve ark. 2021). Bir rotator manset kas1 olarak, teres minor,
humerus basmnin (top) skapulanin (soket) sig glenoid boslugunda tutulmasmna yardimci
olarak glenohumeral eklemi stabilize eder. Teres mindr ayrica lateral veya eksternal olarak
kolu omuz ekleminde rotasyona ugratir. Lateral rotator olarak, teres mindr kasi1 medial

rotasyona kars1 antagonist bir kastir. Ilgili nedenle, teres minor kas: humerusun anterior
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dislokasyonunu Onlemek icin medial rotasyon sirasinda omuzu stabilize etmede 6zellikle
onemlidir (Juneja ve Hubbard 2021).

Humeral

~ <" Head

Sekil 2.9. Infraspinatus ve Teres mindr kaslarmin gosterimi (Mitchell ve ark. 2017).
2.2.1.3. Subskapularis:

Subscapularis kasi rotator mansetin en buyidk ve en glc¢li kasidir. Omuzun
stabilitesinde ve fonksiyonunda 6nemli bir rol oynar (Longo ve ark. 2012). Subskapular
fossadan ¢ikan ve humerusun kugik tiberkiline insersiyo yapan blylk ve gicli triangular
sekilli bir kastir (Sekil 2.11). Subscapularis, rotator manseti olusturan dort kastan biridir.
Diger {igli supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslaridir. Subscapularis kasinin
primer fonksiyonu internal rotasyondur. Ancak ayni1 zamanda humerusun adduksiyonuna da
yardimci olabilir. Subscapularis siniri kasi innerve eder. Subscapular arter kan beslemesini
saglar ve lenf drenaji aksiller diigiimlere akar. {lgili kas ve tendonun yirtilma olasihig1 diger

rotator manset kaslarina gore daha azdir (McCausland ve ark. 2021, Kadi ve ark. 2017).
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Sekil 2.10. Subskapularis kasinin gosterimi. ST subscapularis tendonu, SM subscapularis kasi, LhBB(long
handle biceps brachii) biceps brachii'nin uzun basi, H humerus. Beyaz daire, subscapularis kasinin tendonunu
gosterir (Zielinska ve ark. 2021).

2.2.2. Rotator Manset Biyomekanigi

Omuz eklemi, rotator manset kaslarinin sagladigi ¢esitli ddonme momentleri sebebiyle
genis bir hareket saglar. Rotator manget kaslar1 omuz ekleminin stabil kalmasi i¢in unstabil
glenohumeral eklemi icermek ve humerusun proksimal migrasyonunu énlemek igin kaslarin
koordineli aktivasyonu ile glenohumeral eklem cevresinde bir kuvvet gifti olusturur. Tlgili
kas dengesi bozuldugunda, humerus basinin subluksasyonu veya artan translasyonlar
meydana gelebilir. Meydana gelen ilgili durum, glenohumeral eklemdeki eklem reaksiyon
kuvvetlerinin biiytikligiinde ve yoninde degisikliklere yol agar. Mekanik degisiklikler
sonrasinda omuz disfonksiyonu, hastalik ve agrinin bir dizi klinik tablosunun goriilmesine

neden olabilir (Akhtar ve ark. 2021).
2.2.2.1. Kinetik ve Kinematik

Omuzda meydana gelen hareketler, rotator manset bilesenlerinin koordineli
hareketleriyle saglanir. Humerus glenohumeral eklemde skapula etrafinda, skapula
akromiyoklavikuler eklemde klavikula etrafinda ve klavikula sternoklavikiler eklemde

sternum etrafinda donmektedir (Luck ve ark. 1955).

Skapula, horizontal duzlemde yaklasik 30° internal rotasyon, frontal dizlemde 3°
abduksiyona ve sagital diizlemde 20° anteriora egimli olarak toraks tizerinde konumlanmistir
(Laumann 1987). Skapula'nin aktif skapular diizlem elevasyonu sirasinda 50° superiora, 30°
posteriora ve 24° eksternal rotasyona dondiigii bilinmektedir (McClure ve ark. 2001).
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Skapulanin toraks cevresinde anteriora dogru hareketi olarak tanimlanan protraksiyon,
vertebral kolondan lineer translasyonu, skapulanin akromioklavikular eklemi etrafinda
anterior tilti ve internal rotasyonu birlestirir (Gray ve ark. 1989). Retraksiyon ise ilgili

hareketlerin tersinin birlesimidir (Culham ve Peat 1993).

Humerus elevasyonunun 180° saglanmasi i¢in tiim bilesenlerin hareketi gereklidir.
Hareketlerde glenoid fossa iginde 120°'ye kadar glenohumeral elevasyona izin verilir. 120°
glenohumeral elevasyondan sonra humerus boynunun akromiyona c¢arpmasi ile hareket
engellenir. Humeral elevasyonun daha fazla meydana gelmesi igin skapula superior yonde
rotasyon yapar (Schenkman ve Rugo de Cartaya 1987). Skapula ve humerusun bu birlesik

hareketine skapulohumeral ritim denir (Codman 1934).

Hallageli ve arkadaslar1 19 ile 37 yaslar1 arasindaki 30 saglikli katilimcidan olusan
caligmalarinda; glenohumeral eklemin abduksiyonu esnasinda skapular elevasyon
olmadigmni bunun yerine rotasyon oldugunu belirtmislerdir (Hallaceli ve ark. 2004). Baydar
ve arkadaslari; glenohumeral eklemin pasif abduksiyonu ve fleksiyonu sirasinda skapulada
elevasyon ya da depresyon meydana gelmedigini, glenohumeral eklemin abdiksiyonu
esnasinda skapular ¢entigin hafif bir sekilde mediale dogru hareket ettigi, glenohumeral
eklemin fleksiyonu sirasinda ise hareketlilik gdzlemlenmedigini belirtmislerdir. Ilgili
calismaya gore, glenohumeral abduksiyon ve fleksiyon esnasinda skapula vertikal

dogrultuda hareket etmemektedir (Baydar ve ark. 2011).

Rotator kas disfonksiyonu olan hastalarda skapula kinematigi degisebilir. Kol
elevasyonu sirasinda skapular rotasyonu arastirmak i¢in ¢esitli galismalar yapilmistir (Lin

ve ark. 2005). Omuz disfonksiyonu olan kisilerde skapular superior rotasyonun azaldig:

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

2.2.2.2. Kuvvet Ciftleri ve Kararhhik

Rotator manset kaslari, glenohumeral eklemin stabilitesinde ve fonksiyonunda
onemli bir role sahiptir. Kuvvet ¢iftleri, iki oppozit kas grubu bir dayanak noktasi etrafinda
bir hareket olusturdugunda ortaya ¢ikar (Huegel ve ark. 2015). Rotator manset, agonist ve
antagonist kaslarm koordineli aktivasyonu ve inaktivasyonu ile glenohumeral eklem
cevresinde bir kuvvet ¢ifti olusturmaktadir. Deltoid ile supraspinatus, koronal diizlemde bir

kuvvet cifti olarak hareket ederek, abdiksiyonda humerus basini glenoide sikistirirken,
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subskapularis ve infraspinatus, aksiyal duzlemde kompresif eklem reaksiyon kuvveti
saglamaktadir (Parsons ve ark. 2002).

Glenoid fossa humerus baginin eklem yiizeyinin sadece dortte biri biiylikliigiinde
oldugu icin omuzun kemik stabilitesi yetersiz olmakla birlikte, glenoid labrum,
glenohumeral ligamentlerle ve eklem kapsiluyle birlikte omuz stabilitesine yardimci
olmaktadir. Labral doku glenoidin derinligini %50 arttrmasinin yani sira, rotator manget
kaslarinin kompresif kuvvetleri ile birlikte humerus basinda glenoid igine konkav bir
kompres uygular. Labrum, glenoidin etkin derinligini artirarak eklem iginde negatif eklem

ici basincin korunmasina da yardimci olur (Habermeyer ve ark. 1992).

Sifir derece abduksiyonda subskapularis baskin bir stabilize yapi1 iken, 45°
abduksiyonda subscapularis ile medial ve inferior glenohumeral ligamentlerin stabiliteye
daha fazla katki sagladigimi belirlenmistir. 90° abduksiyona yaklasildiginda ise, inferior
glenohumeral ligament, eksternal rotasyon sirasinda dislokasyonun olusmasini 6nlemek igin

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

Literatir bazi kismi rotator manset ywrtiklarinda gorildigi gibi, daha blyilk
tiiberosite tizerinde cuff yerlestirilmesinde superior kapsiilde bir yirtilmanin, saglam bir
kapstle sahip olanlara kiyasla glenohumeral eklemde hem anterior hem de inferior yonlerde
translasyonlar1 6nemli 6l¢tide arttirdigmi bildirilmekle birlikte, masif cuff yirtiklarinda
gorilebilen superior kapsul defektinin tim yonlerde glenohumeral translasyonu énemli

oranda arttirdig1 kesfedilmistir (Ishihara ve ark. 2014).
2.2.2.3. Eklem Reaksiyon Kuvvetleri

Glenohumeral eklem reaksiyon kuvveti, eklem boyunca iletilen kombine kas
kuvvetlerine karst koymanin yani sira ilgili kuvvetin 6lgegi, kolu hareket ettirmek ve
uzunlugu boyunca uygulanan yiiklere direnmekle ilgili kaslarin aktivasyonundan {iretilen

torka baglidir (Parsons ve ark. 2002).

Rotator manget ve deltoid kaslar1 glenohumeral eklemdeki primer abduktorler ve
rotatorlar oldugundan, aktif hareket sirasinda eklem reaksiyon kuvvetinin biyiikligi,
konkavlik kompresyon mekanizmasiyla saglanmaktadir. Sonug olarak, farkli rotator manget

yirtilma sekilleri transvers kuvvet ciftinin mekanik biitiinliigiini etkileme derecesi, aktif
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hareket sirasinda glenohumeral eklem reaksiyon kuvvetinin biiyiikliigii ve yonii iizerindeki

etkilerine gore belirlenebilir (Sekil 2.11) (Akhtar ve ark. 2021).

>ushing forces from the glenoid

oint reaction force = —(F;+ F; e Fa)

Jlenoid plane coordinate system

Sekil 2.11. Glenohumeral eklem reaksiyon kuvveti gosterilmistir (Lemieux ve ark. 2013).
2.2.3. Rotator Manset Patomekanigi

Masif rotator manset yirtiklar icin tedavi secenekleri ¢oktur. Hastalar i¢in en uygun
tedavi yonteminin secilmesi zor olabilmektedir. Masif rotator manset yirtiklar1 olan
hastalarda patomekanik; tedavi ve klinik sonuglarin anlagilmasi, klinik karar vermede yol

gosterici olabilir (Greenspoon ve ark. 2015).
2.2.4. Rotator Manset Patofizyolojisi (etyopatogenezi)

Rotator manset ile ilgili durumlar, genel popiilasyonda yaklasik %20,7 prevalans ile
ortopedi ve travmatoloji cerrahlar1 tarafindan tedavi edilen en yaygin omuz hastaligidir
(Tashjian 2012, Yamamoto ve ark. 2009). Artroskopik rotator manget onariminin yapilma

siklig1 hizla artmaktadir (Paloneva ve ark. 2015).

Rotator manget yaralanmalar1 kismi yirtiktan tam yirtiga kadar olabilir. Yas rotator
manset yaralanmalarinda 6nemli bir faktordur. Yirtilmalar 20 yas ve altindaki hastalarda
%09.7 iken 80 yas ve iizerindeki hastalarda %62'ye yiikselmektedir (Codding ve Keener
2018).

Sigara kullanan bireylerde dejeneratif yirtik oranlarmin ve boyutlarinin arttigi
gbzlemlenmistir (Sambandam ve ark. 2015).
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K6tu postlriin rotator manset yirtiklarini etkiledigi gozlemlenmistir. Kifotik-lordotik
postiire sahip bireylerin %65.8'inde, diiz sirt postiiriine sahip bireylerin %54.3 ve yuvarlak
sirt postiiriine sahip bireylerin %48.9'unda, ideal postiire sahip hastalarin sadece %2.9'unda

rotator manset yirtik mevcut oldugu gézlemlenmistir (Sambandam ve ark. 2015).

Travma, hiperkolesterolemi, fazla bir oranda bas iistii aktivite gerektiren meslekler,
faaliyetler diger risk faktorleri arasinda yer alir (Sambandam ve ark. 2015, Moulton ve ark.
2016).

Kuguk orandaki bir yirtik sabit kalabilirken, daha blyiuk yirtiklarin yapisal
bozulmaya ugramasi daha olasidir. Kiiciik bir yirtigin daha biiyiik veya tam bir yirtiga
doniisebilmesi i¢in kritik boyut heniliz tanimlanmamustir. Ek olarak yirtigin yeri ilerleme
durumunu etkiler. Anterior kisimdaki yirtiklarin rotator manset dejenerasyonundaki ilerleme
olasilig1 daha yuksektir (Schmidt ve Morrey 2015).

Rotator manset tendonlarinin vaskiilarizasyonunun yeterli olmamasi rotator manset
yirtiklarmin mekanizmasinda ve patogenezinde rol oynar. Ik olarak Codman supraspinatus
tendonunun yapisma Yyeri tuberkilim majusun 1 cm uzagm “kritik bolge” olarak

tamimlamustir (Seitz ve ark. 2011).

Diyabetes mellitus, rotator manset yirtiklar1 ve artroskopik rotator manset cerrahisi
insidans1 artisinda bir risk faktoriidiir (Shah ve ark. 2015). Diyabetes mellitus hastaligima
sahip bireylerde, diabetes mellitus olmayan bireylere kiyasla 2,11 kat daha yiiksek rotator
manget sorunlar1 yasama riskine sahip oldugu gosterilmistir (Lin ve ark. 2015).
Finlandiya'da, yapilan bir ¢alisma da insiiline bagl diyabetli hastalarin rotator manset
tendiniti olma riskinin 8.8 kat arttigi gosterilmistir (Miranda ve ark. 2005). Cho ve
arkadaslari, siirekli hipergliseminin onarimi yapilan rotator manset kaslarinda anatomik

basarisizlik olasiligmnin arttirdigini gostermistir (Cho ve ark. 2015).

Sigaranin hiicreler, dokular, damarlar ve metabolizma iizerinde olumsuz bir etkisi
vardir. Ortopedik vakalarda kirigin kaynamasinda sorunlar, enfeksiyon riskinde artig, yara
iyilesmesinde bozulma ve ek komplikasyon oranlarinda artisa neden olur (Abate ve ark.
2013, Lee ve ark. 2013). Sigara i¢en bireylerde tiitlin dumanma maruz kalan tendindz doku

olusan hipoksik ortam sebebiyle kompleks omuz yaralanmalarinda koti sonuglara ve
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bozulmus bir iyilesme biyolojisine sebep oldugu tahmin edilmektedir (Naimark ve ark.
2018).

Sigara icen bireylerde rotator manset sorunlari, omuz disfonksiyon ve cerrahi
miidahale ihtiyaci riskinin artis1 arasinda bir korelasyon vardir. Ek olarak sigara igmek
rotator manset dejenerasyonunu hizlandirabilir ve daha biiyiik rotator manset yirtiklarinin
olusma prevalansini artirabilir (Julie ve ark. 2015). Ayrica sigara i¢imi ile rotator manset
cerrahisi sonrast klinik sonuglarla arasinda istatistiksel olarak anlamli bir negatif bir iliski

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

Akromiyon morfolojik durumu ile ilgili Bigliani ve ark. Tip I (diz), Tip Il (kavisli)
ve Tip Il (kancali) seklinde tamimlamistir. Rotatotar manset kaslarmin tendinopatisi
ekstrinsik mekanizma olarak belirtilmistir (Seitz ve ark. 2011). Tip 2 ve Tip 3 akromion
tipleri Rotator manset yirtiklarmin bir sebebi de Tip2 ve Tip3 akromion tipine sahipolmaktir.
Ancak Tip 1 akromiyon tipinin rotator manset ywrtiklari ile ilgili bir iliskisi bulunmamistir
(Maffulli ve ark. 2011).

Rotator manget ile ilgili hastaliklarin dominant kolda dominant olmayan kola gore
daha fazla rastlanmasinin sebebi mekanik asir1 kullanimdan kaynaklanmaktadir (Yamaguchi
ve ark. 2006). Mekanik asir1 kullanim durumundan dolay1 ilgili kaslar da yirtik olusmasi

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

2.2.5. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirmasi

Rotator cuff yirtiklarmin smiflandirilmasi; tani, tedavi, prognoz ve tedavi
sonuglarinin bilimsel degerlendirilmesine yardimci olmaktadir (Yel ve Arazi 2003).

Rotator manset ile ilgili ilk smniflamay1 400 hasta ile Codman yapmistir. Omuz
agrisina sik olarak neden olan; supraspinatus kasinin tam yirtigi, supraspinatus kasmim kismi
yirtigl, donuk omuzu(tendinit) ve kalsifiye tendonu dort ayr1 faktor olarak bildirmistir
(Codman 1934). Ek olarak Codman rotator manset lezyonlar ile ilgili bir smiflandirma
yapmustir. 11k olarak rotator mansetin tiim katmanlarmi igermeyen kismi yirtiklar, ikinci
olarak rotator mansetin tiim katmanlarinin ve kapsiiliin de yirtiga katildig: yirtiklar, tiglincii

olarak tam longitudinal yirtiklar olmak Uzere U¢ gruba ayirmistir (Codman 1934).

Kismi olugumlu yirtik tdrlerinde tendonun bir kismi yirtidmisken bir kismi

devamliligint korumaktadir. Kismi yirtik bulundugu yerin g¢evresindeki anatomik yapilara
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gore bursal taraf, artikiler taraf ve intramural-intertendintz olmak Gzere (¢ alt gruba
ayrilmaktadir (Fukuda ve ark. 1983).

Kismi yirtiklarda Elmann’in yapmis oldugu smiflandirma da kismi yirtiklar derinlik

durumlarma gore ¢ gruba ayrilmistir (Ellmann 1993).

Grade | yirtiklar: 3 mm’den daha az derinlige sahiptir. Tendon kalinligimin 1/4’tinden daha

az bir kismin1 ve sadece kapsil ya da ylzeyde bulunan lifleri tutar.

Grade Il yirtiklar: 6 mm’den daha az derinlige sahiptir. Tendon kalinligmin 1/2’sinden daha

az bir kismini tutar.

Grade Il yirtiklar: Tendon kalmliginin 1/2 ‘sinden fazlas1 yirtiga katilmaktadir.

CLASSIFICATION OF PARTIAL TEARS
BASED ON DEPTH OF DEFECT*

ARTICULAR SURFACE

BURSAL SURFACE

GRADE | GRADE 2 GRADE 3
<1/4 Thickness (-3mm) <3 Thickness (3-6mm) »1/s Thickness (+6mm)

Sekil 2.12. Ellman siniflandirmasi gosterilmistir (Ombroecotovelo 2022).

1974 yilinda Wolfgang rotator manget yirtiklari siiflandirmasini sekillerine gore
yapmustir. Transvers, hilal sekilli veya liggen ve masif olmak iizere ii¢ gruba aywrmistir

(Wolfgang 1974).
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Collin ve arkadaslar1 supraspinatus, superior subskapularis, inferior subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr olmak (zere rotator maset smniflandirmasini bes bilesene

ayrmustir. 11gili bilesenlere gore smiflandirilan rotator manget yirtiklar::

Tip A: Supraspinatus ve superior subskapularis kasini igeren yirtiklar

Tip B: Supraspinatus ve tim subskapularis kasini igeren yirtiklar

Tip C: Supraspinatus, superior subskapularis ve infraspinatus kasini igeren yirtiklar
Tip D: Supraspinatus ve infraspinatus kasin1 igeren yirtiklar

Tip E: Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kasini igeren yirtiklar (Collin ve ark.
2014).

a) b = m— =
Supraspinatus ) i i / i

Infraspinatus i

Superior

subscapularis Type A Type B Type C

Inferior

Teres minor subscapularis / — / N
Type D Type E

Sekil 2.13. Collin ve arkadaslarinin rotator manset siniflandirmasi gosterimi (Collin ve ark. 2014).

Cofield, tam kat olan rotator mangset yirtiklarmi biiytlikliiklerine gore dort gruba
ayirmis, bir siniflandirma olusturmustur. 1 cm’den az yirtik boyutu olan yirtiklara kiigiik
yirtik, 1 ile 3 cm arasindaki yirtiklara orta buytklikte yirtiklar, 3 ile 5 cm arasindaki yirtiklari
biiyiik yirtiklar, 5 cm’den daha biiylik olan yirtiklar1 da masif yirtik olarak tanimlamistir
(Cofield 1982).
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Cizelge 2.1. Cofield’in rotator manset yirtiklarini buytkliklerine gore siniflandirmasi (Cofield 1982).

SEKIiL BUYUKLUK

Kuglk yirtiklar 1 cm’den kuguk olan yirtiklar

Orta yirtiklar 1 cm ile 3 cm arasinda olan yirtiklar
Biiyiik yirtiklar 3 cm ile 5 cm arasinda olan yirtiklar

Masif yirtiklar

5 cm’den daha biyik olan yirtiklar

Goutallier yag dejenerasyonunu baz alarak bes evreden olusan bir siniflandirma yapmistir

(Goutallier ve ark. 1994).

Evre 0: Normal kas

Evre 1: Biraz yagl ¢izgilenme

Evre 2: %50'den daha az kasta yagh atrofi
Evre 3: %50 kadar kasta yaglh atrofi

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

Patte ayrmtil1 bir siiflandirma olusturmustur. Ilgili smiflandirmay1 anatomik ve patolojik

Ozelliklere gore yapmustir. Pattte’nin yapmis oldugu ayrintili siniflandirmanin hedefi,

hastaligin seyri hakkindaki tahmin ve hastaligin tanis1 agisindan daha fazla bilgi

edinilebilmesinin saglanmasidir (Patte 1990).
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Cizelge 2.2. Patte siniflandirmast

Yirtik genisligine gore;

Grup I: Kismi yirtiklar veya sagital olarak 1 cm'den kigik olan tam yirtiklar
Grup II: Tim supraspinatusun tam kat yirtiklari

Grup I11: Birden fazla tendonu iceren tam kat yirtiklar

Grup 1V: Sekonder OA ile birlikte masif yirtiklar

Sagital plandaki topografisine gore;

Segment I: Subskapularis yirtigi

Segment I1: Korakohumeral ligament yirtig

Segment I11: Izole supraspinatus yirtig

Segment 1V: Supraspinatusun tamamiin Ve infraspinatusun yarisinin yirtilmasi
Segment V: Supraspinatus ve infraspinatus yirtilmasi

Segment VI: Subscapularis, supraspinatus ve infraspinatus yirtigi

Frontal plandaki topografisine gore;
Evre I: Proksimal tendon giidiigii kemigin insersiyosuna yakin
Evre I1: Humerus basi seviyesinde proksimal gldik

Evre I11: Glenoid seviyesinde proksimal gidik

Biceps tendonu uzun basimin durumuna gore;
Saglam/Yrtik/Dislokasyon

2.3. Rotator Manset Yirtiklarinda Tamsal Yaklasim
2.3.1.Hikaye

Herhangi bir omuz probleminin patolojisini belirlemek icin fizik muayeneye
rehberlik edecek ayrintili bir hikaye almak 6nemlidir. Genellikle lokalize edilmesi zor olan,
pasif ve aktif eklem hareket agikligindan etkilenmeyen agr1 ile tarif edilen omuz agrisinin

dis etiyolojik nedenlerini dislamak i¢in hikaye alinmasi 6nem arz etmektedir (House ve

Mooradian 2010).
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Omuz sikayeti olan bireylerin genellikle kollarin1 kaldirirken ve sikayet¢i olduklari
omuzun lizerine yattiklarinda agrilarinin oldugunu belirtirler. Ek olarak hastalar basvuru
sebeplerinin birincil nedeni olarak hareket kayb1 ve gece agrilarinin uykularini engellemesini

bildirebilirler. Sertlik ve zayiflik genellikle ikincil olarak ortaya ¢ikar (Dhillon 2019).

Tam bir hasta hikayesi alinirken hastanin yasi, dominant kullandigi eli, spor ve is
aktiviteleri 6grenilmelidir. Omuz agrisi, hareket kaybi, kilitlenme, tutukluk, takilma,
instabilite, sislik olup olmadigs, kas giigsiizliigii ve parestezi durumu sorulmalidir. Ek olarak
ilgili sikayet durmunun hobileri ve isini engelleyip engellemedigi degerlendirilmelidir
(Woodward ve Best 2000).

2.3.2. Fizik Muayene

Omuz bdlgesi ile ilgili problemlerin tedavisinin basarili olabilmesi i¢in dogru tani
gerekmektedir. Teshis konusunda basarili olabilmek i¢in omuz bdlgesi yapisinin bazi

Ozelliklerine dikkat edilmesi gerekmektedir (Jessner 1995).

Yapilacak tam bir omuz muayenesi, omuz fonksiyon bozuklugunu ve agrisini
degerlendirmede ¢ok dnemlidir. Muayeneye iist ekstremitenin tiimii ve servikal vertebralar

da katilmalidir. Muayene sistematik olarak yapilmalidir (B6liikbas1 ve Kanatli 2003).

Yumusak doku yapisinin statik ve dinamik omuz stabilizasyondaki 6nemi sebebiyle,
omuzun masif disfonksiyonunun akut doneminde réntgen gibi goriintileme teknikleri akut
donemde tan1 koymaz. Bu sebepten 6tiirii, eklem hareket agikligimin ve omuz ile ilgili kas
testleriyle ilgili klinikte yapilan bir degerlendirme erken teshise izin verebilmektedir (Jessner
1995).

2.3.2.1. Inspeksiyon:

Hastanin tim omuz bdélgesi uygun pozisyona alindiktan sonra omuza hem
anteriordan hem posteriordan bakilmali ve muayene edilmelidir. Ek olarak humerus bas1
masif rotator manget yirtiklarnda omuzun anterior kisminda bir ¢ikinti olarak
gorilebilmektedir (Bishay ve Gallo 2013).

Kroniklesmis rotator manset yirtiklarinda inraspinatus ve supraspinatus kaslarmnin
atrofisi goriilebilmektedir, fiziksel muayene sirasinda omuz bdlgesi agik olmalidir (Hsu ve

Keener 2015).

23



Klinisyen inspeksiyon yaparken daha dnceden var olan skar dokusunu, ilgili bolgede
renk degisimi olup olmadigmi, deformite, sislik ve bu bdlgede kas atrofisini
degerlendirmelidir. Degerlendirme sirasinda her iki omuz kiyaslanmali, ayn1 zamanda
degerlendirme de kifoz ve skolyoz gibi durumlarin olup olmadigmna da bakilmalidir
(Boliikbas1 ve Kanatli 2003).

2.3.2.2. Palpasyon:

Kas kitlesinde meydana gelen kayb1 kars: taraftaki ilgili bolge ile karsilastirarak
palpasyon muayenesi ile inceleyip, degerlendirmek mumkindir. Masif rotator manset
yirtiklart palpasyon muayenesinde caput humerinin superiora dogru yer degistirdii ve

akromiyona bitisik oldugu degerlendirilebilmektedir (Jain ve ark. 2013).

Bisipital olukta biceps kas1 tendonunun uzun basi, humerusta tiiberkulum majus ve
tiiberkulum minus arasindaki hassasiyet i¢cin palpe edilmelidir. Klavikulanmn distal ucundan
akromiyoklavikiiler ekleme kadar takip ederek ilgili eklemdeki hassasiyet icin palpasyon

muayenesi yapilmalidir (Jain ve ark. 2013).
2.3.2.3. EKlem Hareket Acikhg (EHA):

Omuz bolgesinde yer alan statik stabilizatorler ile dinamik stabilizator yapilarin bir
aradaki etkisi glenohumeral eklemdeki hareketlerin derecelerini desteklemektedir ( Lugo ve
ark. 2008).

Eklem hareket a¢iklig1 muayenesinde, omuzun yapabildigi hareket genislikleri aktif
ve pasif olarak degerlendirilmelidir. Omuzdaki agr1 durumu eklem hareketininin hangi

derecedeki kisminda oldugu belirlenmelidir (B6liikkbasi ve Kanatli 2003).

Rotator manset yirtiklarininim biiyiikligi arttikga var olan glenohumeral kinematikte
bozukluklar go6zlenebilir. Humerusun proksimal boélgesinde bu durum kendini
goOsterebilmektedir. Yapilan aragtirmalarda frontal dizlem kinematigininin siirekliligini

saglamada infraspinatus kasmimn 6nemi vurgulanmstir (Hsu ve Keener 2015).

Omuz bdlgesi eklem hareket acikligi degerlendirmesinde apley testi manevrasi
kullanilmaktadir. Eksternal rotasyon ve abduksiyon i¢in, test uygulanan kisilerde etkilenen
omuzun eli ile bagmin arkasindan uzanarak, karsi tarafta bulunan kiirek kemiginin iist

kismina elini degdirmeye ¢aligmasi istenmektedir. Adduksiyon ve internal rotasyon igin ise
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eli ile kiirek kemiginin alt ucuna degdirmeye ¢aligmasi istenmektedir (Woodward ve Best

2000).
2.3.2.4. Kas Kuvveti:

Rotator manset kaslar1 degerlendirmesinde gl¢ ve hareket ile ilgili farkliliklar:
saptamak icin hastanmn etkilenen ekstremitesi ile etkilenmeyen taraftaki ekstremitesi

arasinda karsilastirma yapilmalidir (Miniaci ve Salonen 1997).

Belly Press Test (Abdominal kompresyon testi) ile Lift Off test subskapularis kas
fonksiyonunu degerlendirmektedir (Hsu ve Keener 2015).

Rotator manset etkilenimlerinde 6nemli bir bulgu, agr1 ve giigsiizliigiin beraber eslik
etmesidir. Agriya bagli olmayan gugcsizlik ile agridan kaynaklanan glgsuzlik ayirt
edilmelidir (Miniaci ve Salonen 1997).

Erkek ve kadin cinsiyetin her ikisinde de rotator manset yirtig1 olan bireylerde omuz
abduksiyon guciinde azalma oldugu gézlemlenmistir (Matsen ve ark. 1994). Klinikte el tipi
dinamometreler kullanilarak kas kuvveti dlgiilebilir (Stark ve ark. 2011, Toonstra ve ark.

2013).

2.3.2.5. Ozel Omuz Testleri:

Ozel testler, fizik muayenenin temel bilesenleridir (Varacallo 2022).
2.3.2.5.1. Hawkins Testi:

Hastanin kolu ve dirsegi 90 derece fleksiyona alinir ve Klinisyen tarafindan hasta kolu pasif
bir sekilde i¢ rotasyona zorlanmasidir. Omuz bdlgesi anterior ve lateral kisminda agri olmasi
sonucunda test pozitif kabul edilir. Supraspinatus ve biceps tendonlarmin avaskiler

bdlgedeki sikismadan kaynaklanmaktadir (Hawkins ve Kennedy 1980).
2.3.2.5.2. Neer Testi:

Hastanin skapulasi stabilize edilir. Daha sonra kol, testi yapan kisi tarafindan pasif olarak
maksimum olarak fleksiyon ve internal rotasyona zorlanir. Omuzun anterior ve lateralinde
agr1 olusmast durumunda test pozitif kabul edilir. Yapilan ilgili manevra da olusan agr

subakromiyal sikisma oldugunu gosterir (Neer 1983).
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Sekil 2.14. Neer testi gosterimi.
2.3.2.5.3. Empty-Can (Jobe) Testi:

Supraspinatus kas1 patolojisini degerlendirmektedir. Bu testi gergeklestirmek igin,
muayene eden kisi hastanin kolunu skapular dizlemde 90° abduksiyon ve 30 derece
horizontal adduksiyona alip, tam internal rotasyon pozisyonundayken distal 6n kola hafif bir
sekilde inferiora dogru kuvvet uygulanir. Agr1 ve gii¢siizliik varliginda test pozitif kabul

edilir (Jobe ve Jobe 1983).
2.3.3. Tamisal Goriuntuleme Yontemleri

Rotator manget etkilenim durumunu saptamak igin kullanilabilecek ¢ok sayida

radyografik teknik vardir (Umans ve ark. 2001).
2.3.3.1. Manyetik Rezonans Gorunttleme (MRI)

Tendonlar, baglar, kaslar ve kapsiilolabral yapilar dahil olmak iizere omuzun gizli
kiriklarmin, eklem yapilarinin ve yumusak dokularmin degerlendirilmesi i¢in tercih edilen
bir goruntiileme yontemidir. Rotator mansetin tam kalinliktaki yirtiklari, yiiksek duyarlilik
ve Ozgullik ile MRG kullanilarak dogru bir sekilde tanimlanabilir (Steinbach 2005,
Steinbach ve ark. 2002).
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2.3.3.2. Ultrasonagrafi (USG)

Rotator manset ve biseps tendonlarimi degerlendirmek igin kullanilabilir. Derin omuz
yapilart1 ve kemik iliginin degerlendirilmesi konusunda smirhidir. Kismi veya tam
kalinliktaki rotator manget yirtiginin olup olmadigini belirlemek igin kullanilabilir
(Shahabpour 2008).

2.3.3.3. Artrografi

Kismi yirtiklar: tespit etmede yardimci olmadigi bulunmustur. MRI artrografik
goruntiileme yontemine g0re, yaygmlik, konum ve siniflandirmanin daha iyi
degerlendirilmesi ac¢isindan Ve iligkili patolojilerin tespiti ile ilgili avantajlara sahiptir (Kenn
ve ark. 2000).

2.3.3.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Stipheli rotator manset durumlarmin saptanmasinda sinirlt bir role sahiptir. Fakat yag
dejenerasyonu ve kas atrofisini degerlendirmek i¢in kullanilabilmektedir (Williams ve ark.
2018, Oh ve ark. 2010). BT iyotlu kontrast maddenin intraartikiler enjeksiyon
uygulamasindan sonra eklem yizeyini ve labrumlar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir
(Lecouvet ve ark. 2008).

Akromiohumeral mesafenin daralmasi1 ve caput humerinin superiora dogru
migrasyonu rotator manset yirtiginin varhigmi gosteren onemli bir radyografik bulgudur
(Nazarian ve ark. 2013). Goutallier ve arkadaslar1 6 mm'den daha az gdzlemlenen
akromiohumeral mesafenin neredeyse her zaman tam kalinlikta kronik infraspinatus yirtig1

ile iliskili oldugunu belitmistir (Goutallier ve ark. 2011).

Klinik bulgulara gore postoperatif donemde MRG USG'den biraz daha ylksek
hassasiyet gostermektedir. Ancak her iki goriintilleme yontemi de klinik sonuca iligkin

¢ikarimlara izin vermemektedir (Kraft ve ark. 2004).
2.3.4. Rotator Manset Yirtiklariin Tedavisi
2.3.4.1. Konservatif Tedavi:

Terapatik tedaviye baslamadan 6nce, tam ve detayli bir degerlendirme yapilmasi

gereklidir. Tedavi programi bireyin 6nceki fonksiyonel seviyesine geri donebilmesine
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odaklanan sistematik bir yaklasimi igermelidir. Tedavi programmin etkinligi, nedensel
faktorlerin tanimlanmasima ve bireye 6zel hazirlanmig tedavi programina dayanmaktadir

(Escamilla ve ark. 2014).

Literatlirde omuz sikigmast sendromunda cerrahi olmadan uygulanan istirahat,
rotator manset kaslarini glglendirme, manuel teknikler gibi konservatif tedavi igeren

uygulamalarin sonuglar1 iyi bildirilmistir (Bang ve Deyle 2000, Nitz 1986).

Makro ya da mikro travmalarda proprioseptif farkindalik azalabilir. Ilgili durumdan
oOturd Klinisyen, rehabilitasyon programinin baslarinda afferent mekanoreseptorlerin duyusal

farkindaligini artirrip, eski haline getirmek icin uygulamalar yapmalidir (Lephart ve ark.
1997).

Akut fazda klinisyen agr1 ve iltihabir azaltmak, temel dinamik stabiliteyi saglamak,
postiiral yanlis adaptasyonlar1 diizeltmek ve hastay1 aktivite konusunda bilgilendirmeyi
hedefler. Agr1 ve inflamasyon, buz, elektrik stimiilasyonu, iyontoforez gibi lokal terapatik

modalitelerin kullanimasiyla azaltilabilir (Escamilla ve ark. 2014).

Akut inflamatuar evre azaldiginda, klinisyen, kapsiiliin ve kas-tendinoz dokularin
tyilestirmek i¢in yumusak dokuyu hareket agikligina ve mobilizasyona hazirlamak i¢in 1s1

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

Skapular stabilizasyonu kazanmak icin trapez, serratus anterior ve rhomboid
kaslarma yoOnelik egzersizler yapilmalidir (Poppen ve Walker 1978 ). Hastanin agrisi

azaldiginda sik sik aktif yardimli egzersizler yapmasi istenir (Noyes ve ark. 1987).

Periskapular kaslarin glglendirilmesi, skapulotorasik mekanigi dizeltmeye,
sekonder dinamik sikismay1 en aza indirmeye yardimci olur. Uygun omuz mekaniginin
saglanmasi 0zellikle bas Ust hareketleri sik kullanan sporcularda dnemlidir (McConville ve
lannotti 1999).

Kuvvetlendirme egzersizlerinin ilk amaci kas dengesini diizeltmek ve kas atrofisini
azaltmak amaciyla rehabilitasyonun erken evresinde baglatilir. Asir1 agr1 varhiginda ve
rehabilitasyonun akut fazinda izometrik egzersizler verilebilir. Hastaya uygun olan zamanda
izotonik egzersizlere gecilir. Terapist, posterior rotator manset ve supraspinatus kasinin

kuvvetlendirmeye odaklanmalidir (Wilk ve ark. 1997).
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Bireyin kendisinin yaptigi manuel germe egzersizleri tedavi programina dahil
edilmelidir. Genellikle klinisyen omuzun anterior ve pektoral kismi i¢in germe egzersizleri
recete ederken, bas Ustl sporlarla ilgilenen sporcular i¢in genellikle omuzun posterior kismi
icin germe egzersizleri 6nerilmektedir (Borstad ve Ludewig 2006).

Subakromiyal bursal inflamasyon, steroid olmayan ilaglar ve enjekte edilebilir.
Enflamasyon ve agri azaldik¢a fizik tedavi ilerletilir. Tedavi Oncelikle kapstler
kontraktiirlerin ortadan kaldirilmasina ve tam hareketin yeniden kazanilmasina yonelik
olmalidir. Agr1 azalip, hareket genisligi arttikca rotator manset ve periskapular kaslari
kuvvetlendirmeye odaklanilmalidir. Serbest agirliklarin kullanimini igeren progresif direngli

egzersizler uygulanabilir (McConville ve lannotti 1999).
2.3.4.2. Cerrahi Tedavi:

Hastalarin cerrahi teknikler kullanarak tedavi edilmelerinin en sik sebebi agri
sikayetidir. Ameliyat endikasyonlar1 igerisinde akut yirtilma, profesyonel sporcu veya aktif
hastalarda tendon yirtilmasi yer alir. Cerrahi tedavi teknikleri ii¢ farkli gruba ayrilir: agik

onarim teknigi, mini agik onarim teknigi ve artroskopik onarim teknigi (Cicak ve ark 2014).

2.3.4.2.1. Acik Onarim Teknigi

1911 yilinda Codman tarafindan tanimlanan rotator manset onariminda ilk olarak
acik onarim teknigi kullanilmistir (Ghodadra ve ark. 2009). Yirtigin olusmus oldugu tendona
ulasabilmek amaciyla subakromial boslugu ¢ok daha iyi gorebilmek icin anterior
akromionun deltoit kasinin yapistig1 bolgeden akromioplasti yapilmasi islemidir (Cicak ve
ark. 2014). Postoperatif donemdeki agri, deltoid kasi disfonksiyonu ve uzun sureli
postoperatif immobilizasyon icermesi gibi sorunlar ilgili teknigin zamanla yapilmasmin

azalmasina sebep olmustur (Ghodadra ve ark. 2009, Hawkins ve ark. 1985).
2.3.4.2.2. Mini A¢ik Onarim Teknigi

3ile 5 cm arasinda bir kesi yapilmaktadir. Deltoid kas1 yolu ile subakromiyal bosluga
erisim saglanir (Cicak ve ark. 2014). Ozcan ve arkadaslari, mini agik onarim teknigi ile
artroskopik onarim teknigi olan hastalar1 2 y1l takip etmistir. Klinik sonuglarda herhangi bir
farklilik gozlemlenmemistir. Cerrahlar, mini agik onarim tekniginde uzun vadeli siiregte

sonucun farklilik gostermeyecegini belirtmistir (Ozcan ve ark. 2021).
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2.3.4.2.3. Artroskopik Onarim Teknigi

Anterior glenoid yap1 ile ilgili sorunlar veye anterior omuz instabilitesi olan
bireylerde uygulanabilmektedir. Ilgili teknigin subskapularis kas1 hasarini onleme ve
korakoid ¢ikintiy1 koruyabilme yetenegi diger tekniklere gore avatajlarindadadir (Vezeridis
2021). Son zamanlarda artroskopik rotator manset onarmmi teknigi yaygmlasnustir. Ilgili
teknikte deltoid yaralanmasi, enfeksiyon ve eklem sertligi olusum riski diisiiktiir. Ayrica

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

" aaes" o™ O

Sekil 2.15. Artroskopik rotator manset onarim teknikleri a) Cift sira ankor sutur teknigi, b)Kopru dikis teknigi,
c) Transosse0z teknik (Cicak ve ark. 2014).

2.3.4.3. Postoperatif Dénem Fizyoterapi Uygulamalari

Omuz rehabilitasyonu; agrisiz omuz fonksiyonunu ve giicii geri kazanip yasam
kalitesini arttirmay1 amaclar (Tonotsuka ve ark. 2017). Artroskopik rotator manset
onarimindan sonra erken pasif ROM’un cerrahi sonrasi sertligi azalttig ve islevselligi
iyilestirdigi distiniilmektedir. Ancak erken donemdeki agresif rehabilitasyon, yapilan

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

Heron ve arkadaslari, rehabilitasyon siurecinde acik ve kapali Kinetik zincir
egzersizlerinin birlikte uygulandiginda daha iyi bir tedavi sonucu elde edildigini belirtmistir.
(Heron ve ark. 2017). Yiiksek diizeydeki kanit degerlerine gore egzersiz etkili bir tedavi
olarak gosterilmektedir (Hanratty ve ark. 2012). Egzersizle birlikte, fizyoterapistler siklikla
MT uygulamalrini da tedaviye eklemektedir (Tyler ve ark. 2010).
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Manuel Terapi (MT), fizyoterapistler, osteopatlar ve bazen diger saglik hizmeti
saglayicilari tarafindan uygulanan konservatif bir tedavi seklidir. MT, ROM’un kazanilmasi,
agrmi  giderilmesi, kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda kas fonksiyonunun

iyilestirilmesinde etkili bir sekilde kullanilabilir (Thooms 2016).

RC tendinopatinin  konservatif tedavisi genellikle dinlenme, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve egzersiz gibi rehabilitasyon mudahalelerini igerir (Hanchard ve
ark. 2004). Geleneksel rehabilitasyon protokollerine gore yapilan tedavi ile skapular bolge
egzersizinin kombinasyonu, omuz disfonksiyonunda etkili olmaktadir. Skapula antrenman

egzersizi omuz fonksiyonunun iyilestirilmesi iizerinde olumlu bir etkiye sahiptir (Zhang ve
ark. 2020).

Postoperatif 1. Haftada Codman sarkag egzersizleri ve omuz cevresindeki kaslara
izometrik kasilma egzersizleri yaptirilir (van der Meijden ve ark. 2012). Konvansiyonel
terapatik egzersiz, Postoperatif 0-4. Haftalar arasinda cerrahi islem uygulanmis omuzu
korumak icin immobilizasyon yontemi uygulanir. Dirsek, bilek, 6nkol, parmak eklemlerinde
sinartoz ve kas atrofisini engellemek icin giinde 1-2 kez ve her seferinde 10-15 dakika aktif

egzersizler 6gretilip, yaptirilir (van der Meijden ve ark. 2012).

Tedavi sirecinin daha sonraki haftalarinda rotator manset kaslari igin tedavi

programia germe Ve guclendirme egzersizleri eklenir (Killian ve Cavanaugh 2014).

Fonksiyon ve kas giiciinii artirmaya yonelik rehabilitasyon egitimi operasyondan 6-
12 hafta sonra yapilir. Hastanin igine geri donmesi ve giinlik yasam aktivitelerini rahat
yapabilmesi postoperatif 12.hafta sonras1 olarak amaglanir. Operasyondan sonraki 12-16.
Haftalarda siddetli kuvvet egzersizleri, pliometrik ve enduransa yonelik egzersizler tedavi

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

Egzersiz, semptomatik rotator manset tendinopatisi ile iliskili agr1 ve sakathgi

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

2.3.4.4. Cerrahi Tedavi ve Fizyoterapi Uygulamalar Disindaki Tedaviler

Steroid enjeksiyonu yontemi, uzun bir zamandir tendinopatilerin tedavisinde
kullanilmaktadir. Ancak tendon atrofisi ve hiicresel nekroza sebep olabilecegi gibi hasarli
tendonun iyilesme yetenegini de azaltabilmektedir (Matsen ve Arntz 1990, Kennedy ve
Willis 1976).
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2.3.4.4.1. PRP (Platelet Rich Plasma):

Vicudun kendi iyilesme tepkisini uyaran ve gelistiren sitokinleri igeren
zenginlestirilmis bir trombosit kan plazmasidir. PRP enjeksiyonlar1 genellikle tendinopatiler
icin uygulansa da Foster ve arkadaslar1 tarafindan tedavideki kanit diizeyi ile ilgili az sayida
kontrolli klinik ¢alisma oldugu bildirilmistir (Foster ve ark. 2009)

2.3.4.4.2. Kriyoterapi:

Metabolik aktiviteyi azaltmak igin bir vazokonstriktor gorevi gorir ve iltihabi azaltir
(Clarke ve ark. 1958, Janssen 1967). Ayrica kriyoterapi agr1 esigini yikselterek, akut

durumla iligkili agrinin azalmasina ve omuz hareketlerinin kolaylasmasia izin vermektedir

(Knight 1985, Stangle 1975).
2.4.0muzda Kullanilan Fonksiyonel Skorlamalar

Omuzda meydana gelen yaralanmalar agriya sebep olmaktadir. Eklemin hareket
araliginda azalma meydana gelir. Sonug olarak ilgili durum hastalarin is aktivitelerinde,
fonksiyonel durumlarinda ve yasam kalitelerinde olumsuz etki yapar (Cook ve ark. 2002).
Uzun yillardan beri omuz yaralanmalar1 ve tedavi sonuglarmi degerlendirmek amaciyla
Olcekler ve puanlama sistemleri kullanilmistir (Bot ve ark. 2004).Vicudun bir bélimana ya
da belirli bir hastali§1 arastirmak icin anketler olusturulmustur (Wright ve Baumgarten
2010).

Omuz yaralanmalarinda kullanilan anketlerin bazilar1 genel saglik anketleri (SF-36
gibi), bazilar1 cerrahi sonrasinda hasta durumunu degerlendirmek tizere gelistirilmis
Olcekler (Oxford Omuz Skoru (OSS), Constant Murley Skorlamasi (CMS), Amerikan
Omuz Ve Dirsek Birligi Skoru (ASES) vb.) iken bir kismi da hastaliga veya bolgeye
(Western Ontario Rotator Manset indeksi (WORC), Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(DASH), Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi (UEFI), Penn Omuz Skoru (PSS), Omuz
Agr1 ve Disabilite Indeksi (SPADI), Omuz Puanlama Anketi (OPA) vb.) 6zgii dlgeklerdir.
Klinisyenden ziyade hastanin bakis agismni yansitmasi yoniiyle de olduk¢a dnemlidirler

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

Amerikan omuz ve dirsek cerrahlar tarafindan hazirlanan, subjektif ve objektif

bolimlerden olusan standart bir omuz degerlendirme formudur (Celik ve ark 2013).

ASES anketi 1994 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde gelistirilmistir. Glnluk
yasam aktivitelerinin kimulatif aktivitelerine doniistiiriilebilen sorular igerir. Ilgili sorularin
her biri, dort puanlik bir siralama 6l¢eginde degerlendirilir. Agr1 i¢in gorsel analog skala
skorundan %50, glnlik yasam aktiviteleri skorundan %50 olmak Uzere toplanarak bir omuz
skoru sonucu elde edilmektedir (Richards ve ark. 1994).

ASES agr1 ve fonksiyonellik olmak tzere 2 kisimdan olusur. Agr1 degerlendirmesi 1
sorudan, fonksiyonellik degerlendirmesi ise 10 sorudan olusmaktadir. Agr1 sorusu 0 ( agr1
yok) ile 10 (simdiye kadarki en kotii agr1) arasinda gorsel analog skala ile degerlendirilir
(Bicer ve Ankarali 2010). Fonksiyon sorular1 dortli Likert 6lgegi O (yapamiyorum) ile 3 (zor
degil) arasinda degismektedir. Olas1 toplam en yiisek puan degeri 100’diir (Celik ve ark.
2013).

ASES SF-36’nin fiziksel alanlariyla giiglii bir korelasyon gostermemistir, SF-36’nin
mental alanlartyla daha iyi bir korelasyon gdstermistir. ASES ve SPADI alt 6lgek puanlari

arasindaki korelasyon katsayilar1 iyi ila mikemmel arasindadir (Celik ve ark. 2013).

Literatiirde Beaton ve digerleri tarafindan ASES'in psikometrik 6zellikleri, farkli
omuz patolojileri, ameliyat Oncesi veya sonrasi ameliyatlar ve yatarak veya ayakta tedavi

ortamlari i¢in incelenmistir (Beaton ve Richards 1998).

Skute ve arkadassalarinin yapmis oldugu ¢alismada; ASES anketinin aktif hastali1
olan hastalarda tekrarlanabilir, gecerli ve degisime duyarli oldugu gosterilmistir (Skute ve

ark. 2000).

ASES diger omuz skorlamalarina gdre bazi avantajlar1 olan bir skorlamadir.
DASH’da sorular daha ayrmntili ve uzundur. Bu nedenle hastanin ASES skorlamasini
tamamlamasi ve klinisyenin degerlendirmesi i¢in daha az zaman gerekir. Ayrica WORC
skorlamasi gibi hastaliga 6zgii degildir, bundan dolay1 farkli omuz patolojik durumlar i¢in

kullanilabilir (Celik ve ark. 2013).
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ASES baslangicta artritli hastalarda saglik egitimi ve midahalelerinden sonra
degisiklikleri agiklamaya yardime1 olmak i¢in gelistirilmistir. Ancak o zamandan beri klinik

tabanli bir gok durum drneklerinde kullanilmaktadir (Brady 2011).

ASES skorundaki agr1 degeri ile SF-36’daki agr1 degeri ve NRS’deki agr1 arasinda
yuksek korelasyon oldugu belirlenmistir (Garratt ve ark. 2017).

Tilrkceye c¢evrilmis ASES skorlamasi hastalarin  fonksiyonel durumlarmi ve
agrilarin1 ortaya koymaya yetecek kadar soru icermektedir. Tiirkce ASES'in giivenilir ve
gecerli oldugu, bu nedenle omuz patolojileri olan hastalarin fonksiyonel etkilenimlerini

degerlendirmek amaciyla bir arag olarak kullanilabilecegi bulunmustur (Celik ve ark. 2013).
2.4.2. UCLA (California Los Angeles Universitesi Omuz Skoru)

UCLA omuz skoru toplam omuz artroplastisi uygulanan hastalar hakkinda bilgi
edinmek amaciyla 1981 yilinda kullanilmigtir (Amstutz ve ark. 1981). UCLA omuz 6l¢egi,
Kuzey Amerika'da en yaygin kullanilan omuz skorlama sistemlerinden biridir (Booker ve

ark. 2015).

Iigili Olcek agri, hareket acikhigi, kuvvet, fonksiyon ve memnuniyetin
degerlendirmesini saglar. Uzun yillardir ¢esitli omuz etkilenimlerinin  onarimlarimi
degerlendirmek igin kullanilmaktadir (Ellman ve ark. 1986, O’Connor ve ark. 1999). Ek
olarak anket sorular1 birden fazla alan1 degerlendirdigi i¢in en kapsamli ve verimli sonug

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

UCLA omuz 6lgegi, omuz bolgesine 6zgi bir dlcektir. Hastalar1 agr1, fonksiyon, aktif
ileri fleksiyon, ileri fleksiyon guicu ve genel memnuniyet olarak 5 farkli alanda degerlendirir.
Ilgili 6lcekte agr1 10 puan, fonksiyon 10 puan, 6ne fleksiyon 5 puan, 6ne fleksiyon giicii 5
puan ve genel memnuniyet 5 puan olmak iizere toplam skor degeri maksimum 35 puan

olabilir (Ellman ve ark. 1986).

llgili &lgeginin orijinal versiyonu, proksimal humerus kirigi olan hastalarda

muikemmel guvenilirlilik gosteren bir 6lcektir (van de Water ve ark. 2014).

UCLA omuz skalasi Italya versiyonunuda, Italyan hastalarda boyun diseksiyonu
sonrasi olusan omuz disfonksiyonu degerlendirilmesi i¢in yapilan ¢aligmada kullanimimnin

ilgili durumlar igin gecerli oldugu gosterilmistir (Marchese ve ark. 2012).
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UCLA'nin turkge versiyonunun uygulanmasi ve yorumlanmasi, Klinisyen ve
aragtirmact I¢in- minimum zaman gerektirmesi agisindan kolaydir. UCLA’nin tirkge
versiyonu giivenilirlik ve gegerlilige sahiptir. Ek olarak post operatif 1 yil olan artroskopik
rotator manget tamiri yapilan hastalarda ¢cok duyarl bir skorlamadir (Biiyilkdogan ve ark.

2021).
2.4.3. PENN Omuz Skoru ( PSS: Penn Shoulder Score)

Penn omuz skoru 1999 yilinda Leggin ve arkadagslari tarafindan gelistirilmigtir. Omuz
disfonksiyonlarin1 degerlendirmede kapsamli bir dlgektir. Agriyi, hasta memnuniyetini ve
fonksiyonel islevi degerlendirir (Leggin ve ark 2006). Penn omuz skoru, hastalara kolay bir
sekilde uygulanabilmekte ve klinisyen tarafindan skorlanmasi kolaydir. Klinik ortamlarda

ve arastirmalarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Hazar Kanik ve ark.2018).

Agri alt bdliimii degerlendirmesi, agriy1 ele alan 3 maddeden olusmaktadir. Ilgili 3
madde sirasiyla; dinlenme esnasinda, normal aktivitelerde ve yorucu aktivitelerde agri
seklindedir. ““0°’agr1 yok, ‘10’ en kotii agr1 seklinde bitis noktalarina sahip 10 puanlik bir
sayisal derecelendirme 6l¢egiyle degerlendirilmektedir. Her madde i¢in daire i¢ine alinmis
olan say1 maksimum 10'dan ¢ikarilarak puan verilir. Tamamen agr1 yoklugu icin hastaya 30
puan verilir. Bir hasta kolunu normal veya yorucu aktiviteler i¢in kullanamiyorsa, o madde

icin O puan verilir (Leggin ve ark 2006).

Memnuniyet alt boliimii degerlendirilmesi, 10 puanlik bir sayisal derecelendirme
Olgegi ile degerlendirilmektedir. U¢ noktalar “memnun degil” ve “¢ok memnunum”
seklindedir. Bu boliim i¢in kisi maksimum 10 puan alabilir. 10 puan degeri; hastanin

omzunun mevcut islev seviyesinden “cok memnun” oldugunu goéstermektedir (Leggin ve

ark. 2006).

Fonksiyon alt bolimi degerlendirmesi, 41U Likert Slgegine sahip toplam 20
maddeden olugmaktadir. Yanit secenekleri 0’ hi¢ yapamam, ‘‘1°° ¢ok zor, *‘2”’ biraz
zorlukla ve ““3”° degeri zorluk yok seklindedir. Hasta tarafindan tiim aktiviteler zorluk
cekmeden gerceklestirilebiliyorsa 60 puan verilir. Fonksiyon alt 6l¢cegindeki bazi1 maddeler

tim hastalar icin gegerli olmayabileceginden, “yaralanmadan dnce yapmadim” yanit
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secenegi meveuttur. Puanlamada bu secenek her daire icine alindiginda fonksiyon alt 6lgegi
iin olas1 toplam puandan her daire i¢in 3 puan azaltilir (Leggin ve ark. 2006).

Tiim alt 6l¢ekler toplandiginda maksimum PENN degeri 100’diir. 100 puan yiiksek
fonksiyonu, diisiikk agriy1 ve omuz fonksiyonundan yiiksek memnuniyeti gosterir. PENN

olcegi toplu olarak ya da her bir alt 6lgekte ayr1 ayri kullanilabilir (Leggin ve ark. 2006).

Penn omuz skoru 6lgeginin Tiirk¢e versiyonu, omuz disfonksiyonu olan hastalar1
degerlendirmede giivenilirligi ve gegerliligi olan bir skorlamadir (Hazar Kanik ve ark. 2018).
Olgegin cevirilmesi, kiltirel uyarlamasi Beaton ve arkadaslarmin belirttigi asamalar dikkate

alinarak tamamlanmstir (Beaton ve ark. 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Bireyler

Calismaya, Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Eylil 2021-Mart 2022 tarihleri arasinda artroskopik Rotator Manset cerrahisi
geciren 18-60 yas arasi 24 birey ¢alisgmaya dahil edilmistir. Calisma i¢in Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Klinik Arastrrmalar Etik Kurulu’ndan 26/08/2021 tarihli ve 13 nolu
karar ile gerekli izin alinmistir (EK-1). Tez bashigi degisikligi etik kurul karar1 (EK-2).

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan kisilere caligsma ile ilgili bilgi verildi.
Helsinki bildirgesine gore sozlii ve yazili olarak kisilerden bilgilendirilmis onam formu
alindi1 (EK-3). Calismaya kendi rizasi ile katilmayi kabul etmis olan tim hastalarin
fizyoterapi degerlendirme formu kullanilarak degerlendirilmesi yapildi (EK-4). Ust
ekstremiteye yonelik fonksiyonel semptom ve durumlar1 degerlendiren (¢ fakli omuz 6lgegi
kullanildi: ASES, UCLA, PENN (Ek-5, Ek-6, EK-7). Etik kurul izni, tez bashig1 degisikligi
etik kurul karari, bilgilendirilmis onam formu, fizyoterapi degerlendirme formu ve ASES,

UCLA, PENN anketi EK-1, EK-2, EK-3, EK-4, EK-5, Ek-6, EK-7’de sunulmustur.

37



Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

. Yaglar1 18-60 arasinda olan hastalar

. Unilateral artroskopik rotator manset tamiri olan hastalar

. Evre 2 (1-3 cm) veya 3 (3-5 cm) yirtig1 olan hastalar

. Tedaviye katilima uyumlu ve psikolojik sorunu olmayan hastalar

. Norolojik herhangi bir problemi olmayan ve servikal bdlgeye ait disk hernisi

olmayan hastalar

Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

. Norolojik rahatsizligi olanlar

. Servikal disk herniasyonu olanlar

. Romatizmal hastaligi1 olanlar

. Ust ekstremite ile ilgili ikinci ve baska ek ameliyat1 olanlar
. Kanser tanis1 olanlar

. Gebeligi olanlar

. Rehabilitasyon programima devam etme istegi olmayan hastalar
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3.2.Veri Analizi

GPower package software program (GPower, Version 3.1.9.4, Franz Faul,
Universitdt Kiel, Germany) programu ile yapilan 6rneklem analizinde UCLA ile OSS’1
karsilastiran bir ¢alisma 6rnek olarak alindiginda (R 2 = 0.90) sonucuna gore, a err
prob=0.05, Power (1-B err prob)=0.80 ve toplam o&rneklem biyikligi 20 olarak
hesaplanmistir. Ancak ¢alismadan ayrilma durumu (%20) varsayilarak calismanin 24 kisi
katilimct ile ylratilmesi planlanmistir (Clinical outcomes of arthroscopic rotator cuffrepair:
correlation between the University of California, Los Angeles (UCLA) and American
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) scores) (Assuncéo ve ark. 2017).

Aragtirma kapsaminda programa 25 hasta alinmistir. Calisma tek bir grup
olusturularak yiiriitiilmiistiir. 1 hastanin rehabilitasyon siirecini yarida birakmasi nedeniyle

caligma 24 hasta ile tamamlanmistir.

Artroskopik rotator manset tamiri olan hasta sayisi (n=27)

Calismaya katilmayi kabul eden hasta sayisi (n=25 hasta)

Calisma Grubu (n=25 hasta)

-Fizyoterapi tedavisini baska kurumda alan
hasta sayisi (n=2)

-Tedaviyi yarida birakan hasta sayis1 (n=1)

-Taburcu olan hasta sayisi (n=24)

Sekil 3.1.Tedavi Programindaki Grubunun Akis Diyagrami
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3.3. Degerlendirme

Calisma sirasinda kullanilan degerlendirme sekilleri siral1 bir bicimde asagida verilmistir:
1. inspeksiyon, Palpasyon ve Postir Analizi Degerlendirmesi (Postoperatif 1. hafta)

2. VAS(Vizuel Analog Skala) Agr1 Degerlendirmesi (Postoperatif 1., 3., 6. ve 12. haftalar)
3. ROM Degerlendirmesi (Postoperatif 3., 6. ve 12. haftalar)

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

5. Fonksiyonel Omuz Skorlamalar1 ile Degerlendirme (Postoperatif 8. ve 12.hafta)

Arastirma kapsaminda ¢alismaya katilmayi gonulli olarak kabul eden kisilerin
ad/soyad, cinsiyet, yas, kilo, boy, meslek, etkilenen taraf, dominant taraf, komorbidite
durumu, kullandigi ilaglar ve kan gurubu fizyoterapist tarafindan kaydedilmistir. Hastalarin
gece agrisi, istirahat ve aktivite halindeki agris1 Visuel Analog Skala ile degerlendirilip
kaydedilmistir. Ek olarak bireylerin duyu problemleri olup olmadigi degerlendirilip
kaydedilmistir.

Inspeksiyon muayene degerlendirilmesinde; sislik, renk degisikligi durumu, acik
yara-akint1 durumu, skar doku, kas atrofisi, deformite ve anterior, posterir, lateral postir
gbzlem degerlendirilmesi yapilmustir. Palpasyon muayene degerlendirmesinde; omuz
eklemleri, biceps tendonu uzun basi, skapula deformite durumu, omuz ve cevresi kas
hassasiyeti durumu, servikal omurga, akromiyon, korakoid ¢ikint1 deformite durum varligi

icin palpasyon yapilmistir.
3.3.1. Agn1 Degerlendirmesi:

Arastirma kapsamindaki kisilerin istirahat sirasinda, aktivite halinde ve gece agrisi
durumlar1 durum o6l¢iimleri i¢in Viziiel Analog Skala kullanilmistir. Artroskopik rotator
manget tamiri sonrasi sonrast 1., 3., 6. ve 12. haftalarda degerlendirme yapilmistir. VAS
skorlamasi ile hastanin sikayet derecesine gore isaretleyebilecegi 10 cm uzunlugunda diiz
bir ¢izgi bulunmaktadir. Cizginin sol ucunda "agr1 yok™ 0 degeri, sagda "hayal edilebilecek
en kot agr" 10 degeri veya esdegeri seklindedir. Sonu¢ 0 noktasindan uzakliga gore

Olculerek 0-10 cm araligindadir (Faiz 2014).
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3.3.2. Eklem Hareket A¢ikhgi (EHA) Degerlendirmesi:

Calismaya gonulli olarak katilan bireylerin postoperatif 3., 6. ve 12. haftalarda omuz
fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon aktif ve pasif ROM olgimi
degerleri standart evrensel gonyometre kullanilarak ilgili fizyoterapist tarafindan derece
cinsinden Olgiiliip, kaydedilmistir. Evrensel gonyometre kullanilarak yapilan eklem hareket
aciklig1 dlcimii orta ile mitkkemmel giivenilirlikte oldugu bildirilmistir (Norkin ve White

2016).

Hastalar postoperatif 3., 6., ve 12. haftalarda sirt iistii yatis poziyonunda omuz
fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon NEH degerleri evrensel
gonyometre kullanilarak aktif ve pasif olarak bilateral 6l¢ullp, keydedilmistir.

3.3.2.1. Omuz Fleksiyonu Gonyometrik Ol¢limii:

Omuz fleksiyonu; kollar gévde yaninda, dirsek ekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii
pozisyonda evrensel gonyometre kullanilarak Olgiilmiistir. Pivot nokta humerusun
tuberkdlim majusu, sabit kolu aksiller ¢izginin ortasina paralel tutulmustur. Hareketli kol
humerusun lateral orta c¢izgisine paralel tutularak ilgili omuzda fleksiyon derecesi
Olgtilmiistiir (Otman ve Kose 2016) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Omuz Fleksiyonu Gonyometrik Olgiimii
3.3.2.2. Omuz Abduksiyonu Gonyometrik Olgiim:

Omuz abduksiyonu: dl¢climii yapilacak kisi sirtiistii pozisyonda, kollar1 anatomik

poziyonda olacak sekilde evrensel gonyometre kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Pivot nokta
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akromiona, sabit kol kolumna vertebralis ve sternuma paralel sekildedir. Hareketli kol ise,

anterior humerusun orta kismina paralel tutularak olciim yapilmistir (Otman ve Kdse
2016)(Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Omuz Abduksiyonu Gonyometrik Olgiimii
3.3.2.3. Omuz Internal Rotasyon ve Eksternal Rotasyon Gonyometrik Ol¢iimii:

[1gili dl¢iimde omuz 90 derece abduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyonda, dl¢iim
yapilack kisi sirtiistii pozisyonda olacak sekilde evrensel gonyemetre ile 6l¢iilmiistiir. Pivot
nokta olekranondur. Sabit kol 6l¢iim yapilacak yatagin kenarina ve yere paralel olacak
sekilde tutulur. Hareketli kol ise, redius ve ulnanin orta bolgesinde, 3. Metakarpale paralel
olacak sekilde tutularak 6lgiilmiistiir (Otman ve Kose 2016)(Sekil 3.4)(sekil 3.5).
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Sekil 3.4. Omuz Eksternal Rotasyon Olgiimii

Sekil 3.5. Omuz Internal Rotasyon Olciimii

3.3.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Rotator manget kaslarmm kas gucu degerleri; JTech Commander PowerTrack
Muscle Dynamometer MMT dijital dinamometresi kullanilarak postoperatif 12.haftada
degerlendirme yapilmistir. Djital dinamometre ile yapilan Olglimler 3 tekrarli olarak

yapilmig, 5 saniyelik sire ile 6lgiilmiistiir. Tekrarh 6lglimler arasi her hasta da 30 saniyelik
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dinlenme siresi verilmistir. 3 tekrar yapilan Olgumlerden en ylksek sonug degeri
kaydedilmistir (McLaine ve ark. 2016).

Ust ekstremite kas grubu NMMT ile iki tarafli olarak degerlendirilmistir. Tiim
Olgtimler hasta oturur pozisyondayken yapilmistir. Kuvvet 6l¢iimil sirasinda bireyler uygun
viicut hizasinda kol destegi olmayan standart yiikseklikteki bir yerde ve her iki ayaklar1 da
yere diiz basacak sekilde oturdular. Olgiim sonuglar1 Newton (N) cinsinden kaydedilmistir.

(Van Harlinger ve ark. 2015).

Elevasyon Kkuvveti, hasta oturur pozisyonda, kol skapular dizlemde 90°
fleksiyondayken test edildi. Eksternal ve internal rotasyon rotasyon, omuz nétr pozisyonda
ve dirsek 90° fleksiyondayken test edildi (Cho ve ark. 2011). Abduksiyon kas kuvveti
Olciimiinde kisi oturma pozisyonunda ilgili kol 90° abdiiksiyondayken 6l¢iim yapilmistir

(Van Harlinger ve ark. 2015).

Sekil 3.6. Omuz Fleksiyonu Kas Kuvveti Olgiimii
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Sekil 3.7. Omuz Abduksiyonu Kas Kuvveti Olgiimii

Sekil 3.8. Omuz internal Rotasyonu Kas Kuvveti Olciimii
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Sekil 3.9. Omuz Eksternal Rotasyonu Kas Kuvveti Olgiimii
3.3.4. Fonksiyonellik Degerlendirmesi:

Aragtirma kapsaminda c¢alismamizda fonksiyonel durum ve aktivite dizeyi

degerlendirilmesinde; ASES, UCLA, PENN omuz skorlama 6lgekleri kullanilmustir.
ASES:

Omuz fonksiyonunu degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan araglardan biridir.
Agriy1 degerlendiren 1 madde, fonksiyonelligi degerlendiren 10 madde toplam 11 maddeden
olusur. 1 maddelik agr1 degeri 0-50 puan arasi bir deger araligindadir. Toplamlari, dlcegin
toplam puanidir ve daha yliksek degerler daha iyi saglik durumunu gostermektedir (\Vrotsou
ve ark. 2019).

Turkge ASES'in glivenilir ve gecerli oldugu, bu nedenle omuz patolojileri olan
hastalarin ~ fonksiyonel etkilenimlerini degerlendirmek amaciyla bir ara¢ olarak
kullanilabilecegi bulunmustur (Celik ve ark. 2013).
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UCLA:

UCLA omuz skorunun tirkge versiyonu giivenilirlik ve gecerlilige sahiptir. Ek
olarak post operatif 1 yil olan artroskopik rotator manset tamiri yapilan hastalarda ¢ok

duyarli bir skorlamadir (Biiyiikdogan ve ark. 2021).

[lgili 6lcek hastalar1 agr1, fonksiyon, aktif ileri fleksiyon, ileri fleksiyon giicii ve genel
memnuniyet olarak 5 farkli alanda degerlendirmektedir. Olgekte agr1 10 puan, fonksiyon 10
puan, 6ne fleksiyon 5 puan, one fleksiyon giicii 5 puan ve genel memnuniyet 5 puandir.

Toplam puan degeri maksimum 35 puan olabilir (Ellman ve ark. 1986).
PENN Omuz Skoru:

Olgegin Tiirkge versiyonunun omuz disfonksiyonu olan hastalar1 degerlendirmede
giivenilirlilik ve gecerliligi vardir. Ilgili skorlama 24 soruluk bir anketten olusmaktadir.
Ankette agri; lic sorudan, memnuniyet; bir sorudan olusmaktadir. Agr1 ve memuniyet
durumu 10 puanlik gorsel analog skala ile dlgiilmektedir (Hazar Kanik ve ark. 2018).
Fonksiyon degerlendirmesi ise; 0-3 puan arasindaki degerlerdeki 4'li Likert tipi bir dlcek ile

degerlendirilmektedir (Leggin ve ark. 2006).
3.4. Tedavi
3.4.1. Cerrahi Tedavi

Rotator mansetin (RM) yapisal lezyonlari, omuz kusagmin en yaygin patolojileri
arasindadir. Kalic1 agriya, hareket kisithiligina ve giiciin azalmasina neden olabilmektedir
(Tashjian 2012). Gincel sonografik ve MR tomografik incelemeler, RM'nin farklh

patolojilerinin degerlendirmesine olanak tanimaktadir (Pauly ve Scheibel 2018).

Rotator manset onariminin cerrahi endikasyonu, konservatif tedaviye yanit vermeyen
agrili omuzdur (Gilotra ve ark. 2016). Genellikle, anatomik rotator manget onarmminin
uygulanabilir olup olmadigin1 belirlemek icin kas tendonlarinin boyutunu, yag
infiltrasyonunu ve retraksiyonunu belirlemek i¢in MR kullanilir (Sellers ve ark. 2018). RM
cerrahi rekonstriiksiyon karari, ilgili tendon retraksiyonu ve geri doniislimsiiz yag kasi

infiltrasyonunun baslamasmdan énce verilmelidir (Cho ve ark. 2011).

Yeni cerrahi teknikler; RM’de masif yirtiklar da dahil olmak iizere tiim rotator

manset yirtigi modellerinin ve boyutlarinin artroskopik olarak tamir edilebilecegi Olglide
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gelismistir (Labbé 2006). Onarimdaki gerilimi azaltmak icin kapsuler ve korakohumeral bag
gevsetmelerini iceren artroskopik teknikler; basarili rotator manset onarimini kolaylastirir.
Biyomekanik olarak, ¢ift sirali transosse0z-esdegeri rotator manget onarimi, orta boyuttaki

yirtiklar igin miikemmel sonuglar saglamaktadir (Gilotra ve ark. 2016).

Cerrahi islem Oncesi hasta lateral dekiibit pozisyona getirilir ve standart tekniklere
gore artroskopik manset tamiri yapilir. Onarim hatt1 genellikle “T” veya “L” seklindedir.

Onarim, lateral portaldan izlenir (Labbé 2006).

Tek veya cift sirali sltir onarim teknigi kullanilarak rotator manset onarimi
yapilabilmektedir. L seklindeki masif rotator manset yirtiklart onarimi igin tamamen

artroskopik cerrahi teknik 6nerisi sunulmaktadir (Berdusco 2015).

Mansetin anterior ve posterior kisimlarina, onarim hattina gore, yirtigm en medial
noktasinin hemen medialine silte dikisleri yerlestirilir. Daha sonra, daha buytk tiberositenin
lateral yoniine, rotator mansetin 6n ve arka kisimlarmi sabitlemek i¢in kullanilabilen 2 gift
sarmall1 siitiir tutturucu yerlestirilir. Once manset dikisleri baglanir; daha sonra yama ele
alinir. TUm dikisler lateral kantlden ¢ikarilir ve her bir dikise karsilik gelen uglar1 bir klemp
icinde bir arada tutulur (Labbé 2006).

Ameliyat Oncesi Hasta Pozisyonu:

Artroskopik cerrahi operasyonunda, hasta genel anestezi altinda 70° sezlong
pozisyonunda ortopedik cerrah tarafindan gergeklestirilebilir (Cho ve ark. 2009). Ayrica
latreral dekiibit pozisyon da operasyon gergeklestirilebilir. Ancak cerrahlar rotator manset
onarimlar1 i¢in genellikle sezlong pozisyonu modelini tercih etmektedir (Gowd ve ark.
2018). Hasta basi nétr konumda tutulur, etkilenen tarafin kenarmna getirilir, 30° kalca
fleksiyonunda pozisyonlanir. Anestezi altinda muayene ile hareket agikligi ve kapsil
kontraktirleri degerlendirilir (Gowd ve ark. 2018).

Anestezi: Cerrahlarin ¢ogu, daha iyi agri kontrolii ve rahatlama sagladigi i¢in operasyonda

genel anesteziyi tercih eder (Farmer ve Wright. 2015).
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Enstriimantasyon: Omuz artroskopisi i¢in en sik kullanilan artroskop 4.0 mm 30°
darbundur (Farmer ve Wright. 2015).

Portal Yerlestirme: Akromiyon, korakoid, klavikula ve akromiyoklavikiler eklem deri

uzerinde isaretlenir (Pearsall ve ark. 1999).

Posterior Portal: Glenohumeral eklem ve subakromiyal bosluga erisim i¢in baslangig
portalidir. Akromionun posterolateral smirmin 2 cm distalinde ve 2 cm medialindedir
(Pearsall ve ark. 1999).

Anterior Portal: Korakoid ¢ikintinin lateralinde rotator araliga yerlestirilir (Gowd ve ark.
2018).

Anterosuperior Portal: Akromionun anterolateral smirinin hemen disina yerlestirilir
(Pearsall ve ark. 1999).

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

Lateral Portal: Yeri spinal igne kullanilarak belirlenir. Spinal igne rotator manset yirtik
yerinin posterior ve anterior kenarlarmin tam ortasina gelecek sekilde sokulmalidir
(‘Yamaguchi 2001).

Neviaser Portali: On tarafta klavikula, ortada akromion, arka tarafta spina skapula ile
cevrelenmis olan yumusak dokudan, akromionun orta kdsesinin 1 cm kadar medialinden

acilmig olan insizyonla giris yapilmaktadir (Neviaser 1987).

A= ilk Goriintiileme Portali
B=Lateral Kanul Portali
C=Neviaser Portali

D=0rta Akromioklavikular Portali
E=Anteriomedial Portal
F=Posteriolateral Portal

G=0Orta Lateral Portal
H=Anterolateral Portal

Sekil 3.10. Sol Omuz Artroskopik Portal Yerlestirme Gosterimi (Ravenscroft ve ark. 2021).
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3.4.2. Postoperatif Tedavi:
3.4.2.1. Rotator Manset Tamiri Sonrasi1 Rehabilitasyon Rehabilitasyon Asamasi

Klinigimizde artroskopik rotator manset tamiri olan hastalar alinmistir. Arastirma
kapsamindaki RM tamiri gergeklesen hastalarla tek bir grup olusturulmustur. Tlm hastalara
ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Her hastaya 3 ay hafta da en az 3 seans olacak
sekilde tedavi uygulanmustir. Hastalara tedavi stirecinde belirli araliklarla degerlendirilmeler
yapilmistir. Degerlendirmeler arastirmaci tarafindan arastirma kapsaminda belilenen
haftalarda yapilmistir. Rehabilitasyon protokolii disinda hastalara Transkutanéz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu (TENS) uygulamasi yapilmustir.

Hasta ve Yakinlariin Bilgilendirilmesi

Tedavi slreci boyunca hasta ve hasta yakimlar1 tedavi ve siire¢ konusunda
bilgilendirilmistir. Hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan yoneltilen sorulara ilgli arastirmaci
fizyoterapist tarafindan cevaplanmistir. Dikkat edilmesi gereken husular, hijyenik bakim,
ameliyat bdlgesi yumusak doku takibi, uygulanacak olan rehabilitasyon programi vs.

ayrintili ve agiklayici bir sekilde hasta ve hasta yakinlarina agiklanmuistir.
Konvansiyonel TENS Uygulamasi

Transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), hiperaljeziyi azaltmak icin
merkezi sinir sistemindeki inen inhibitor sistemleri aktive ederek agriy1 azaltmak icin
karmasik bir néronal ag1 aktive eden farmakolojik olmayan bir miidahaledir (\Vance ve ark.
2014). Deri yoluyla uygulanan terapotik bir uygulamadir. Yiiksek ya da diisiik frekans olarak
uygulanabilmektedir. 50 Hz'den daha biyik frekanslar, yiksek frekans olarak
tamimlanmaktadir (Sluka ve Walsh 2003).

Arastirmaci fizyoterapist tarafindan RM tamiri yapilan omuza 4 ayr1 elektrot
kullanilarak baglanmistir. Analjezik etkiden yararlanmak i¢in 50 hz frekansta 60 msn gegis

stiresinde 20 dk. olacak sekilde her hastaya uygulanmustir.
Rehabilitasyon Protokolu

Calisma kapsamindaki tiim hastalara hizli rehabilitasyon protokolii uygulanmustir.
Uygulamis oldugumuz rehabilitasyon protokolii Hatay Mustafa Kemal Univeristesi Tayfur

Ata SOkmen Tip Fakiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
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Anabilim Dalr’'nda yapilmistir. “’Artroskopik rotator manset tamiri sonrasi hizl
rehabilitasyon protokollii uygulanan hastalarda eklem mobilizasyon uygulamalarinin

etkinliginin belirlenmesi’” adli 2021 yili tez ¢alismasindan alinmistir (Balyemez 2021).

Postoperatif ilk 2 haftalik donemde siki immobilizasyon uygulanmistir. Bu donemde
omuz ekleminin minimal mobilizasyonu i¢in 1 seans yapildi. Distal eklemlerde yapilacak
egzersizlerin 6gretilmesi ve baslatilmas1 amaciyla hasta postoperatif 1.hafta da hasta

cagrilmistir.
1.Hafta

-El bilegi, el, dirsek aktif NEH egzersizleri verilmistir.
-Pendulum Egzersizleri verilmistir (Sekil 3.11).

-Sik1 immobilizsyon dénemi ve immobilizasyon dénemi bitiminde hastaya ortopedi

poliklinik muayene kontroll yapildi.
2.Hafta- Hastaya dnceki hafta uygulanan ve 6gretilen egzersizlere ek olarak;

-Hasta supin pozisyondayken fizyoterapistin yardimi ile hastaya abduksiyon ve fleksiyon

egzersizleri

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

kadar pasif olarak yapilan eksternal rotasyon egzersizi
-Supin pozisyonda en fazla 90°“ye kadar self yardimli omuz fleksiyon egzersizi (Sekil 3.12).

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

rotasyon egzersizleri yapildi.
3-6. Haftalar
-Hastaya onceki hafta uygulanan ve 6gretilen egzersizlere ek olarak;

-Parmak, el bilegi, dirsek giiglendirme egzersizleri
6-8.Haftalar

-Hastaya O0nceki hafta uygulanan ve 6gretilen egzersizlere ek olarak;
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-One dogru masa silme egzersizi ve horizontal olarak masa silme egzersizi (Sekil 3.13, Sekil
3.14).

-Hasta supin pozisyondayken havlu yardimu ile aktif olarak omuz egzersizi
-Saglam taraf (izerine yan yatista 140°‘ye kadar yardimli aktif omuz fleksiyonu

-Supin pozisyondaki hasta elastik bant ile abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri (Sekil 3.15,
Sekil 3.16).

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

internal rotasyon egzersizleri yapildi.
8.Hafta

-Ayakta durus pozisyonunda duvarda top kaydirma ve kapi ya da duvar silme egzersizi

(Sekil 3.17).

-Egimli bir ylzeyi silme egzersizi

-Ayakta durus pozisyonunda fleksiyon yonde wand egzersizi
-Ayakta durus pozisyonunda direncsiz aktif fleksiyon egzersizi

-Gogiis seviyesi altindaki seviyelerde rotator manset kaslari, skapula c¢evresi kaslar1 ve
deltoid kasi igin ayakta durus pozisyonunda direncli eksternal ve internal rotasyon
egzersizleri (Sekil 3.18).

-Ayakta durus pozisyonunda izotonik direncli egzersizler (<2 Ib), Row wgzersizleri
-Quadripedal statik pozisyonda kapali Kinetik zinzir egzersizleri

-Trapez kasi ve deltoid kasi igin izometrik egzersizler yapilmistir.

9-12. Haftalar

-Fonksiyonel internal rotasyon egzersizleri

-Horizontal adduksiyon egzersizleri

-Glenohumeral eklemin artan agilarindaki abduksiyonunda eksternal rotasyon ve internal

rotasyon
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-Posterior kapsuli germe egzersizleri yapilmistir

Sekil 3.11. Pendulum Egzersizi Gosterimi

Sekil 3.12. Aktif Yardimli Omuz Fleksiyon Egzersizi
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Sekil 3.13. One Dogru Masa Silme Egzersizi Sekil 3.14. Horizontal Olarak Masa Silme Egzersiz

Sekil.3.15.Supin Pozisyonda Elastik Bant ile Omuz Abduksiyon Kuvvetlendirme
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Sekil.3.16.Supin Pozisyonda Elastik Bant fle Omuz Fleksiyon Kuvvetlendirme

Sekil.3.17.Duvarda Top Kaydirma Egzersizi Sekil.3.18. Ayakta Agirlik ile Eksternal Rotasyon Egzersizi
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4 BULGULAR

Verilerin Analizi

Tum istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programu ile yapilmistir. Arastirmada ilk
olarak veri toplama araglarinin normal dagilim hipotezine uyup uymadig: Shapiro Wilk testi
ile carpiklik ve basiklik katsayilarina bakilmak suretiyle tespit edilmis ve parametrik
olmayan test yontemleri tercih edilmistir Ardindan tanimlayici istatistikler verilmistir. Son
olarak da hipotez degerlendirmesi yapilmistir. Hipotez degerlendirmesi yapilirken dort

yontem secilmistir. Bunlar;

Hastalarin {i¢ farkli zamanda olgiimleri yapilmistir. Ug farkli zamanda eklem hareketleri
Olciilmiistiir. Tekrarli 6lgiimlerde Friedman testi yapilarak ii¢ farkli zamanda aktif eklem
hareketleri dlglimleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigi incelenmistir. Test sonucunda
anlamli farklilik ¢ikmasi durumunda hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu tespit etmek
amaciyla ikili grup karsilastirmalar1 icin Wilcoxon testi kullanilmustir. Iki farkli grup
arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla Mann-Whitney U testi yapilmstir.
Test sonu¢larmin anlamli ¢ikmasi: durumunda dGstinlukleri mean ranklerine bakilarak
degerlendirilmistir. 8. Ve 12.hafta ASES, PENN, UCLA degiskenler arasindaki iliski

spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

Ulasilan bitln sonuglarda istatistiki anlamlilik p<0,05 seviyesinde degerlendirilmistir.
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Cizelge 4.1. Hastalarm Demografik Ozelliklerine Ait Tanimlayici Istatistikleri

n %
Cinsiyet Erkek 13 54,20%
Kadin 11 45,80%
Meslek Ev hanimi 3 37,50%
Isci 4 16,50%
Ciftci 9 12,50%
Emekli 2 8,30%
Sofor 1 4,20%
Muteahhit 1 4,20%
Isletmeci 1 4,20%
Ascl 1 4,20%
[ssiz 1 4,20%
Memur 1 4,20%

n:hasta sayisi; fizyoterapi programi uygulanan artroskopik rotator manget tamiri olan hastalar1 kapsamaktadir.
%: ylzdelik deger.

Yukarida gosterilen cizelgede tedaviye katilan hastalarin cinsiyet ve meslek

demografik 6zellikleri oransal agidan gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Hastalarm Kan Gruplarma Ait Tanimlayic Istatistikleri

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 sayisi; fizyoterapi programi uygulanan artroskopik rotator manset tamiri olan hastalari kapsamaktadir.

Yukarida gosterilen cizelgede tedaviye katilan hastalarm kan gruplarinin dagilimi

oransal agidan gosterilmistir.
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Cizelge 4.3.Hastalarin Yas, Kilo ve Boylarma Ait Tanimlayici Istatistikleri

n Min. Maks. Ort. Std. Sapma Medyan
Yas (Yil) 24 31 60 53,83 7,46 56,5
Vicut Agirhgr (kg) 24 54 105 78,17 14,38 79,5
Boy (cm) 24 153 184 167,38 9,85 166

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

Arastirma kapsamindaki hastalarmn yas, kilo ve boylarna ait tanimlayici istatistikleri
cizelge 4.3’te verilmistir. Hastalarin yaslar1 ortalamasi 53.83 +7.46 ile en az 31 en fazla 60
oldugu, kilolarmin 78.17 +14.83 ile en az 54 en fazla 105 oldugu, boy uzunluklarmnin ise
167.38 £9.85 ile en az 153 en fazla 184 oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.4. Hastalarin Etkilenen Taraf, Dominant Taraf ve Yaralanma Sebebine Ait Tanimlayici

[statistikleri
n %
Etkilenen Taraf Sag 15 62,50%
0,
Sol 9 37,50%
Dominant Taraf Sag 24 100,00%
0,
Sol 0 0,00%
Yaralanma Sebebi Idiyopatik 10 41,70%
Diisme 8 33,30%
Travma 6 25,00%

n: Hasta sayist; %: ylzdelik deger.

Yukaridaki ¢izelgede arastirmaya katilan hastalarin etkilenen taraf, dominant taraf

ve yaralanma sebebine ait tanimlayici istatistiklerinin oransal dagilimi gosterilmistir.

Cizelge 4.5. Cerrahi Sonrasi 1., 3., 6. ve 12. Haftalarda VAS Kriterine Gore “Istirahat Agr1” Diizeylerinin
Gruplar i¢i Istatiksel Olarak Karsilastirilmas:

VAS istirahat 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 istirahat 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: Istatistiksel Anlamli Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanilmustir.
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Arastirma kapsamindaki kisilerin VAS istirahat dl¢imlerine gore haftalar arasinda
Ol¢iimlerinde 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 3>12, 6>12 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Istatistiki veriler incelendiginde, hastalarin istirahat sirasindaki agrisinda haftasal bazda

tedavinin ilerleyen haftalarinda diisiis gézlenmistir.

Cizelge 4.6. Cerrahi Sonras1 1., 3., 6. ve 12. Haftalarda VAS Kriterine Gore “Aktivite Agris1” Diizeyinin Grup
Ici Istatiksel Olarak Karsilastirilmast

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: Istatistiksel Anlamh Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanilmistir.
Aragtirma kapsamindaki kisilerin VAS aktivite agrisi 6lclimlerine gore haftalar

arasinda Olcimlerinde 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 3>12, 6>12 istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Istatistiki veriler incelendiginde, hastalarin aktivite sirasmdaki agrismda

haftasal bazda tedavinin ilerleyen haftalarinda diisiis gézlenmistir.

Cizelge 4.7. Cerrahi Sonrast 1., 3., 6. ve 12. Haftalarda VAS Kriterine Gore “Gece Agrisi” Diizeyinin Grup Ici
Istatiksel Olarak Karsilastirilmasi

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: Istatistiksel Anlamh Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanilmistir.

Arastirma kapsamindaki kigilerin VAS gece agris1 6lcimlerine gore haftalar arasinda
Olcimlerinde 1>3, 1>6, 1>12, 3>6, 3>12, 6>12 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
[statistiki veriler incelendiginde, hastalarm gece agrisinda haftasal bazda tedavinin ilerleyen

haftalarinda diisiis gdzlenmistir.
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Cizelge 4.8. RCY Tamiri Sonras1 Omuzunun Aktif NEH Gonyometrik Olgiimlerinin 3., 6. Ve 12. Haftalardaki

Degerlerinin Karsilastirilmast

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
internal 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: Istatistiksel Anlamh Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanilmistir.

Aragtirma kapsamindaki kisilerin ameliyath omuzunu aktif olarak yaptigi
gonyometrik fleksiyon agis1 dl¢iimlerine gore haftalar arasinda dlglimlerinin 6>3, 12>3,

12>6 arasinda farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).

Aragtirma kapsamindaki kisilerin ameliyath omuzunu aktif olarak yaptigi
gonyometrik abduksiyon agisi dlgiimlerine gore haftalar arasinda dlgiimlerinin 6>3, 12>3,

12>6 arasinda farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).

Arastirma kapsamindaki kisilerin ameliyathh omuzunu aktif olarak yaptig1 internal
rotasyon agis1 Ol¢iimlerine gbre haftalar arasinda dl¢timlerinin 6>3, 12>3, 12>6 arasinda

farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).

Aragtirma kapsamindaki kisilerin ameliyatlh omuzunu aktif olarak yaptigi eksternal
rotasyon acist 0lclimlerine gore haftalar arasinda dlgiimlerinin 6>3, 12>3, 12>6 arasinda

farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).
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Cizelge 4.9. RCY Tamiri Sonras1t Omuzun Pasif NEH Gonyometrik Olgtimlerinin 3., 6. Ve 12. Haftalardaki

Degerlerinin Karsilastirilmast

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
internal 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: Istatistiksel Anlamh Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum. Friedman testi kullanilmistir.

Arastirma kapsamindaki Kkisilerin ameliyath omuzunu pasif olarak yaptigi

gonyometrik fleksiyon agis1 dl¢iimlerine gore haftalar arasinda Slglimlerinin 6>3, 12>3,

12>6 arasinda farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).

Arastirma kapsamindaki Kkisilerin ameliyath omuzunu pasif olarak yaptigi

gonyometrik abduksiyon agisi dlgiimlerine gore haftalar arasinda dlgiimlerinin 6>3, 12>3,

12>6 arasinda farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).

Arastirma kapsamindaki kisilerin ameliyatli omuzunu pasif olarak yaptigi internal

rotasyon agis1 Ol¢iimlerine gore haftalar arasinda dl¢limlerinin 6>3, 12>3 arasinda farklilik

oldugu belirlenmistir (p<.05).

Aragtirma kapsamindaki kisilerin ameliyatli omuzunu pasif olarak yaptig1 eksternal

rotasyon agis1 Olciimlerine gore haftalar arasinda dl¢limlerinin 6>3, 12>3, 12>6 arasinda

farklilik oldugu belirlenmistir (p<.05).
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Cizelge 4.10. Cerrahi Sonras1 Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Fleksiyon Olgiim Degerlerinin Hasta ve
Saglam Taraf Arasinda Karsilastirilmast

3.Hafta Medyan Min. Maks. p
Etkilenen Taraf Fleksiyon AROM 60 23 95 0,00
Saglam Taraf Fleksiyon AROM 180 60 180

Etkilenen Taraf Fleksiyon PROM 72 34 110 0,00
Saglam Taraf Fleksiyon PROM 180 80 180

6.Hafta

Etkilenen Taraf Fleksiyon AROM 147 90 178 0,00
Saglam Taraf Fleksiyon AROM 180 160 180

Etkilenen Taraf Fleksiyon PROM 162,5 110 180 0,00
Saglam Taraf Fleksiyon PROM 180 165 180

12.Hafta

Etkilenen Taraf Fleksiyon AROM 180 130 180 0,022
Saglam Taraf Fleksiyon AROM 180 160 180

Etkilenen Taraf Fleksiyon PROM 180 140 180 0,068
Saglam Taraf Fleksiyon PROM 180 165 180

*p<0.05 p: Istatistiksel Anlamli Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion;
PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanilmustir.

Cizelge 4.11.Cerrahi Sonras1 Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Abduksiyon Olgiim Degerlerinin Hasta ve

Saglam Taraf Arasinda Karsilastirilmasi

3.Hafta Medyan Min. Maks. p
Etkilenen Taraf Abduksiyon AROM 60 19 80 0,00
Saglam Taraf Abduksiyon AROM 180 140 180
Etkilenen Taraf Abduksiyon PROM 69,5 26 100 0,00
Saglam Taraf Abduksiyon PROM 180 153 180
6.Hafta
Etkilenen Taraf Abduksiyon AROM 140,5 11 175 0,00
Saglam Taraf Abduksiyon AROM 180 140 180
Etkilenen Taraf Abduksiyon PROM 158 116 180 0,00
Saglam Taraf Abduksiyon PROM 180 153 180
12.Hafta
Etkilenen Taraf Abduksiyon AROM 178,5 115 180 0,003
Saglam Taraf Abduksiyon AROM 180 140 180
Etkilenen Taraf Abduksiyon PROM 180 130 180 0,109
Saglam Taraf Abduksiyon PROM 180 153 180

*p<(0.05 p: Istatistiksel Anlamli Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion;
PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanilmugtir.

62



Cizelge 4.12. Arastirma Kapsanindaki Kisilerin Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Internal Rotasyon

Olciimlerinin Hasta ve Saglam Taraf Arasinda Karsilastirilmasi

3.Hafta Medyan Min. Maks. P
Etkilenen Taraf Internal Rotasyon AROM 36 22 56 0,00
Saglam Taraf Internal Rotasyon AROM 70 68 170

Etkilenen Taraf Internal Rotasyon PROM 45,5 28 67 0,00
Saglam Taraf Internal Rotasyon PROM 70 70 70

6.Hafta

Etkilenen Taraf internal Rotasyon AROM 62 45 70 0,00
Saglam Taraf Internal Rotasyon AROM 70 68 70

Etkilenen Taraf Internal Rotasyon PROM 70 58 72 0,058
Saglam Taraf Internal Rotasyon PROM 70 70 70

12.Hafta

Etkilenen Taraf internal Rotasyon AROM 70 60 70 0,066
Saglam Taraf Internal Rotasyon AROM 70 68 70

Etkilenen Taraf Internal Rotasyon PROM 70 70 70 0,317
Saglam Taraf Internal Rotasyon PROM 70 70 20

*p<(0.05 p: Istatistiksel Anlamli Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion;
PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanilmustir.

Cizelge 4.13. Cerrahi Sonras1 Haftasal Bazda Gonyometrik Omuz Eksternal Rotasyon Olglim Degerlerinin

Hasta ve Saglam Taraf Arasinda Karsilastiriimasi

3.Hafta Medyan Min. Maks. p
Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon AROM 21 10 40 0,00
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon AROM 90 55 90

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon PROM 29 19 50 0,00
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 63 90

6.Hafta

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon AROM 54,5 32 80 0,00
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon AROM 90 55 90

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon PROM 66 40 90 0,00
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 63 90

12.Hafta

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon AROM 82,5 38 90 0,00
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon AROM 90 55 90

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 45 90 0,028
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon PROM 90 63 90

*p<(0.05 p: Istatistiksel Anlamli Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; AROM: Aktif Range of Motion;
PROM: Pasif Range of Motion. Mann-Whitney U kullanilmistir.
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Aragtirma kapsamindaki kisilerin 3.hafta omuz fleksiyonu, internal rotasyonu,
abduksiyonu ve eksternal rotasyonu aktif-pasif ROM saglam taraf dlglimlerinin etkilenen

taraf 6lgtimlerine gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05).

Hastalarin 6.hafta omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu aktif-pasif
ROM, internal rotasyon aktif ROM saglam taraf dl¢iimlerinin etkilenen taraf dlgiimlerine
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05). internal rotasyon pasif ROM 6l¢ctimleri igin
istatiksel agidan farklilik géstermemektedir (p>.05).

Hastalarin 12.hafta omuz fleksiyonu, abduksiyonu aktif ROM, eksternal rotasyonu
aktif-pasif ROM, saglam taraf 6lgtimlerinin etkilenen taraf 6lgtimlerine gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<.05). Internal rotasyon aktif-pasif ROM, fleksiyon ve abduksiyon
pasif ROM o6lglimleri istatiksel agidan farklilik gostermemektedir (p>.05).

Cizelge 4.14. RCY Tamiri Sonras1 12.Haftada Omuz Kas-Kuvvet Olgiim Degerlerinin Hasta ve Saglam Taraf

Arasinda Karsilastirilmasi

Omuz Kas Kuvveti Degerlendirmesi Medyan Min. Maks. p
Etkilenen Taraf Fleksiyon (Newton/N) 92,5 30 170 0,00
Saglam Taraf Fleksiyon (Newton/N) 140 60 202

Etkilenen Taraf Abduksiyon (Newton/N) 90,5 40 140 0,00
Saglam Taraf Abduksiyon (Newton/N) 136,5 55 200

Etkilenen Taraf Internal Rotasyon (Newton/N) 99,5 27 162 0,00
Saglam Taraf Internal Rotasyon (Newton/N) 132 62 190

Etkilenen Taraf Eksternal Rotasyon (Newton/N) 91 20 171 0,00
Saglam Taraf Eksternal Rotasyon (Newton/N) 136,5 53 220

*p<0.05 p: Istatistiksel Anlamli Fark; Min: Minimum; Maks: Maksimum; N: Newton. Mann-Whitney U testi
kullanilmustir.

Arastirma kapsamindaki kigilerin saglam taraf omuz kas-kuvvet o6lgumlerinin

etkilenen taraf dlglimlerine gdre daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Cizelge 4.15. RCY Tamiri Sonrasi 8.Haftaya Ait ASES, UCLA, PENN Agri, PENN Memnuniyet Ve PENN
Fonksiyon Diizeyleri Arasindaki iliskiye Ait Korelasyon Analizi Sonuglar

ASES UCLA PENNAgr1i PENN Memnuniyet  PENN Fonksiyon

ASES r ,901%* - 694** 0,271 ,114%*
p 0 0 0,201 0
N 24 24 24 24
UCLA r,901** -, 707** 0,33 ,(44**
p 0 0 0,115 0
N 24 24 24 24
PENN Agri 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 0201 0,115 0,078 0,004
N 24 24 24 24
PENN Fonksiyon ro,714**  744** - 685** ,567**
p 0 0 0 0,004
N 24 24 24 24

*p<0.05 p: Istatistiksel Anlamh Fark; r; N; Ases, Ucla, Penn: Omuz Skorlama Olgekleri.

Arastirma kapsamindaki kisilerin 8.haftalarina ait Ases, Ucla, Penn Agri, Penn
Memnuniyet ve Penn Fonksiyon diizeyleri arasinda iligski olup olmadigmi belirlemek

amaciyla spearman korelasyon analizi yapilmustir.

Istatistiksel analiz sonucuna gore kisilerin Ases ile Ucla skorlama sistemleri

sonuglar1 arasinda pozitif yonli cok kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=.901, p<.01).

Kisilerin Ases Olgegi ile Penn Agr1 bolimil sonuglar1 arasinda negatif yonli orta

kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-.694, p<.01).

Kisilerin Ases ile Penn Memnuniyet bolimi sonuglar1 arasinda anlamli bir iliski

olmadig1 belirlenmistir (p>.01).

Kisilerin Ases ile Penn Fonksiyon bolumi sonuglar1 arasinda pozitif yonli orta

Kuvvette iliski oldugu belirlenmistir (r=.714, p<.01).

Kisilerin Ucla skorlamasi ile Penn Agri b6limi sonuglar arasinda negatif yonli orta

kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-.707, p<.01).
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Kisilerin Ucla skorlamasi ile penn memnuniyet diizeyleri arasinda anlamli bir iligki

olmadig1 belirlenmistir(p>.01)

Kisilerin Ucla skorlamasi ile Penn Fonksiyon bolimi diizeyleri arasinda pozitif

yonlu orta kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=.744, p<.01).

Kisilerin Penn Agr1 bolimu ile Penn Memnuniyet bdlumi sonug diizeyleri arasinda

anlamli bir iligki olmadig1 belirlenmistir (p>.01).

Kisilerin Penn Agr1 bolimi ile Penn Fonksiyon bolimi sonug dizeyleri arasinda

negatif yonli orta kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-.685, p<.01).

Kisilerin Penn Memnuniyet bolimi ile Penn Fonksiyon bolimi sonug diizeyleri

arasida pozitif yonlu orta kuvvetli bir iligski oldugu belirlenmistir (r=.567, p<.01).

Cizelge 4.16. RCY Tamiri Sonrasi12.Haftaya Ait ASES, UCLA, PENN Agri, PENN Memnuniyet Ve
PENN Fonksiyon Duizeyleri Arasindaki iliskiye Ait Korelasyon Analizi Sonuglari

ASES UCLA PENN Agn IF\’/IEeI;InI:uniyet 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** ,117** ,519**

p 0 0 0 0,009

N 24 24 24 24
PENN Agr1 r -,501* - 733** -,632** -0,349

p 0,013 0 0,001 0,094

N 24 24 24 24
PENN Memnuniyet r S541%*  T17**  -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: Istatistiksel Anlamh Fark; r; N; Ases, Ucla, Penn: Omuz Skorlama Olgekleri

Arastirma kapsamindaki kigilerin 12.haftalarina ait Ases, Ugla, Penn Agri, Penn
Memnuniyet ve Penn Fonksiyon béliimleri sonug diizeyleri arasinda iliski olup olmadigini

belirlemek amaciyla spearman korelasyon analizi yapilmistir.
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Analiz sonucuna gore kisilerin Ases dlcegi ile Ucla skorlamasi sonug dizeyleri

arasinda pozitif yonli orta kuvette bir iliski oldugu belirlenmistir (r=.661, p<.01).

Kisilerin Ases ile Penn Agr1 bolimi sonug duzeyleri arasinda negatif yonlu orta

kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-.501, p<.01).

Kisilerin Ases ile Penn Memnuniyet bolimi sonug duzeyleri arasinda pozitif yonli

orta kuvvette iliski oldugu belirlenmistir (r=.541, p<.01).

Kisilerin Ases ile Penn Fonksiyon bolumii sonug diizeyleri arasinda anlamli bir iligki

olmadig1 belirlenmistir (p>.01).

Kisilerin Ucla skorlamasi ile Penn Agri1 bolumi sonug diizeyleri arasinda negatif

yonli orta kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-.733, p<.01).

Kisilerin Ucla skorlamasi ile Penn Memnuniyet bélimi sonug duzeyleri arasinda

pozitif yonli orta kuvvette iliski oldugu belirlenmistir (r=.717, p<.01).

Kisilerin Ucla skorlamasi ile Penn Fonksiyon béliimi sonug diizeyleri arasinda

pozitif yonli orta kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=.519, p<.01).

Kisilerin Penn Agr1 b6limi ile Penn Memnuniyet bdlumu sonug diizeyleri arasinda

negatif yonll orta kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-.632, p<.01).

Kisilerin Penn Agr1 bolimi ile Penn Fonksiyon bolimi sonug dizeyleri arasinda

anlamli bir iligski olmadig1 belirlenmistir (p>.01).

Kisilerin Penn Memnuniyet bolimi ile Penn Fonksiyon bélimi sonug dizeyleri

arasinda pozitif yonlu orta kuvvetli bir iligski oldugu belirlenmistir (r=.615, p<.01).
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Olgek degerlendirilmesi 8. ve 12. haftalarda ASES, UCLA ve PENN skorlar1 ile
degerlendirilen hastalarin, 6lgeklerden almis olduklar1 toplam skor degerleri tizerinden
istatisksel analiz yapildi. Spss version 15 kullanildi. ASES toplam skor degerleri ile UCLA
ve PENN toplam skor degerleri arasindaki iliskiler spearman/ pearson korelasyon testleri
ile incelendi. Cok degiskenli bir lineer regresyon modeli kullanilarak UCLA ve PENN
skorlarmin ASES skoru lizerindeki etkileri incelendi. Tip 1 hata paymin %5’in altinda

oldugu durumlarda istatiksel anlamlilik varligi kabul edildi.

UCLA ve PENN skorlarmin 8. haftadaki degisimlerin ASES skoru tlizerindeki
etkisini incelemek icin; coklu dogrusal regresyon analizi yapildi (Y=B0 +f1xX1+p2xX2,
Y=11.645+0,2xX1+1,5xX2) (R2 bagiml degiskendeki varyasyonun yiizde kaginin

modeldeki bagimsiz degiskenlerle agiklandigini belirler )

8. hafta icin; R Square = 0.78 oldugundan ASES skoru PENN ve UCLA skorunun
%78’1 agiklanmaktadir. UCLA’daki 1 birimlik degisim ASES’te 1.5, PENN’ de 0.2 lik

degisim ile agiklanabilir.

UCLA ve PENN skorlarmin 12. haftadaki degisimlerin ASES skoru tizerindeki
etkisini incelemek icin; icin ¢coklu dogrusal regresyon analizi yapildi (Y=35,841+ (-
)0,15xX1+2,22xX2 ) (R2 bagimh degiskendeki varyasyonun yilizde kaginin modeldeki
bagimsiz degiskenlerle agiklandigini belirler )

12. hafta i¢in; R Square = 0.74’tiir. Katilimcilarin ASES toplam puanlar1 PENN ve

UCLA toplam puanlarinin varyansinin %74’linli agiklanmaktadir.

ASES skorundaki 1 puanlik artis PENN’de - 0,15birimlik (%95 ClI, -0,63 to 0,33)
UCLA’da 2,22 (%95Cl, 0,94 t03,50) artisa neden olmaktadir.

68



Cizelge 4.17. ASES, UCLA Ve PENN Skorlarmin 8.Hafta(Hf) ve 12.Hafta Toplam Skor Degerlerinin
Arasindaki Korelasyona Ait Analiz Sonuglari

ASES 8.Hf.

PENN 8.Hf.

UCLA 8.Hf.

ASES 12.Hf.

PENN 12.Hf.

UCLA 12 Hf.

ASES 8.Hf.
r

p

0,832
<0,001*

0,882
<0,001*

PENN 8.Hf.
r

P

0,832
<0,001*

0,857
<0,001

UCLA 8.Hf.
r
p

0,882
<0,001*

0,857
<0,001*

ASES 12.Hf.
r
p

0,787
<0,001*

0,872
<0,001*

PENN 12.Hf.

r
p

0,787
<0,001*

0,93
<0,001*

UCLA 12.Hf.

r
p

0,872
<0,001*

0,93
<0,001*

*p<0.05 p: Istatistiksel Anlamh Fark; r; Ases, Ucla, Penn: Omuz Skorlama Olgekleri; Hf: Hafta

8.hafta ASES, UCLA VE PENN toplam skor degerleri iizerinden yapilan ¢oklu regrasyon
istatistik analizine gore; R Square = 0.78 oldugundan ASES skoru PENN ve UCLAskorunun
%78’1 agiklanmaktadir. UCLA’daki 1 birimlik degisim ASES’te 1.5, PENN’ de

0.2 lik degisim ile agiklanabilir. ASES, UCLA ve PENN toplam skor degerleri arasinda

koralasyon sonucu elde edilmistir.

12.hafta ASES, UCLA VE PENN toplam skor degerleri lizerinden yapilan ¢oklu regrasyon
istatistik analizine gore; R Square = 0.74’tlir. Katilimcilarin ASES toplam puanlar1 PENN
ve UCLA toplam puanlarinin varyansinin %74’linli agiklanmaktadir. ASES skorundaki 1
puanlik artis PENN’de - 0,15birimlik (%95 Cl, -0,63 to 0,33) UCLA’da 2,22 (%95CI, 0,94
t03,50) artisa neden olmaktadir. ASES ve UCLA arasinda korelasyon varken PENN ile

korelasyon gostermemistir.
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Cizelge 4.18. Hastalarin 8.Hafta ASES ve PENN Olgegi Toplam Skor Degerlerinin Sagilim Grafigi ile

Karsilastirilmasi

90,00
80,00
70,00

60,00

ASES 8HF TOPLAMI

50,00

40,00

30,00

20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

PENN 8.HF TOPLAMI

8.hafta kaydedilen ASES ve PENN puanlar1 korelasyonu gosterimi.

Cizelge 4.19. Hastalarin 8.Hafta UCLA ve PENN Olgegi Toplam Skor Degerlerinin Sacilim Grafigi ile

Karsilastirilmasi
35
30

25

UCLA 8HF TOPLAMI

15

10

20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

PENN 8.HF TOPLAMI

8.hafta kaydedilen UCLA ve PENN puanlar1 korelasyonu gdsterimi.
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Cizelge 4.20. Hastalarin 8.Hafta ASES ve UCLA Olgegi Toplam Skor Degerlerinin Sagihm Grafigi ile

Karsilastirilmasi
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8.Hafta kaydedilen ASES ve UCLA puanlar1 korelasyonu gosterimi.

Cizelge 4.21. Hastalarin 12.Hafta ASES ve UCLA Olgegi Toplam Skor Degerlerinin Sagihim Grafigi ile

Karsilastirilmasi
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12.Hafta kaydedilen ASES ve UCLA puanlar1 korelasyon gésterimi.
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Cizelge 4.22. Hastalarin 12.Hafta UCLA ve PENN Olgegi Toplam Skor Degerlerinin Sagilim Grafigi le

Karsilastirilmasi

35
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25

20

UCLA 12HF TOPLAMI

15

10

4167 * x + -6.666

40,00

50,00

60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

PENN 12.HF TOPLAMI

12.Hafta kaydedilen UCLA ve PENN puanlari korelasyon géstermemistir.

Cizelge 4.23. Hastalarm 12.Hafta ASES ve PENN Olcegi Toplam Skor Degerlerinin Sacilim Grafigi ile

Karsilastirilmasi
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70,00
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60,00

50,00

40,00

50,00

60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

PENN 12.HF TOPLAMI

12.Hafta kaydedilen ASES ve PENN puanlar1 korelasyon gdstermemistir.
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Cizelge 4.24. Hastalarin 12.Hafta UCLA ve PENN Olgegi Toplam Skor Degerlerinin Sagilim Grafigi ile

Karsilastirilmasi

35
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25

20 .

UCLA 12HF TOPLAMI
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40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

PENN 12.HF TOPLAMI

12.Hafta kaydedilen UCLA ve PENN puanlar1 korelasyon gostermemistir.
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5.TARTISMA

Artroskopik rotator manset tamiri, ortopedi cerrahlar1 tarafindan artan sayida
yapilmaktadir. Masif yirtiklar da dahil olmak tizere tiim rotator manset yirtig1 boyutlarinda

artroskopik tamir yapilabilecek 6lglide gelisme saglanmistir (Burkhart ve Lo 2006).

Rotator manget tamirinde artroskopik teknigin uygulanmasinda; daha kiiciik cilt
insizyonlar1 olusumlari, deltoid kasi ayrilmamasi ve korunmasi, eklem i¢i lezyonlarmn
muayenesinin mimkin olmasi, tedavisi i¢in glenohumeral ekleme erisim ve daha az

yumusak doku diseksiyonu saglamasi gibi avantajlar1 vardir (Baker ve ark. 2003).

Artroskopik RM tamirlerinde daha az morbidite, daha diisiik postoperatif agri, omuz
eklemi hareketlerinde daha hizli bir iyilesme durumu s6z konusudur. Ek olarak, tam
artroskopik rotator manget onarmmi teknik agidan degerlendirildiginde; yapilmasi zor bir
prosediirdiir. Bundan dolay1 artroskopik RM tamirinde, deneyim tecriibesi gerekmektedir

(Demirhan ve Esenyel 2003).

Calismamiza dahil edilen tiim hastalar artroskopik rotator manset tamiri olmustur.
Artroskopik RM tamirinin rehabilitasyon sirecinde saglamis oldugu avantajlar
kullanilmistir. Tiim ameliyatlar alaninda uzman en az 25 yillik ortopedik cerrah tarafindan

yapilmaistir.

Rotator manset yirtiklar1 omuz problemlerinin en yaygin nedenidir. Ozellikle
yaslanan populasyonda yaygm gorulmektedir (Moosmayer ve ark. 2009). Milgrom ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alisma rotator manset yirtigi oranlarinin yasla orantili olarak
arttigm gostermistir. Ilgili calismada %20 oraninda hastanin 60'l1 yaslarda, %80 oraninda
hastanin 80 yas lizeri yirtik olustugu gosterilmistir (Milgrom ve ark. 1995). Rotator manset
rliptiirlerinin genel insidans1 artan yas ile birlikte artmaktadir. 30 ile 40 yas aras1 gruptaki
bireylerde %2,5'lik bir insidans tanimlanmistir, 80 yas ve (zerindeki nifusun yaklasik

%350’si RM yirtilmasindan etkilenmektedir (Yamamoto ve ark. 2010).

RM yrrtiklari, 60 yas ve lizerindeki bireylerde omuz agrisina sebep olan yaygin bir
nedendir (Norwood ve ark. 1989).Yapilan radyolojik ¢aligmalar, asemptomatik tam kat
rotator manset yirtiklarinin prevalansinin 60 yasin iizereindeki hastalarda %28, 70 yasin
uzerindeki hastalarda %50 oldugu belirtilmistir (Brewer 1979, Fehringer 2008). Kismi veya

tam kat rotator manset yirtiklar1 prevalansinin 50 yas ve zeri belirgin sekilde artmaktadir.
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Ayrica 70 yas ve izeri baskin omuzlarin %50'sinden fazlasi, 80 yas ve lizerindeki bireylerin

%80'inde mevcut oldugu Milgrom ve arkadaslariin yapmis oldugu ¢alismada gézlenmistir

(Milgrom ve ark. 1995).

Tempelhof ve arkadaslarmin asemptomatik omuzlarda yasa bagl rotator manset
yirtig1 prevalansi ile ilgili yapmis oldugu calismaya 411 hasta dahil edilmistir. Hastalar
yaglaria gore 4 gruba ayrrmislardir. Grup 1 (50-59 yas aras1) hastalarin %13, Grup 2 (60-
69 yas arasi1) hastalarin %20’sinde, Grup 3 (70-79 yas arasi1) hastalarin %31’inde Grup 4
(yas>80) hastalarin %51’inde RM yirtig1 saptanmistir. Gruplara bakildigi zaman
asemptomatik omuzlar1 olan hastalarda yasinm artmasiyla RM yirtig1 prevelansinin arttigi

gosterilmistir (Tempelhof ve ark. 1999).

Calismamizdaki hastalarin yaslar1 ortalamasi 53.83 +7.46 ile en az 31 en fazla 60’tir.
Arastirma kapsaminda calismamiza sadece 18-60 yas arasi olan bireyler dahil edilmesinden
dolay, literatiirde rotator manset hastalari ile ilgili yapilan calismalarin yas ortalamasindan
daha distik ¢ikmis oldugunu diisiinmekteyiz. Rotator manset yirtig1 hastalarimizin Hatay
bdlgesi tarim, hayvancilik, el isleri, gastronomi ile geginen geng bireylerden olusan hastalar

oldugunu diisiiniiyoruz.

Ocak 2014 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda Kral Abdiilaziz Universite Hastanesi
Ortopedi Departmaninda rotator manset yirtiklar: ameliyat1 gegiren 25-60 yaslar1 arasindaki
89 hasta dahil edilerek yapilan retrospektif kohort ¢alismasinda, hem erkek hem de kadmn
cinsiyette supraspinatus kasi, tim rotator manset yirtiklarinin %73.6'sin1 olusturup en yaygin

olarak etkilenenen kas oldugu belirtilmistir (Almokhtar ve ark. 2020).

Hassan ve arkadaglarmin yapmis oldugu calismaya goOre; rotator manset yirtigi
saptanan hastalarda en yaygin tip olarak diiz bir akromiyon sekil oldugu gézlemlenmistir.
Akromiyal sekil ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmadig belirtilmistir (Hassan ve
ark. 2018).

Ozcan ve arkadaslarmm yapmis oldugu ¢alismada total artroskopik veya mini-agik
RM onarmmi olan hastalar 2 yil takip edilmistir. Hastalar uygulanan cerrahi teknige gore 2
gruba ayrilmustir. Masif RM yirtiklar1 (>5 cm), norolojik brakiyal pleksopati, SLAP
lezyonlari, glenohumeral artroz gibi eklem igi patolojiler, dnceden olunan RM cerrahisi,

veya supraskapular noéropati gibi bozukluklar dislama kriteri olarak kabul edilmistir.
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Hastalar preoperatif ve postoperatif son kontrolde MR gorintileme degerlendirmesi
yapilmustir. Hastalarm 28'i kadin, 30'u erkek 58 hasta dahil edilmistir. Ortalama yas 55.63 £
8.06°dir. Her iki grup 29 hastadan olusmaktadir. Ortalama takip siiresi 26.26 + 11.46 aydu.
Gruplarin ortalama yas ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig belirtilmistir (p > 0,05) (Ozcan ve ark. 2021).

Aragtirma kapsaminda ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin 13 erkek %54,20’1 hasta,
11 kadin hasta %45,80 olusmaktadir. Calismamizda da erkek hasta ve kadin hasta sayisi

arasinda anlamli bir fark yoktur, literattrle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hasta degerlendirilmesinde kan grubu da sorgulanmustir. Istatistik
analize gore; 0 Rh pozitif %33,30, A Rh pozitif %20,80, B Rh pozitif %12,50, AB Rh pozitif
%38,30, 0 Rh negatif %8,30, B Rh negatif %8,30, A Rh negatif %4,20, AB Rh- negatif %4,20
bulunmustur (Cizege 4.2). Literatiirde kan grubu ile RM yirtiklar1 arasindakibaglantiya dair
bir ¢alismaya rastlanmamustir. RM yirtiklar: ile kan grubu arasindaki baglantiolabilirligi
thtimali i¢cin daha kapsamli ve daha yiiksek sayida hasta sayisi iceren caligmalaryapilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Rotator manget ile ilgili hastaliklarin dominant kolda dominant olmayan kola gore
daha fazla rastlanmasinin sebebi mekanik asir1 kullanimdan kaynaklanmaktadir (Yamaguchi
ve ark. 2006). Mekanik asir1 kullanim durumundan dolayi ilgili kaslar da yirtik olusmasi

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

Abechain ve arkadaslar1 artroskopik onarim sonrasi travmatik ve travmatik olmayan
rotator manget yirtiklarinin fonksiyonel sonuglarmi inceledikleri ¢aligmalarinda RM tamiri
olan 87 hastanin 35'inde travmatik yirtik, 52'sinde travmatik olmayan yirtik saptanmistir.
Travmatik yirtigi olmayan hastalarin %96.1'i sag elinin dominant oldugu ve %92.3 dominant
omuzunun etkilendigi belirtilmistir. Travmatik yirtig1 olan hastalarin ise %91,4'i sag elinin
dominant oldugu ve %88,5 dominant omuzunun etkilendigi belirtilmistir (Abechain ve ark.

2017).

Tempelhof ve arkadaslarinin asemptomatik omuzlarda yasa bagl rotator manset
yirtig1 prevalansi ile ilgili yapmis oldugu ¢aligsmaya 411 hasta dahil edilmistir. Yasa gore
hastalar dort gruba ayrilmistir: 1.grup (50-59 yas arasi), 2.grup (60-69 yas arasi), 3. grup (70-
79 yas arasi), 4. grup (yas>80). Swrasiyla 1.grupta %56, 2.grupta %59, 3.grupta %55,
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4.grupta %56 oraninda daha yiiksek sayida dominant kol etkilenimi oldugu belirtilmistir
(Tempelhof ve ark. 1999).

Aragtirma kapsaminda ¢alismamiza dahil ettigimiz hastlarin etkilenim olarak %62,50
sag taraf, %37,50 oraninda da sol taraf etkilenimi vardir. Hastanin dominant taraf ile
etkilenen taraf kiyaslamasinda ¢aligmaya dahil ettigimiz hastalarm %100°G dominant
kolunun etkilenmis oldugunu belirtmistir. Calismamizin bu sonucu Abechain ve arkadaslari,
Tempelholf ve arkadaslar1 ile Yamaguchi ve arkadaslarmm yapmis oldugu ¢aligmalara
benzerlik gostermektedir. Ayn1 zamanda literatiirdeki rotator manset yirtiklarinin dominant

kol etkilenimi daha fazladir bilgisiyle de ortiismektedir.

Keener ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir yillik takip calismasinda takipte rotator
manget onarimi ile tedavi edilen hastalarda VAS agri1 skorlarinda anlamli bir iyilesme oldugu

belirtilmistir (Keener ve ark. 2019).

Sahan ve arkadaslar1 artroskopik rotator manset tendon onarimi yapilan 68 hastay1
calismalarina dahil etmistir. Postoperatif klinik sonuglarda agr1 degerlendirmesi i¢in gorsel
analog skala (VAS) kullanmislardir. Hastalar preoperatif ve postoperatif 6., 12., aylarda
degerlendirilmistir. VAS skorunun klinik sonuglar1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark oldugu belirtilmistir (Sahan ve ark. 2019).

Calismamiz kapsaminda postoperatif donemde agri1 degerlendirmesi igin gorsel
analog skala (VAS) kullanilmustir. VAS istirahat, VAS aktivite, VAS gece agrisi sorgulmasi
1., 3., 6. Ve 12.haftalarda yapilmistir. Arastirma kapsamindaki kisilerin VAS istirahat,
(Cizelge 4.5.) VAS aktivite (Cizelge 4.6.) ve VAS gece agrisi (Cizelge 4.6.) degerlendirme
bilgisine gore her ticiinde de haftalar arasindaki 6l¢iim kiyaslamasinda 1>3, 1>6, 1>12, 3>6,
3>12, 6>12 olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizin ilgili
sonucu Keener ve arkadaslar1 ile Sahan ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alisma sonuglarina

benzerlik gostrmektedir.

Rotator manget tamiri olan bireyin post-operatif rehabilitasyon déneminde,
rehabilitasyona baslanmadan; fizyoterapist uygulanan cerrahi teknik, ywrtigm biiytikligi,
doku kalitesi, tendonlarin tamiri, ameliyat 6ncesi uygulanan tedavi ve hastanin tedaviden

beklenti, hedefleri ile ilgili ayrintil1 bir bilgiye sahip olmasi gerekmektedir (Hallageli, 2021)
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Rotator manset yirtiklar1 cerrahi onarimindan sonraki siirecle ilgili yapilan ¢aligmalar
postoperatif 4 ile 6 haftalik ddonemde immobilizasyon siiresinin faydal oldugu konusunda
fikir birligindedir (Millett ve ark. 2006). Siitur seviyesinde olusan stresi azaltmak, yara izi
bdlgesindeki kan akis miktarini iyilestirmek i¢in abdiiksiyon splinti kullanmak yaygin bir
uygulamadir (Conti ve ark. 2009, Koh ve ark. 2014, Hollman ve ark. 2017).

RM tamirinden sonra erken postoperatif donemde rehabilitasyon ile ilgili 6nerilen iki
ana yaklasim vardrr. Ilki, ameliyat sonrasi sertligi azaltmak icin erken harekete izin veren
hizlandirilmis rehabilitasyon (HR) programudir. ikincisi ve en geleneksel olani, tendon
biitiinliigiinii korumak i¢in ameliyattan sonra 6-8 hafta boyunca immobilizasyon igeren

konservatif rehabilitasyon protokoludir (Nikolaidou ve Migkou 2017).

Erken pasif hareket egzersizi, olusabilecek postoperatif sertligi 6nlemek icin RM
onarimindan sonra standart bir rehabilitasyon protokolii olmustur. Bununla birlikte daha
uzun siiredeki immobilizasyonun tendon iyilesmesi ve kalitesini artirabilecegi yoniinde
fikirler mevcuttur (Kim ve ark. 2012). RM tamiri sonrasindaki tedavi surecinde literatirdeki
bazi ¢ailsmalar 6.haftada aktif hareket yapilmasi gerektigini 6ne surmektedir (Cohen ve ark.
2002). Kim ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 calismada rotator manset tamiri sonrasi hastalara
4 ile 5 haftaya kadar abduksiyon ateli kullandirtmuglardir. Atel ¢ikardildiktan sonra hastalara
aktif asistif egzersizleri baglatmuglardir (Kim ve ark. 2012).

Malatova ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada RM tamiri sonrasi
rehabilitasyon protokoliinde 6 hafta omuz askis1 kullandirtilmistir (Malavolta ve ark. 2022).
Literatirdeki RM tamiri sonrast immobilizasyon ile ilgili ¢alisma ve goriislere gore,
calismamiza katilan tiim hastalarda postoperatif 5-6 hafta immobilizasyon saglanmistir.
Hastalarimn omuz askilar1 yalnizca fizyoterapi seanslarinda ve egzersiz yapilirken
cikartimistir. Uygulamis oldugumuz rehabilitasyon programindaki immobilizasyon siiresi

literatUrdeki goriis ve ¢alismalara parelellik gostermektedir.

Rotator manset onarimindan sonra en sik gorilen komplikasyon omuz sertligi
olusabilmesidir. Hastalar icin agr1 ve fonksiyonel kisitlilik kaynagi olabilmektedir (Namdari
ve Green 2010). Son yillarda RM tamiri sonrasi erken pasif hareket ve gecikmis pasif
hareketin iyilesme hizi ile omuz sertligi olusumu iizerindeki etkisine iligkin tartigmalar
devam etmektedir (Li ve ark. 2018). Gecikmis pasif hareket rehabilitasyon protokoll tendon

iyilesmesinde daha iyi performans gosterdigi belirtilmistir. Ancak, erken pasif hareket ile
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gecikmis pasif hareket protokolii arasinda rotator mansetin iyilesme hizinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir (Li ve ark. 2018).

Omuz ekleminin tedavisinde ii¢ farkli motorlu CPM (Continuous Passive Motion)
cihazi bulunmaktadir. Postoperatif erken donemde cihazlar1 secilen hastalara hareket agikligi
uygulamas1 saatlerce acisiz uygulanabilmektedir. CPM cihaziyla yapilan acisiz
uygulamadan dolay1 hastalar tarafindan ilgili tedavi yontemi hemen kabul edilmektedir.
CPM tedavisinin uygulama siresi gunde 2 ile 4 saat olmahdir. Salter deneysel
calismalarinda, surekli pasif hareketin ilgili eklemin efuzyon emilimini iyilestirdigini,
metabolizmasini gelistirdigini, eklem sertligi olusumunu ve ikincil artroz olusumunu

onleyebildigini belirtmistir (Jaeger ve Hassenpflug 1991).

Michael ve arkadaslar1t RM tamiri sonrasi ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada tam
RM yirtig1 olan 55 hasta iizerinden yiiriitmiistiir. Hastalar postoperatif donemde iki gruba
ayrilmistir; bir gruba CPM+fizyoterapi uygulamalar1 diger gruba ise sadece fizyoterapi
uygulamalar1 yapilmistir. Fizyoterapi programina ek olarak CPM cihazi kullanilan
hastalarda 90° aktif abdlksiyon hareketi sadece fizyoterapi uygulanan gruba goére 12 giin
once ulagsmistir. Calismada CPM uygulamasi ile ilgili ek bir komplikasyon saptanmadigi
belirtilmistir. Tlgili calisma CPM+fizyoterapi kombine uygulamasmin omuz eklemindeerken
hareket agiklig1 saglamsi yoniinden avantajli bir uygulama oldugunu géstermistir (Michael

ve ark. 2005).

Rotator manset tamiri sonrasi ile ilgili yapilan klinik ¢alismalar agirlikli bir sekilde
diger tedavi modalitelerine kiyasla CPM tedavisi kullanildiginda agr1 diizeyi ve omuz

hareketliliginde daha hizli bir iyilesme oldugunu gostermektedir (Schulze ve ark. 2021).

Lastayo ve arkadaslar1t RM tamiri sonrasi 30 ile 80 yas araliginda 32 hasta
postoperatif donemde rastgele iki gruba ayrilmistir. Calismadaki ortalama yas 63 yildir. 17
hastaya siirekli pasif hareket, 15 hastaya ise manuel pasif hareket agiklig1 egzersizleri
yapilmustir. Hastalar ortalama 22 ay takip edilmistir. Tlim ameliyatlar tek cerrah tarafindan
yapilmistir. CPM uygulanan hastalar postoperatif ilk 4 hafta cihaz kullandirtilmistir. Manuel
pasif hareket aciklig1 egzersizleri egitimli birinin yardimiyla yapilmistir. 4 haftadan sonra iKi
grupta 2 ile 5 ay benzer sekilde tedavi aldirtilmigtir. Omuz agrisi ve engelilik indeksi, agri
(VAS’a gore), NEH ve izometrik kuvvette iki grup arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir. Her iki grupta da tedavi son derece basariliydi. Ek olarak manuel pasif
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hareket aciklig1 egzersizleri, siirekli pasif hareketten daha uygun maliyetliydi. CPM veya
manuel pasif hareket acikligi egzersizleri ile postoperatif tedavi, RM yirtiklarmin tamirinden
sonra olumlu sonuglar veriyor gibi gorinmektedir (Lastayo ve ark. 1998).

Yapmis oldugumuz calismada hastalara CPM cihazi ile uygulama yapilmamistir.
Fakat postoperatif 2.hafta da uygulamis oldugumuz hizli rehabilitasyon protokoli
kapsaminda CPM mantig1 dogrultusunda hastalara manuel pasif hareket ac¢ikligi egzersizleri
dikkatli ve belli smirlarda arastirmaci fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Caligmamiz
manuel pasif harket a¢ikligi uygulamasi ve sonuglar1 bakimindan yukaridaki paragrafta
belirtmis oldugumuz Lastayo ve arkadaslarmin yapmis oldugu calisma ile benzerlik
goOstermektedir.

Rotator manget yirtiklari, is¢i smifinin yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkileri
sebebiyle ortopedik muayene i¢in dnemli bir neden teskil etmektedir (Longo ve ark. 2012,
Dickinson ve ark. 2017). Arastirmamiz kapsaminda rehabilitasyona alinan meslek sahibi
hastalarin, mesleklerinin sorgulanmasinda biiyiik bir yiizdelik is¢i smifinda ve agir islerle
ugrastigi sonucuna ulasilmistir (Cizelge 4.1). Ev hanimi %37,50, is¢i %16,50, ciftci %12,50,
emekli %8,30, sofor %4,20, miiteahhit %4,20, isletmeci %4,20, as¢1 %4,20, issiz %4,20,

memur %4,20 seklindedir. Ilgili sonucumuz literatiirle parelelik gostermektedir.

Shepet ve arkadaslar1 masif RM yirtiklarinda tedaviye rehberlik edecek standart
ameliyatsiz bir protokol bulunmamadigini belirtmistir. Kanit dlizeyi | olan 1 ¢alisma ve kanit
diizeyi IV olan 9 ¢alisma olmak tizere 10 ¢alismanin dahil edildigi calismada, ameliyatsiz
tedavinin genel basaris1 %32-96 arasinda degismekte oldugu, kortikosteroid enjeksiyonlar1
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin faydali olabilecegi belirtilmistir (Shepet ve ark.
2021).

RM tamiri sonras1 pasif veya aktif NEH egzersizlerine erken baslanmasi; adeziv
kapsiilit, omuz sertligi, miiskiiler atrofi olusma olasiligin1 azaltir. Uzun vadede daha iyi
fonksiyonel sonuclar saglamaktadir (Keener ve ark. 2014). Erken harekete baslamanin bir
avantaji da bireyin isine daha erken doniislinii saglaylp mali yonde fayda saglamasidir.
Ancak RM’in potansiyel olarak yeniden yirtilma riskine karsi ilgili kisi dengeli bir tutum

sergilemeli ve hastalar1 vaka bazinda degerlendirip tedavi etmelidir (Bandara ve ark. 2021).
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Longo ve arkadaglar1 artroskopik RM ameliyati sonrast hizlandirilmis ve konservatif
rehabilitasyon protokollerini karsilastirmak icin meta-analiz ¢alismasi yapmuislardir.
Konservatif grupta ilk 6 hafta tam immobilizasyon uygulanirken, HR’de 6.haftadan 6nce
hareketler asamali olarak baglatilmistir. HR grubunda 732, konservatif grupta 692 olmak
iizere toplam 1424 hasta calismaya dahil edilmistir. Caligmaya katilanlarin yas ortalamasi
56.1+8.7 ve 56.6+9 dir. 3’ncii ayda HR grubundaki bireylerin dis rotasyon olgiimleri,
6.ayda abduksiyon, 6ne elevasyon ve dis rotasyon élctimleri daha iyidir. 24.ayda ise iki grup

arasinda bir fark saptanmamistir (Longo ve ark. 2021).

Keener ve arkadaslar1 erken pasif hareket uygulamasmin iyilesme tlizerinde higbir
zararl etkisi olmadigini belirtmistir. Ancak agresif germelerden de kaginilmasi gerekildigini
de eklemislerdir (Keener ve ark. 2014). Nikolaidou ve arkadaslarida; artroskopik RM
onarimi sonrast erken pasif NEH’in postoperatif donemde omuz sertligini azalttig1 ve
islevselligi iyilestirdigi, erken agresif rehabilitasyonun ise onarim biitiinliigiinii tehlikeye

atabilecegi belirtilmistir (Nikolaidou ve ark. 2017).

Cuff ve Pupello artroskopik RM tamiri sonrasi erken ve gecikmis rehabilitasyon
uygulamasini karsilastiran bir ¢alisma yapmustir. Calismanin erken rehabilitasyon grubuna
33 hasta, gecikmis rehabilitasyon grubuna 35 hasta randomize edilmistir. Her ikKi
gruptakilerin 6 hafta omuz splinti kullanmalar1 istenmistir. Omuz splintinin, fizyoterapi
uygulamalar1 ve hijyen sirasinda ¢ikarilabilmesine izin verilmistir. Geciktirilmis
rehabilitasyon grubuna postoperatif ilk 6 hafta boyunca sadece distal eklemler igin aktif
hareketler ve pendulum egzersizleri verilmistir. Eken gruba ise 2.giinden itibaren pendulum
egzersizleri ve pasif egzersizler yapilmistir. Ilk 3 hafta skapular diizlemde 120° fleksiyon ve
kol adduksiyondayken 30° dis rotasyonda sinirlandirilmistir. 3. haftadan sonra pasif dig
rotasyon ve pasif fleksiyon dereceleri arttirilmistir. 6.hafta da omuz askis1 her iki gruba
biraktirililmistir. 6.hafta aktif yardimli, 10.hafta aktif, 12. hafta giiglendirme egzersizlerine
baslanmigtir. Postoperatif 1.yilda her iki grubun ROM 6lgumleri ve uygulanan skorlamlarin

sonuglarinda anlaml bir fark saptanmamustir (Cuff ve Pupello 2012).

Malatova ve arkadaglarmin yapmis oldugu caliymada 4. haftadan itibaren pasif
hareket agiklig1 egzersizleri yapilmis, 6 hafta omuz askisi kullanimi tamamlandiktan sonra
aktif egzersizler yapilmistir. Ameliyat sonras1 12. haftada ise kuvvet arrtrrmaya yonelik

izotonik egzersizlere baglanmistir (Malavolta ve ark. 2022).
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Calismamizda uygulamis oldugumuz hizli rehabilitasyon protokoliinde 2.haftada
pasif eksternal rotasyon 30°, pasif fleksiyon 90°, ile sinirlandirilmistir. Postoperatif erken
donemdeki pasif hareketler icin belirlenen ag1 siirlart ile pasif egzersizlere baslangic zamani
literatUrle parelellik gostermektedir. Ek olarak uyguladigimiz tedavide agresif germelerden
onarim biitiinliigliniin korunmasi ve tehlikeye atilmamasi i¢in kagmilmistir. EK olarak
uygulamis oldugumuz HR protokolu literatirde uygulanmis olan erken rehabilitasyon
protokolleri ile parelellik gostermektedir.

Omuz agris1 sikayeti olan hastalarda azalmis izometrik omuz abdiksiyon ve
eksternal rotasyon giicii bildirilmistir (Miller ve ark. 2016). Izokinetik test ile kas giiciinii
Olcmede guvenilir bir yontemdir. Ancak genis alan gereksinimi, yiksek maliyet,
tagmabilirliligindeki zorluk ve degerlendirmede zaman alici olmasi gibi dezavantajlari
sebebiyle klinik kullanim1 azdir (Stark ark. 2011, Whiteley ve ark. 2012).

Kas glcuni objektif olarak 6lgcmek icin izokinetik cihaz ve HDD (handheld
dynamometer (el dinamometresi) ) kullanilmaktadir. HDD kullanish bir cihazdir, dl¢timii
yapan kisinin eli ile hastanin test edilen viicut bélimi arasina yerlestirilebilmektedir. Manuel
kas testinin aksine, nicel bir kuvvet 6lglimii saglamaktadir. Cesitli kaslarin izole kuvvet
testinde gegerli ve glivenilir oldugu belirtilmis tasinabilir, kiigtik, diisiik maliyet gerektiren
ve kullanimi kolay olan bir cihazdir (Stark ve ark. 2011).

Karabay ve arkadaslar1 omuz abduktorlerinin kuvvet élclimii icin izokinetik cihaz ile
HHD kullaniminin karsilastirilmasi ile ilgili klinik ortamda ilk olan bir calisma yapmustir.
Calisma 25 katilimciyla 2 fizyoterapist tarafindan yiritiilmiistiir. HHD ve izokinetik cihazla
120° ile 30° skapular plan abdiiksiyonu arasinda 6l¢tim yapilmustir. iki cihaz arasindaki hiz1
dogrulamak icin bir jiroskop kullanilmistir. HDD ile izokinetik cihazin hizlar1 (30°/sn)
benzer bulunmustur. HHD ve izokinetik cihaz Ol¢limleri arasinda giiclii bir korelasyon
oldugu saptanmistir. HHD ile omuz abduktorlerinin eksantrik kuvvet testi kullaniminin

gecerli ve guvenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (Karabay ve ark. 2020).

RM kaslar1 kuvvetinin 6l¢tilmesi, omuz muayenesinin 6nemli bir pargasidir (Makhni
ve ark. 2015). Eksantrik kuvvet Olcumleri, yaralanmayi onlemede, yaralanmadan sonra
ginlik yasam aktivitelerine donme kararlarinin verilmesinde klinisyene rehberlik
etmektedir (Johansson ve ark. 2015). Johansson ve arkadaslari omuz agris1 hikayesi olmayan

25(9 erkek, 16 kadin) saglikli bireyin dominant tarafindaki omuz dis rotatorlerinin
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ekstrantrik kuvvet Olcimini: elde tasinabilir bir dinamometre HHD ve izokinetik cihaz
kullanarak 6lgmiistiir. HHD ile test sirasinda katilimei oturur pozisyondayken arastirmacinin
eli ile katilimcimin kolu 90° abduksiyon ve 90° dis rotasyonda tutulmustur. HHD, 6nkolun
dorsaline ulnanm stiloid ¢ikintisinin 2 cm proksimaline yerlestirilmistir. Olciimler aras1 20
saniye ara ile 3 kez tekrarlanmistir. Omuz dis rotatorlerinin eksantrik kuvvet 6lgimlerini
izokinetik ve izometrik olarak karsilastirmada ilk calismadir. HHD ve izokinetik cihazi
sonuglar1 arasindaki korelasyonda istatistiksel olarak anlamli bulunmus, sonuglar benzer

bulunmustur (Johansson ve ark. 2015).

El dinamometresi RM’nin kuvvet degerlendirmesinde manuel kas testinden daha
yuksek hassasiyet ve guvenilirlik gostermistir (Cadogan ve ark. 2011). Calismamizda
hastalarin omuz bélgesi kas kuvveti dlglim degerlendirmesinde dijital kas kuvvet cihazi
(JTech Commander PowerTrack Muscle Dynamometer MMT) kullanilmistir. Olgiimler
arastirmaci fizyoterapist tarafindan postoperatif 12.haftada, 3 tekrarli olarak yapilmistir. 5
saniyelik siire ile ol¢tilmiistiir. Tekrarli 6l¢timler arasi her hasta da 30 saniyelik dinlenme
stiresi verilmistir. 3 tekrar yapilan 6l¢iimlerden en yiiksek sonu¢ degeri kaydedilmistir.
Literatiirde omuzun abduktor ve dis rotatorlerinin kuvvet Ol¢liimiinde el dinamometresi
kullanimin giivenilirligi ve izokinetik cihaz ile sonug verilerinin arasinda yiiksek korelasyon
oldugu belirtilmistir. Omuz kas kuvveti 6l¢iimiinde dijital kas kuvveti cihazi kullanarak
sonuglar daha objektif oldugunu diisiinmekteyiz Calismamizdaki hastalarin saglam taraf
omuz kas-kuvvet Olcimlerinin etkilenen taraf olciimlerine gore daha yiksek oldugu
belirlenmistir. Rehabilitasyon protokollerinde kas kuvveti kazanimindaki artis 6-12 ay arasi
zaman olarak belirtilmistir. Calismamizda izotonik egzersizlere 6.hafta da baslanmistir.
Hasta takibini 3 ay yapmis olmamiz ve kas kuvveti degerlendirilmesini 3.ay yapmamizdan
dolay1 saglam taraf kas kuvveti Glcimunin opere tarafa kiyasla daha yiiksek ¢ikmasi

beklemis oldugumuz bir sonugtur.

Gonyometrik 6lcim eklemlerdeki hareketlerin derecelerini 6lgmek i¢in kullanilan
yaygin bir klinik degerlendirmedir. Sinovyal eklemlerinin ¢ogu igin literaturde spesifik
degerlendirme teknikleri ve Olcimde kulanilacak anatomik noktalar iyi bir sekilde
belirtilmistir (Clarkson 2012). Gonyometrenin omuz eklem hareket agikligini 6lgmedeki

kullanim1 giivenilir olan bir aragtir (Kolber ve Hanney 2012).
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Boone ve arkadaslarmin gonyometrik olglimlerin giivenirliligi ile ilgili yapmis
olduklar1 ¢alismada, tedavinin etkileri degerlendirilirken O6lcimlerde aynmi cihazin
kullanilmas1 gerektigi 6nerilmistir. EK olarak ayni hareket araliginin 6lgimiinde ayni 6lgtim
aract kullanildig1 zaman Ust veya alt ekstremite igin en az 3-4 derecelik artislarin iyilesmede

belirleyici oldugu belirtilmistir (Boone ve ark. 1978).

Calismamizda omuz NEH’i degerlendirmek i¢in literatiirde 6l¢timdeki giivenirliligi
gosterilen universal gonyometre kullanilmistir. Olgtimler postoperatif 3.hafta, 6.hafta ve 12.
hafta arastirmaci fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Arastirma kapsamindaki kisilerin
opere omuzunda aktif olarak yaptigi gonyometrik fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon,
eksternal rotasyon ag1 6lgiimleri ilerlemistir. Dorduntinde istatistik sonuglarina gore haftalar
arasinda Olgtimlerinin 6>3, 12>3, 12>6 olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.10) (Cizelge 4.11) (Cizelge 4.12) (Cizelge 4.13). Haftalar
arasindaki NEH degerlerindeki istatistik anlamli sonu¢ uygulamis oldugumuz tedavinin
hastalarin haftalar aras1t NEH degerleri lizerindeki iyilesmede olumlu sonug¢ gdsterdigini

gostermektedir.

Makhni ve arkadaslari, RM patolojisinde sonug¢ degerlendirmesi ile ilgili Ocak 2010
ile Aralik 2014 tarihleri arasindaki yiiksek etki faktoriine sahip olan 6 ortopedik dergideki
RM yirtik ve tamirinin sonuglarini degerlendiren tiim ¢alismalar1 g6zden geciren bir calisma
yapmuglaridr. Calismaya toplam 156 ¢alisma dahil edilmistir. Sonugsuz birakilan ¢alismalar,
hayvan ve kadavra ¢alismalar1 dahil edilmemistir. Ilgili inceleme sonucuna gére Constant
Murley skoru %61, ASES %59, UCLA %35 oraninda kullanilan 6lgekler oldugu, PENN
skorunun ise tiim ¢aligmalarin %4'ten daha az oranda kullanilan 6lgeklerden biri oldugu

belirtilmistir (Makhni ve ark. 2015).

Son yillarda omuz ile ilgili yapilan c¢aligmalarda skorlamalarin hangisinin tercih
edildigi konusunda fikir edinmek i¢in; Pubmed’te ‘‘ Arthroscopic Rotator Cuff Surgies AND
Functional Scores’’ seklinde bir tarama yaptik. 1944 tane ilgili makale ¢ikti. 2018-2022
yillar1 arasinda sinirlandirdik. ASES, UCLA, PENN’in en az birinin oldugu 295 makaleyi
inceledik. 228 tane makalede ASES, 134 tane makalede UCLA, 125 tane makalede CMS, 9
makalede PENN ve 2 makalede DASH kullanildigini saptadik. Calismamizda rotator manset
tamiri sonrasindaki fonksiyonel sonug degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ilk 3 6lgekten
ikisi olan ASES ve UCLA skorunu kullandik. Daha az kullanilma orani olan PENN
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Olgeginide ¢alismamizda kullanmayi tercih ettik. En ¢ok tercih edilen skorlamalardan olan
ASES, UCLA ile daha az tercih edilen PENN skoru arasinda korelasyon olup olmadigini
gostermeyi hedefledik. Ek olarak yapmis oldugumuz literatiir taramamiza gore; PENN skoru
ile ASES ve UCLA skorunun korelasyan baglantisana dair bir ¢alismaya rastlamadik bu

anlamda ¢alismamizm ilk ve 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

UCLA en ¢ok kullanilan {igiincii omuz 6lgegidir (Makhni ve ark. 2015). UCLA’’nin
en ¢ok kullanilan omuz skorlar1 olan ASES ve Constant-Murley O0lceklerine gore
uygulanmas1 daha kolaydir. Olcegin objektif degerlendirme kismmda Constant-Murley
Olceginde oldugu gibi dinamometre kullanimina gerek yoktur. Subjektif bolimiinde ise
ASES 6l¢eginden ¢ok daha az sayida soru icermektedir. Daha 6nce yapilan ¢alismalara gore
en ¢ok kullanilan iki 6lgek ile yiiksek korelasyona sahip oldugu belirtilmistir (Assuncao ve
ark. 2017, Malavolta ve ark. 2018). Omuz fonksiyonlar1 ve omuz agrisini degerlendirmede
ASES, UCLA, CMS olgeklerinin iyi fonksiyonel degerlendirme skorlama secenekleri
oldugu belirtilmistir (Malavolta ve ark. 2022).

Assungdo ve arkadaslar1 artroskopik RM tamiri olan 143 hastay1 preoperatif ve
postoperatif 6., 12. ve 24. ayda ASES ve UCLA skorlarmi kullanarak degerlendiren
retrospektif bir calisma yapmuslardir. Pearson korelasyon katsayisi (r), 2 sonu¢ puani
arasindaki korelasyon derecesini 6l¢gmek i¢in kullanilmistir. Preoperatif degerlendirmedeki
sonuglar 2 skorlama arasinda orta diizeyde bir korelasyon gosrtermistir. (r=0.67, P <.001).
Tim postoperatif klinik degerlendirmelerde ise ASES ve UCLA 6lgeginden elde edilen
sonugclar yiiksek korelasyon gostermistir (r=0.87-0.92, P <.001) (Assuncao ve ark. 2017).

Yapmis oldugumuz calismadaki istatistiksel analiz sonucumuza (Cizelge 4.17) ve
(Cizelge 4.18)’ e gore ASES ile UCLA skorlarinin postoperatif RM tamirinin 8. ve 12. Hafta
sonu¢ degerleri arasinda pozitif yonli ¢cok kuvvetli bir iliski oldugu (r=.901, p<.01)
sonucunu elde ettik. Calismamiz Assun¢do ve arkadaslarinin yapmis oldugu yukaridaki

paragrafta belirtmis oldugumuz ¢aligmalarina benzer bir sonug elde edilmistir.

PENN skoru agriy1: dinlenme, aktivite ve agir aktiviteler olarak 3 farkli soru sorarak
degerlendirirken ASES ve UCLA skoru daha yizeyel olarak tek soru sorarak agri durumunu
sormaktadir. PENN’in agr1 bolimu alt 6l¢egi daha ayrintili oldugundan hastanin agridurumu

ile ilgili daha kapsamli bilgi verdigini diisiinmekteyiz.
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UCLA skoru memnuniyeti sadece hasta i¢in iki degere indirgemistir: ’ Ameliyattan
memnun olma ve daha iyi hissteme’’ 5 puan, “’ameliyattan memnun olmama ve daha kotii
hissetme’” 0 puan. PENN ise “’omuzunuzun su anki is yapabilme durumu sizi ne kadar
memnun ediyor?”” memnun degilim 0 puan, memnunum 10 puan degerindedir. Hasta 0-10
arasindaki say1 degerlerindende birini segebileceginden hasta i¢in UCLA skoruna gore
memnunum veya degilim gibi keskin smirlar yerine ara deger memnuniyet durumlari iginde
secenek sundugunu diistinmekteyiz. ASES skoru ise hastanin memnuniyet durumunu igeren

soru barindirmamaktadir.

PENN omuz skoru UCLA ve ASES skoruna gore fonksiyonelligi degerlendiriken
daha spesifik ve daha ayrintili sorular sormaktadir. Bunlardan bir kaci; etkilenen kol ile
valiz/evrak cantasi tagimak, etkilenen kol ile marketten poset tagimak, tisortiiniizli i¢ine
sokmak elinizi belinize gotiirmek, firlatma/yiizme/bas tstii raket sporlari, dirsek diizken
omuz seviyesinde 3,5-4,5 kg agirlik kaldirmak. Fonksiyonel degerlendirmenin daha ayrintili
degerlendirmenin sirasiyla PENN-ASES-UCLA skoru oldugunu diisiinmekte olsakta

Klinikte uygulamasinda zaman agisindan daha fazla siire gerektirdigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin timu 3 ay takip edilmistir. ASES, UCLA ve PENN skorlar1
hastalara 8. ve 12.hafta uygulanmistir. ASES, UCLA ve PENN omuz skoru arasindaki
istatistik sonuglarina gore; {icli arasinda 8.hafta bir korelasyon varken, 12. hafta yalnizca
ASES ve UCLA o0lgekleri arasinda bir korelasyon sonucu elde edilmisitr (Cizelge 4.21).
Postoperatif 3.ayda hasta tam olarak bir kuvvet kazanimi heniiz saglamamaktadir. Hastalarin
12.hafta skor degerlendirme Olgekleri sonuglar1 8.haftadan daha iyiyidir. PENN, ASES ve
UCLA’ya gore agr1 ve fonksiyonellik degerlendirmesine yonelik sorular daha ayrntili, daha
fazla kuvet ve fonksiyonellik gerektiren sorular icermesinden dolay1 8.hafta ve 12.hafta her
Olcekten alinabilecek maksimum puan diisiiniildiigiinde, hasta PENN skorunda ASES ve
UCLA’ya gore alabilecegi maksimum puandan daha uzak bir toplam skor degeri aldigmi
diisiinmekteyiz. 12.haftada PENN omuz skorunun ASES ve UCLA ile korelasyon
gostermemesinin (Cizelge 4.17). (Cizelge 4.22) (Cizelge 4.23) (Cizelge 4.24) sebebi
oldugunu diisiinmekteyiz. 8.haftada ise her tigliniin korelasyon gostermesinin (Cizelge 4.16).
(Cizelge 4.18) (Cizelge 4.19) (Cizelge 4.20) sebebi olarak hastanin immobilize déneminin
tizerinden ¢ok fazla zaman gegmeden degerlendirildiginden sadece PENN omuzskorunda
degil ASES ve UCLA skorundaki sorularmda bir¢ogunu yapamadigi icin ii¢ii arasinda

korelasyon baglantis1 sonucu ¢iktigmi diisiinmekteyiz. Ancak PENN omuz
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skorunun hastalarin ger¢ek durumlari ile ilgili daha gercekgi bir fonksiyonellik

degerlendirmesi yaptigimi diisiinmekteyiz.
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6.

SONUC

Artroskopik Rotator Manget Tamiri Olan Hastalarda Farkli Fonksiyonel Skorlama

Sistemleri Uygulamalarinin Karsilastirilmast adli ¢aligmamizda hastalarin normal eklem

hareketi, kas kuvveti ve fonksiyonellik durumunun degerlendirildigi ¢alismamizin

neticesinde;

Tiim hastalarin RM tamiri sonrasi 1., 3., 6. ve 12. Haftalardaki VAS istirahat, VAS
aktivite ve VAS gece agrisi sonuglari incelendiginde; VAS istirahat, VAS aktivite ve
VAS gece agrisi sonuglari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.0.5).
Postoperatif 3., 6. ve 12. Haftalardaki aktif omuz NEH degerleri sonuglarinin
degerlendirilmesinde istatistiksel anlamli fark gozlenmistir (p<0.05). Uygulamis
oldugumuz tedavinin hastalar haftalar arast NEH degerleri iizerindeki iyilesmede
olumlu sonug gosterdigini gostermektedir.

Etkilenen taraf ve saglam taraf kas kuvveti sonuglar1 istatistiksel olarak
degerlendirildiginde saglam taraf kas kuvveti sonuclar1 daha iyi ¢ikmistir (p>0.05).
Calismamizda kas kuvveti 6l¢iimii postoperatif 3. ayda yapilmis ve hastalar 3 ay takip
edilmistir. TUm hastlarin saglam taraf kas kuvvetinin etkilenen taraf kaskuvvetine
gore daha iyi sonuclar gostermis olmasi beklenen bir sonuctur. LiteratiirdeRM tamiri
sonrasi omuz ¢evresi kas kuvvetinin tam anlamiyla kazanimi 6. Ve daha sonraski
aylarda oldugu belirtilmistir.

Calismamizda 8.hafta istatistiksel sonu¢ degerlerine gore; ASES ve UCLA skorunun
PENN’in fonksiyon boliimii alt 6lge§i arasinda pozitif yonlii orta kuvvette iliski
oldugu, 12.hafta istatistiksel sonuglarina gore ise yalnizca UCLA skoru PENN omuz
skorunun fonksiyon bolumii ile pozitif orta kuvvette iliski oldugu bulunmustur.
UCLA ve ASES skorlamasi ile PENN omuz skorunun Agri boliimii ile arasinda 8.
ve 12. hafta negatif yonli orta kuvvetli bir iliski oldugu belirlenmistir.

UCLA ve ASES skorlamasi ile PENN omuz skorunun memnuniyet diizeyi bolimii
ile arasinda 8.hafta da anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir. 12.hafta UCLA ve
ASES skorlamasi ile PENN memnuniyet boliimii sonug diizeyleri arasinda pozitif
yonll orta kuvvette iliski oldugu belirlenmistir.

ASES, UCLA ve PENN skorunun 8.haftadaki toplam puani tizerinden yapilan goklu
dogrusal regrasyon analizine gore; UCLA skorundaki 1 birimlik degisim ASES
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skorunda 1.5, PENN skorunda 0.2 lik degisim ile agiklanabilir. 8.hafta da aralarinda
dogrusal regrasyon bulunmustur.

ASES, UCLA ve PENN skorunun 12.haftadaki toplam puani {izerinden yapilan
coklu dogrusal regrasyon analizine gore; ASES skorundaki 1 puanlik artis PENN
skorunda - 0,15 birimlik (%95 CI, -0,63 to 0,33) Ucla skorunda 2,22 (%95Cl, 0,94
t03,50) artisa neden olmaktadir.

Calismamizda 8.hafta da ASES, UCLA ve PENN toplam skor degerleri arasinda
yapilan istatistiksel analize gore li¢ skor arasinda korelasyon sonucu elde edilirken,
12.hafta toplam skor degerleri arasinda yapilan istatistiksel sonugta ASES ve UCLA
arasinda korelasyon sonucu elde edilmistir. 12.hafta da PENN’in diger iki skor ile
korelasyon gostermeme sebebini: PENN skorunda ASES ve UCLA skoruna gore
daha ayrintili ve daha iyi fonksiyonel omuz durumu gerektiren sorular igermektedir.
[lgili durumdan dolayr PENN 12.hafta ASES ve UCLA skoruna gére daha diisiik
deger gosterdigini ve bu durumdan dolayr Kkorelasyon goéstermedigini
disinmekteyiz. Ancak PENN omuz skorunun hastalarin ger¢ek durumu ile ilgili
daha gercekgi bir fonksiyonellik degerlendirmesi yaptigini diistinmekteyiz.
Cahismamiz ASES, UCLA ve PENN skorlarmin Uclinin RM tamiri sonrasi
aralarindaki korelasyona bakilmasi yonuyle ilkir. Klinisyene omuz fonksiyonel
degerlendirmesinde Olgcek se¢imi tercihinde her birinin avantaj ve dezavantajlari
belirtildiginden ilgili durumu kolaylastiracktir. Calismamizin eksi yonleri olarak;

daha fazla sayidaki hasta ile ve daha uzun sureli takip stresi ile gerceklestirilebilir.
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EK-3. BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU
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EK-4. FiZYOTERAPI DEGERLENDIRME FORMU
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EK-5. AMERIKAN OMUZ VE DIiRSEK BIRLiGi SKORU TURKCE
VERSIYONU

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMLU

Agn Degerlendirmesi

Bugiin afrimiz ne kadar kétli? (Cizg (zennde ghstermiz)

L] 10
Adm yok Cok ciddi agn

Ginliik Yasam Aktivite Sorularn
Asafl kutudaki aktivitelerden yapabildiklenim saretleyiniz

= Yapamiyorum 1= Cok zor yapryorum 2= Biraz zor i= Lor deful

Aktivite Saf Kal Sol Kol
L. Ceket grymek L] 1 2 3 1] 1 2 3
1. Agnyan ya da etkilenmiy kol fmermde uyumak 0 1 2 L} L] 1 z 3
3 Sirtinen yikamak ya da sutyeminiz arkada baglamak L] 1 2 3 1] 1 2 3
4. Tuvabet aktivitelen 0 1 2 L} L] 1 z 3
5. Sag taramak L] 1 2 3 1] 1 2 3
. Yilksekteki mflarn uzanmak 0 1 2 L} L] 1 z L}
7.5 kg't ghipiis seviyemizin dstiinde k aldimak L] 1 2 3 1] 1 2 3
B. Bag dstii cosam firlagmak L1} 1 2 L] ] 1 2 3
% Normalde ginlik yagamda ber gevi yapryor musume? L] 1 2 3 1] 1 2 3
1{. Spor yapryorsane: a, yapmryorsamz b secenegmi
cevaplnyimz

a) Mormalds yaptimz sporkan yapoyor musun? a 1 2 L} o 1 2 L}
b Hah silkelemiek. slekirik sipiirgesi kullanmak, givi
gakmak guhi igleri vapabaliyvor musmmuz?

Taplam puar; sag omur Toplam puan; sol omur
Puanlama
VAS
[} 1 1 3 4 5 [ T o} 4 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

VAS: En vilksek puan=50, (Y A=30x5/3=50, Toplam skor: 100
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EK-6. UCLA CALIFORNIA LOS AANGELES UNIiVERSITESI OMUZ

SKORU TURKCE VERSIYONU

Turkish version of the University of California Los Angeles Shoulder Scale

Bu degerlendirme formu, son 4 hafta icerisindeki omzunuzun agn durumunu, hareket agikliini, gicind ve gegirdiginiz
ameliyata dair memnuniyetinizi degerlendirmektedir.

BaIUm 1- Agn

10
8
6
4
2

1

Hi¢ agn olmamasi

Ara sira olugan ve hafif giddette agn

Sadece agir ve belirdi aktivitelerden sonra olusan, ara sira agr kesici kullaniimasini gerektiren agn
Dinlenirken olmayan ancak hafif aktivitelerden sonra olugan, sik sik agn kesici kullaniimasini gerektiren agr
Kuvvetli agn kesicilerin (morfin tirevi) ara sira kullaniimasini gerektiren, strekli olan ancak dayanilabilir agn

Kuvvetli agn kesicilerin (morfin tirevi) sik sik kullanilmasini gerektiren, strekll ve dayaniimaz agrni

B8lim 2- Fonkslyon

10
8
6

Tom aktiviteleri kisittama olmaksizin yapabilme
Hayatinin ¢cok az kisitlanmasi ve omuz seviyesinin Ostinde aktiviteler yapabilme

Codu ev igini ve aligvens yapabilme, araba strebilme, sacini tarayabilme, sutyen bagiama da dahil olmak Gzere kend|
kendine giyinebilme ve soyunabilme

Hafif ev iglerini veya gnlak iglerin gogunu yapabilme
Sadece hafif aktiviteler yapabilme

Omzu kullanamama
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Bolom 3- Aktif One Fleksiyon
5 >150°

4 120°-150°

3 90°120°

2 45°.90°

1 30°45°

0 <30°

UCLA Skoru Degerlendirme Sayfa-2

B3l0m 4- One Fleksiyon Gici (Manuel Kas Testi)

Seviye 5 (Yer gekimi ve dirence kargi tam aktif one fleksiyon)
Seviye 4 (Yer cekimi ve hafif dirence karg: tam aktf one fleksiyon)
Seviye 3 (Yer cekimine karg: tam aktif one fleksiyon)

Seviye 2 (Yer gekimine karg: aktif 0ne fleksiyon yapamamasi)

N W > O

Seviye 1 (One fleksty

yapa da kas kasiim al Mriceadim

Seviye 0 (Aktf kontraksiyon gozienmemesi)

BalUm 5- Hasta Memnuniyeti

Ameliyattan memnun olma ve daha iyl hissetme

Ameliyatian memnun olmama. hatta daha ko0 hisseime

Makemmel:
hyt:

Oria:

Zayil.

Alinan toplam puana gore sinflandirma:

34-35
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EK-7. PENN OMUZ SKORU (PSS) TURKCE VERSIYONU

Bolum A
Penn Omuz Skoru, Bolim 1: Agri ve Memnuniyet

Litfen agn veya memnuniyet seviyenize en yakin sayiyr daire icine alin.

Kol govde yanindayken dinlenme pozisyonunda agn:
0123 4546 7 89 10

Agn yok en kotii agn

Normal aktivitelerde agri (yemek yeme, giyinme, yikanma):
0123 45¢67389 10
Agn yok en koti agn

Agrr aktivitelerde agn (uzanma, kaldirma, cekme, itme, firlatma):
0123 4567 89 10

Agn yok en kotii agn
Agn skoru: = /30
Omuzunuzun su anki is yapabilme durumu sizi ne kadar memnun ediyor?

0123456789 10 /10
Memnun degilim ¢ok memnunum

Penn Omuz Skoru: Fonksiyon

Aktiviteleri yaparken yasadiginiz zorlugu anlatan numarayi daire icine alin.  zorluk yok  biraz zor ~ ¢ok zor  yapamiyorum  daha once yapmadim

1. Tisortiniizu icine sokmak igin elinizi bele gotirme 3 2 1 0 X
2. Belin ortasini yikamak/siityen kopcasi agmak 3 2 1 0 X
3. Tuvalet aktivitelerinde 3 2 1 0 X
4. Diger omuzun arkasini yikamak 3 2 1 0 X
5. Sag taramak 3 2 1 0 X
6. Dirseginizi baginizdan uzak tutarak elinizi basa gotiirmek 3 2 1 0 X
7. Kendi bagina giyinmek (6zellikle mont giyme ve t-shirt ¢lkarma) 3 2 1 0 X
8. Etkilenen kol Uzerine yatmak 3 2 1 0 X
9. Etkilenen kol ile kapi agmak 3 2 1 0 X
10. Etkilenen kol ile marketten poset tagimak 3 2 1 0 X
11. Etkilenen kol ile valiz/evrak cantasi tagimak 3 2 1 0 X
12. Dirsek dizken omuz seviyesinde 0.5-1kg agirlik kaldirmak 3 2 1 0 X
13. Dirsek diizken omuz seviyesinde 3.5-4,5kg agirflik kaldirmak 3 2 1 0 X
14. Dirsek diizken bas Uzerinde Rafa uzanmak 3 2 1 0 X
15. Dirsek dlizken bas Uzeri 0.5-1kg agirhk kaldirmak 3 2 1 0 X
16. Dirsek dizken bag Uzeri 3.5-4,5 kg agirlik kaldirmak 3 2 1 0 X
17. Guinlik spor/hobi aktivitelerinde 3 2 1 0 X
18. Gunliik ev islerinde (temizlik, camagir, yemek yapma) 3 2 1 0 X
19. Firlatma/ylizme/Bag Ustu raket sporlari 3 2 1 0 X
20. Isinizde tum giin ¢aligmak 3 2 1 0 X
SKORLAMA

Toplam kolon= (@)

(X) sayis1 x 3= (b), 60 - (b)= (c) (eger X yoksa fonksiyonel skor = toplam kolon)

Fonksiyonel skor= (a) + ()= x 60 /60
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