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SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

RM: Rotator Manset

EHA: Eklem Hareket Ac¢iklig

EMG: Elektromyografi

BF: Biofeedback

MRG: Manyetik Rezonans Gorlntileme
n: Kisi sayisi
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m: Metre

ASES: Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlart Skoru (American Shoulder and Elbow
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GRC: Global Degisim Olcegi (Global Rating of Change Scale)
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OZET

Tiryaki, P. (2019). Masif Rotator Manset Yirtiklarinin Konservatif Tedavisinde Geri
Bildirim (Biofeedback) ile Uygulanan Egzersizlerin Etkinligi. Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Lisansiistii Egitim Enstitlist, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Ylksek
Lisans Tezi. Istanbul.

Masif rotator manset (RM) yirtiklarinin konservatif tedavisiyle ilgili literatiirde ¢ok az
calisma vardir. Calismamizin amaci masif RM yirtiklarinda deltoid odakli konservatif
tedavi programina eklenen elektromiyografik biofeedback (EMG-BF) cihazinin
etkinligini arastirmaktir. Calismamizda masif RM yirtigi tanis1 konulan 34 hasta
randomize olarak 2 gruba ayrildi (EGZ Grubu:17; EMG-BF Grubu:17). EGZ grubuna
eklem hareket agikligi (EHA), germe ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi. EMG-
BF grubuna da ayni egzersizler uygulandi ancak deltoid kuvvetlendirme egzersizleri
EMG-BF cihazi esliginde yapildi. Hastalar 6 hafta boyunca tedavi programina alindi ve
tedavi Oncesi, 6. hafta ve 12. haftada degerlendirildi. Fonksiyonel durum Amerikan
omuz ve dirsek cerrahlari (American shoulder and elbow surgeons-ASES) ve kol, omuz
ve el sorunlar1 (Disabilities of arm, shoulder and elbow-DASH) ile, deltoid kuvveti
hand-held dinamometre ile, omuz EHA gonyometre ile, agri siddeti numerik agri
derecelendirme skalasi (NPRS) ile, hasta memnuniyeti global degisim 6lgegi (global
rating of change scale-GRC) ile degerlendirildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS
25.0 programi kullanmildi. Grup ic¢i tedavi Oncesi ve sonrast degisimlerin
karsilagtirilmasinda “Paired Samples T-Test” kullanildi. Gruplar arasi tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 degerlerin karsilagtirilmasinda parametrik testlerden “Repeated Measures
ANOVA?” kullanild1 ve Bonferroni diizeltmesi yapilarak p<0,017 kabul edildi. Grup igi
degerlendirmelerde her iki grupta da fonksiyonel durum, kas kuvveti, EHA ve agri
parametrelerinde tedavi o©ncesine gore istatistiksel anlamli iyilesmeler bulundu
(p<0,05). Ancak gruplar arasi karsilastirma yapildiginda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,017). On ikinci haftada GRC ile sorgulanan hasta memnuniyeti
bakimindan EMG-BF grubunun memnuniyet oran1 daha yiiksek bulundu. Sonuclar,
masif RM yirtiginin konservatif tedavisinin fonksiyon ve agri bakimindan olumlu
sonuglar verecegini ve EMG-BF cihazinin konservatif tedavide hasta motivasyonunu
arttiran, alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: rotator manset yirtiklari, konservatif tedavi, geribildirim, fonksiyon,
deltoid.

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: TYL-2017-27566
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ABSTRACT

Tiryaki, P. (2019). The Effectiveness of Exercises with Biofeedback in the Conservative
Treatment of Massive Rotator Cuff Tears. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Studies, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master Degree Thesis.
Istanbul.

There are very few studies in the literature about conservative treatment of massive
rotator cuff (RC) tears. The aim of our study is to investigate the efficacy of
electromyographic biofeedback (EMG-BF) device which was added to deltoid focused
conservative treatment program in massive RC tears. Patients with massive RC tears
were randomly divided into two groups (Exercise Group:17, EMG-BF Group:17). In the
Exercise group, range of motion (ROM), stretching and strengthening exercises were
applied. Same exercises were performed in the EMG-BF group, but the deltoid
strengthening exercises were performed with EMG-BF device. The patiens were
included in the treatment program for 6 weeks and evaluated before treatment, at the 6th
and 12th weeks. Function was evaluated by American shoulder and elbow surgeons
(ASES) and disabilities of arm, shoulder and elbow (DASH). Deltoid muscle was
evaluated by hand held dynamometer. ROM was evaluated by goniometer. The pain
evaluated by numeric pain rating scale (NPRS). SPSS 25.0 program was used in the
statistical analysis of the data. Paired Samples T-Test was used to compare pre and post-
treatment changes. Repeated Measures ANOVA was used to compare the values
between the groups before and after treatment. Bonferroni equality at an alpha level was
estimated 0.017. In both groups, statistically significant improvements were found in
functional level, muscle strength, ROM and pain compared to before treatmens
(p<0.05). However, there was no statistically significant difference between the groups
at 12th week (p>0.017). The satisfaction rate of the EMG-BF group was found to be
higher in patient satisfaction that questioned with GRC at 12th week. The results
showed that conservative treatment of massive RC tears would give positive results in
terms of funciton and pain and EMG-BF device could be used as an alternative method
to increase patient motivation in conservative treatment.

Key Words: rotator cuff tears, conservative treatment, biofeedback, function, deltoid.

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. TYL-2017-27566.



1. GIRIS VE AMAC

Rotator manset (RM) kaslarini olusturan supraspinatus, infraspinatus, teres
minor ve subskapularis birleserek humerus basini g¢evreleyen kompleks bir yapi
olustururlar (1). RM kaslar1 omuz fonksiyonlarinda 6nemli bir rol oynar. Glenohumeral
eklem hareketlerine katkida bulunur ve deltoid ile birlikte ¢alisarak eklemin dinamik
stabilizatoru olarak gérev yapar. Omuzun anterior ve posterior yapilarini1 destekler (2,
3).

RM yirtiklar1 omuzdaki agri ve fonksiyonel vyetersizligin en Onemli
nedenlerindendir. Travmatik veya yasa bagli dejenerasyonla gelisen RM yirtiklarinin
insidans1 yasla birlikte artmakta ve yaklasik olarak 60°l1 yaslardaki bireylerde %25’¢,
65 yas ve Ustiinde %50’ye kadar ¢gikmaktadir (4).

RM yirtiklart kiigtik, orta, biiyiik ve masif yirtiklar olarak siiflandiriimaktadir
(5). Masif RM yirtiklar: ise ayr1 bir 6neme sahiptir. Diger yirtik tiplerinde konservatif
veya cerrahi yontemlerle olumlu sonug almak daha kolay iken, daha yasli popiilasyonda
goriilen bu yirtiklarin tamiri her zaman miimkiin degildir veya ¢cok komplike cerrahi
prosedurler gerektirebilir (6). Masif RM yirtiklarinin tedavisinin konservatif mi cerrahi
mi olacagina hastanin yasina, aktivite diizeyine, beklentisine ve ek patolojilerine gore
karar verilir. Konservatif tedavinin amaci hastayr fonksiyonel agidan bagimsiz hale
getirmek ve agriy1 azaltmaktir (7). Son yillarda literatiirde, masif RM yirtiklarinin
konservatif tedavisinin etkinligi hakkinda farkli goriisler bulunmaktadir (8-10). Fakat
son biyomekanik ¢alismalarda, masif RM yirtiklarinda saglam kalan RM ile deltoidin,
birlikte iyi bir fonksiyon gorebilecegi bildirilmistir (11). Literatur, deltoid odakli
guclendirme programlariyla masif RM yirtig1 olan yash hastalarda basarili fonksiyonel
kazanimlar saglanabildigini bildirmistir (12). Uzun sire fonksiyon gdremeyip
zayiflayan deltoid kasinin kuvvetlendirilmesi zor ve zaman alan bir sirectir. Kas
kuvvetlendirme hastanin birebir harekete dahil oldugu aktif bir siireci gerektirir ve bu
slire¢ hastanin motivasyonu ile mimkindur. Ortopedik rehabilitasyon alaninda siklikla
kas kuvvetlendirmede ve kas re-ediikasyonunda kullanilan, gorsel ve duysal uyarilar
saglayan biyo-geribildirim (bio-feedback), yasli populasyonda kas kuvvetlendirmek icin

kullanilacak 6nemli araglardan biridir (13).



Literatiir incelendiginde masif RM yirti1 olan hastalarda konservatif tedavinin
etkinligini inceleyen kanit diizeyi yiiksek ¢aligsmalar yeterli degildir (1, 8, 9). Ek olarak
konservatif tedavi yaklasiminin nasil olmasi gerektigi hakkinda fikir birligi yoktur.
Hipotezimiz 1) Kuvvetlendirme egzersizlerinin biyo-geribildirim esliginde uygulandigi
deltoid odakli fizyoterapi programi eklem hareket agikligi, fonksiyonel durum, kas
kuvveti, agr1 ve memnuniyet acisindan daha olumlu sonuglar verecektir 2) Masif RM
yirtig1 tedavisinde konservatif tedavi fonksiyonel durum, kas kuvveti, agr1 ve
memnuniyet agisindan etkilidir. Calismamizin amaci, masif RM yirtiklarinin
konservatif tedavisinin kilit noktasi olan deltoid kasinin kuvvetlendirilmesinde biyo-

geribildirim kullaniminin etkinligini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rotator Manset

RM Kkaslar1 (supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subskapularis) omuzun
anterior ve posterior kapsiiler yapisini destekleyen, glenohumeral eklem hareketine
katkida bulunan, omuz kusaginin en 6nemli dinamik stabilizatorleridir (2, 14). “Rotator
Manset (RM)” kavrami ise bu kaslarin tendonlarini ifade etmektedir (Sekil 2-1) (15).

2.1.1. Rotator Manset Kaslari ve Gorevleri

Supraspinatus: Supraspindz fossadan baslar. Eklem kapsulinin (zerinden,
subskapular bosluktan ve korakoakromiyal arkin altindan gegerek biiyiik tliberklun Ust
ve orta kismina yapisir. Supraspinatus kasi supraskapular sinir (C5-C6) ile uyarilir.

Glenohumeral eklemin ilk 30°lik abduksiyonundan sorumludur (14-16).

infraspinatus: infraspinéz fossadan baslar ve biiyiik tiiberkiiliin posterolateraline, orta
1/3’liik kisma yapisir. Infraspinatus, teres minor kasiyla birlikte ilerler. inervasyonu
supraskapular sinir (C5-C6) ile saglanir (14, 15). Primer gorevi glenohumeral eklemin

eksternal rotasyonudur.

Teres minor: Teres minor, skapulanin aksillar kenarinin orta ve iist bolgelerinden
koken alarak bilyiik tiberkiliin alt kismima yapisir. inervasyonu aksillar sinir (C5-C6)

tarafindan saglanir. Omuza eksternal rotasyon yaptirir (15, 16).

Subskapularis: Subskapularis kast RM’nin 6n kismini olusturur (Sekil 2-1) (17).
Subskapularis fossadan baglayip lateral olarak uzanarak humerusun kiigiik tiiberkiiliine
yapisir. Inervasyonu {ist ve alt subskapular sinirle (C5 — C8) olur. Omuza internal

rotasyon yaptirir. Aynit zamanda humerus basi depresoridiir (15, 16).



Rotator Manset
Kaslari

Onden Gériiniim

Arkadan Goriiniim

Supraspinatus

Infraspinatus

Subscapularis

Teres major

Teres minor

Sekil 2-1: Rotator manset kaslari

2.1.2. Glenohumeral Eklem ve Rotator Manset Biyomekanigi

Omuz eklemi insan viicudundaki en kompleks eklemdir. Ug boyutta hareketi
vardir. Sternoklavikular eklem, akromiyoklavikular eklem, skapulatorasik eklem ve

glenohumeral eklemden olusur (18).

Glenohumeral eklem, omuz kompleksinin en mobil eklemidir. Humerus eklem
yiizeyi hemisferik yapidadir. Buna karsilik glenoid fossa kiigiik ve sigdir. Glenoid fossa
humerus bagmin  %50’sini, eklem yiizeyinin ise 1/3’nii kapsar (19). Eklem
yiizeylerindeki kemik temasinin az olmasi maksimal bir hareket agikligi saglarken
stabilizasyonun zayif olmasia neden olur (20). Eklem kapsuli, ligamanlar ve labrum
eklemin statik stabilizatorleridir. Eklem yizeyinin fibrokartilagindz bir labrum ile
genisletilmesiyle glenoid-humerus basi iliskisi %75 artar (21). RM kaslari, normal
fonksiyona izin veren glenohumeral eklem stabilitesini korumak icin deltoid ile birlikte
calisir ve glenohumeral ekleminin dinamik stabilizatori olarak gérev yapar. RM kaslari
glenohumeral ligaman ile birlikte omuz fonksiyonlarinda 6nemli bir role sahiptir (20,
22, 23).

Burkhart 1991 yilinda, RM’nin biyomekanik fonksiyonunu tanimlamak igin
kuvvet c¢ifti kavramini tanitmistir (24). Abduksiyon basladiginda, supraspinatus ve
deltoidten olusan koronal kuvvet ¢ifti humeral bas1 glenoide sikistirir. Subskapularis ve



infraspinatustan olusan kuvvet cifti ise transverse duzlemde eklem stabilitesi saglar.
Burkhart, aksiyel ve koronal kuvvet ciftlerinin dengesinin normal glenohumeral
kinematik i¢in gerekli oldugu sonucuna varmistir (Sekil 2-2) (24). Bu dogal kuvvet
ciftinin degismesiyle glenoid igindeki humerus basinin stabilizasyonu bozulur ve bu
durum anormal eklem kinematigi ile sonuglanir. Bu tiir kuvvet degisiklikleri yirtigin
biiyiikliigiine ve yerine baglidir (15). Klinik olarak bu durum, tam pasif eklem hareket
acikligina (EHA) sahip olmasina ragmen hastanin kolunu kaldiramadigi psédoparalizi

olarak kendini gosterir (22, 25).

NN

0 = Rotasyon Merkezi
S = Subscapulans

D = Deltoid

| = Infraspinatus

TM = Teres minor

Sekil 2-2: Kuvvet giftlerinin bozulmasi

2.2. Rotator Manset Yirtiklar:

Omuz agrisi en yaygin Uglnci kas iskelet sistemi problemidir ve tim kas iskelet
sistemi sikayetlerinin neredeyse %25’ini olusturur (26). RM problemleri ise omuz agrist
ve fonksiyon kaybinin en sik sebeplerindendir (27). Tam ve kismi RM yirtiklarinin
prevelansi 40 yasin tizerinde artar (6, 7, 26, 28). Masif RM yirtiklar1 ise 6zellikle yash
popiilasyondaki en ciddi agr1 ve fonksiyon kaybi sebebidir. insidansi yasla birlikte
artmakta ve yaklasik olarak 60’l1 yaslardaki bireylerde %25’e, 65 yas ve lstiinde ise
%350’ye kadar ¢ikmaktadir (4). RM yirtiklar1 semptomatik veya asemptomatik olabilir
(22).



2.2.1. Rotator Manset Yirtiklarimin Patofizyolojisi

Gunumuzde RM patolojisi multifaktoriyel olarak kabul edilmektedir. Ekstrinsik
ve intrinsik risk faktorleri bu patolojinin olusmasinda 6nemli rol oynamaktadir (22, 27,
29, 30).

2.2.1.1. intrinsik Risk Faktorleri

Yas: Yaslanmayla birlikte RM yirtiginin prevelansi artmaktadir (22). Gumina ve ark.
yaslanmanin temel risk faktorii oldugunu ve ilerleyen yas ile RM yirtig1 arasinda pozitif

korelasyon oldugunu bildirmislerdir (31).

Viicut Kitle Indeksi: Obezite ile birlikte artan adipokin tretimi (leptin, adinopektin
vb.) periferal vaskiler defisitlere neden olur. Bu molekiller, oksidatif stres,
inflamasyon, tromboz artist ve endoltelyal fonksiyonlarin bozulmasina yol agar.
Oksidatif strese ve hiicre apoptozuna neden olan bircok reaktif oksijen tlriniin ortaya

¢ikmasi sonucu tendon dejenerasyonu ve yirtigr goriilebilir (32).

Diyabet: Hiperglisemi, tendon dejenerasyonu ve/veya yirtigi riskini arttiran yapisal,
inflamatuar ve vaskiiler degisikliklere neden olur (30). Kollajen yapisindaki

degisiklikler tendonlarin mekanik fonksiyonlarini da etkilemektedir (33).

Hipertansiyon: RM yirtig1 olan hastalarda arteriyel hipertansiyonun yiiksek oldugu ve
hipertansif hastalarda masif RM yirtig1 goriilme riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (22, 34).

2.2.1.2. Ekstrinsik Risk Faktorleri

Akromiyon sekli: Akromiyon sekli ile RM yirtiklart arasinda iligki oldugu ve bu sekil
bozukluklarinin konjenital veya sonradan olabilecegi bildirilmistir (35). Akromiyonun
sekilsel bozukluklar1 3’e ayrilmistir: Tip I: Diiz, Tip II: Egimli, Tip III: Cengel (36).
Egimli ve ¢engel tip akromiyonlar RM yirtiklari ile iliskilendirilmistir (37). Fakat diger
aragtirmacilar bu patogenez kavramina karsi ¢ikmig ve akromiyal degisikliklerin masif
RM yirtiklarinin sebebi degil sonucu oldugunu bildirmislerdir (38). Cesitli ¢alismalar
akromiyal degisikliklerin konjenital olmadigini, asamali olustugunu ve masif RM
yirtiklarinda humerus basinin anterosuperior migrasyonunun, akromiyonun yeniden

sekillenmesine yol agabilecegini bildirmistir (39, 40).



Subakromiyal aralik: Yapilan arastirmalarda, dejeneratif RM yirtig1 olan hastalarin
daha dar subakromiyal araliga sahip olduklar1 bildirilmistir (41, 42). Dar subakromiyal
araligin, O0zellikle supraspinatus tendonunun yirtilmasina yol agtigi one siiriilmektedir
(43).

Dominant taraf: Masif RM yirtiklarinin dominant Ust ekstremiteyle iliskisi agisindan
literatiirde zit goriisler bulunmaktadir. Milgrom ve ark. dominant Ust ekstremite ve
asemptomatik RM yirtiklari arasinda iliski bulamamislardir (44). Park ve ark. ise, agrili
RM yirtiginin dominant ust ekstremite ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (45).

Tekrarh bas iistl aktiviteler: Yiksek oranda bas iisti omuz aktivitesi gerektiren
meslekler, RM yirtiklarina yol agabilen omuz patolojisi gelisimi ile iliskilendirilmistir.
Svendsen ve ark. yaptiklar1 kesitsel ¢alismada, makinist, araba tamircisi ve duvar
boyacisi olan 1886 erkegi degerlendirmistir (46). Degerlendirilen erkeklerde mesleklere
gore sirasiyla %15,6, %16,8 ve %31,8’inde orta derecede omuz agrisi saptanmistir. Bu
bulgular, cok fazla bas istii ugras gerektiren mesleklerde galisanlarin, RM yirtigina

egilimli olabilecegini gostermektedir (47).

Travma 6ykisi: Onceden gegirilmis omuz travmalarinin, ileriki yaslarda RM yirti§ia
neden olabilecegini bildiren kanit diizeyi yiiksek c¢alismalar mevcuttur (48, 49).
Yamamoto ve ark. 1366 omuzu inceledikleri epidemiyolojik ¢alisma sonucu, travma

oykusuniin bir dnemli bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (49).

2.2.2. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

RM yirtiklarint siniflandirmadaki amag; tant koymaya, tedavinin cerrahi mi
konservatif mi olacagina karar vermeye ve prognozun degerlendirilmesine yardimci
olmaktir. Birden fazla siniflandirma ¢esidi vardir (5, 50-52). Cofield ve Hamada
siiflamasi ise son yillarda literatirde en sik kullanilan siniflamalardir (Tablo 2-1) (5,
50, 51, 53).

e Hamada Siniflamasi: Hamada ve ark. masif RM yirtiklarini radyografik olarak
smiflandirmislardir. Evre 1, 2 ve 3 glenohumeral artrit olmayan masif RM
yirtigini belirtir. Siniflandirmanin 4. ve 5. evreleri ise glenohumeral eklemin

patolojik degisikliklerini gosterir (30, 50).

e Cofield Siniflamasi: Cofield ve ark. tam kat RM yirtiklarim1 yirtigin ¢ap

uzunluguna gore 4 gruba ayirmislardir (5).



Tablo 2-1: Hamada ve Cofield simiflamasi

Hamada Siniflamasi Cofield Siniflamas1
Evre 1: AHA>6 mm Kuguk = 1 em’den kiiciik yirtiklar
Evre 2: AHA<5 mm Orta =1 cm - 3 cm aras1 yirtiklar

Evre 3: AHA<5 mm (korakoakromiyal arkin BuyUk =3 cm - 5 cm aras1 yirtiklar

asetabularizasyonu meveut) Masif yirtik = 5 cm ve iizeri yirtiklar

Evre 4: Glenohumeral eklem daralmis

Evre 5: Humerus basinin kollapsiyla
sonuclanacak olan humeral osteonekroz
mevcut

AHA = Akromiyohumeral aralik

2.3. Rotator Manset Yirtiklarinda Tani

RM yirtiklart genellikle klinik muayene ve goruntiileme ile teshis edilebilir. Tek
basina fizik muayene bulgulari RM yirtiklarini teshis etmek icin yeterli degildir (21,
54).

2.3.1. Fizik Muayene

Dogru tani ve planin olusturulmasi igin fizik muayene kilit noktadir. Her
ortopedik muayenede oldugu gibi, agrinin baslangici ve siddeti, kuvvet kaybi, onceki
yaralanmalar ve varsa gecirilen cerrahiler, norolojik Oyki varligi ve fonksiyonel
defisitler incelenmelidir. Masif RM yirtig1 olan hastalar genellikle yash, progresif artan

agrisi olan, kisith omuz EHA’ya sahip olan bireylerdir (11).

Fizik muayene omuz ekleminin genel muayenesi ile baslar. Omuz kaslarinin
atrofisi masif RM yirtiklarinda sik  karsilagilan  bir durumdur ve kolaylikla
gozlemlenebilir (12). RM yirtig1 olan hastalarda, subskapularis ve supraspinatus
kaslarinin yetmezliginin bir gostergesi olarak humerus baginin anterosuperiora
migrasyonu gorilebilir (54-56). EHA degerlendirmesi fizik muayenenin onemli bir
bilesenidir. Hastalarin hemen hepsinde, farkli derecelerde bile olsa, agr1 nedeni ile aktif
ve pasif glenohumeral EHA ve kas kuvveti azalir. Bazi hastalarin EHA kaybi ise deltoid

kasinin kompansasyonu ile birlikte tolere edilebilecek diizeyde olabilir.



RM yirtig1 teshisi konulan hastalarin yalnizca 1/3°1 agridan sikayet etmektedir
(51). Fonksiyonel yetersizlik bir¢ok hasta i¢in agridan daha ciddi bir problemdir. Masif
RM yirtiklarinda agrinin sebebi heniiz netlestirilememistir (57). Agri, tendinopati, omuz
bast superior migrasyonu ve biSeps uzun basi tendonu instabilitesi gibi ¢esitli
nedenlerden kaynaklanabilir (37). RM tendonlarinin herhangi birinin inflamasyonu da
omuz agrisinin sebebi olabilir. Superior migrasyon, masif RM yirtigimin biyikligi ile
iligkilidir. Supraspinatus ve infraspinatusun birlikte yirtik oldugu durumlarda, izole
supraspinatus yirtigina oranla superior migrasyon daha sik goriilmektedir (22, 35).
Hangi tendon veya tendonlarda problem oldugunu anlamak icin lokalize testler
yapilabilir (Sekil 2-3).

b: Lateral rotasyon lag isareti

4|
c: Lift off testi

d: Borazanci isareti

Sekil 2-3 a/b/c/d: Tendon patoloji testleri
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Empty-Can Testi (Empty Can Test/Jobe’s Test): Hasta oturabilir veya sirtiistii
yatabilir. Hastanin kolu 90° abduksiyona getirilir ve basparmagi zemini gosterecek
sekilde kolu internal rotasyona alinir ve skapular diizleme getirilir. Hastadan dirence
karst elini yukar1 dogru kaldirmasi istenir ve hastanin dirseginin iizerinden asagiya
dogru kuvvet uygulanir (Sekil 2-3 a). Hareket agrili ise hasta muhtemelen supraspinatus

kas veya tendon patolojisine sahiptir (58).

Drop-Arm Testi: Yirtik olup olmadigimi anlamak igin kullanilan bir testtir. Hasta
oturabilir veya ayakta durabilir. Hastanin tam arkasinda durulur ve dirsegi tam
ekstansiyondayken kolu 90° abduksiyona getirilir. Hastadan kolunu yavasca indirmesi
istenir. Hasta kolunu yavasca indiremez veya indirirken siddetli agr1 meydana gelirse

test sonucu pozitiftir (58).

Lift-Off Testi (Gerber Testi): Bu test subskapularis kasi icindir. Aktif internal
rotasyon derecesi tam olan hastalarda uygulanabilir. Hastadan elini dorsal kismi sirtina
degecek sekilde lumbar omurgalarinin ortasina yerlestirmesi istenir. Daha sonra elini
sirtindan uzaklagtirmasi sdylenir (Sekil 2-3 c). Eger hasta elini hareket ettiremezse

subskapularis kas veya tendon patolojisi vardir (58).

Lateral Rotasyon Lag Tsareti (Infraspinatus Spring Back Test): Bu test
posterosuperior RM icindir. Hasta klinisyene sirti doniik oturur. Hastanin bileginden
tutulur ve omuzu pasif olarak skapular planda 90° abduksiyona, dirsegi 90° fleksiyona
ve omuzu tam eksternal rotasyona getirilir. Hastadan aktif olarak pozisyonunu korumasi
istenir (Sekil 2-3 b). Pozisyonunu koruyamazsa kaslarda veya tendonlarda bir patoloji
oldugu disiiniilur. Dirsek desteklenmeye devam edilirken el bilegindeki destek
cekilince elin ileri dogru firlamasi “lag” olarak adlandirilir. Hareketin derecesi tahmin
edilir. Infraspinatus ve teres minordeki kiiclik yirtiklar i¢in lag 5° gibi kiigiik agilarda
olabilir (58).

Borazanc isareti (Hornblower Test): Teres minor patolojisi olup olmadigini anlamak
i¢in kullanilir. Hasta oturur veya ayakta dururken, iki elini de agzina gotiirmesi istenir.

Eger hasta kolunu kaldirarak agzina ulasamiyorsa test pozitiftir (Sekil 2-3 d) (58).

2.3.2. Goruntileme
RM yirtiklarinin  goériintiilemesinde, hangi yaklagimin daha hassas, kesin ve

uygun oldugu ve invaziv olmadigi konusunda bir fikir birligi yoktur. En uygun
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gorinttleme yoOnteminin segimi ise sensitivite, spesifite, cerrahin deneyim ve
gorintileri yorumlamadaki becerisi, testin hasta igin kontrendike olup olmadigi ve

maliyet gibi bir¢ok faktore baglidir (29).

Radyografik Goériuntileme (X-Ray): Omuzun yumusak doku yaralanmalari igin
kullanim1 gecgerli degildir. Omuz agrisinin diger olast nedenlerini diglamak igin
kullanilir (29). RM yirtiklarinda, glenohumeral ve akromiyoklavikular araligi 6lgmek,
RM artropatisine bagli kemiksel dejenerasyon olup olmadigini anlamak icin siklikla
kullanilir (30, 50).

Manyetik Rezonans (MR) Goruntuleme: Tam kat RM yirtiklarinin teshisi igin
diagnostik dogruluk orani ¢ok yiiksektir ancak kismi yirtiklar i¢in sinirlidir (29). MR’
multiplanar gorintuleme teknikleri, mikemmel yumusak doku Kkontrasti ile
birlestiginde, masif RM yirtiklarini goriintilemek icin ideal fakat pahali bir yontemdir
(30).

Artrografi (MR-Arthrography): Glenohumeral eklem igine enjekte edilmis kontrast
maddenin subakromiyal araliga kagmasi ile teshis konulur (59). RM lezyonlarinin
teshisinde ylksek spesifite ve sensitiviteye sahip olmasina ragmen MR’a kiyasla daha

siirli bir kullanim alani vardir (60).

Ultrason: Invaziv olmayan bir yontemdir. Parsiyel RM yirtiklarinda gegerliligi
hakkinda zit goriisler olmasina ragmen, ultrasonun diagnostik dogruluk orani yiiksektir.
Tam kat RM yirtiklarini tamimlamak ve 6lgmek icin konvensiyonel MR ile
karsilastirilabilir (29, 54).

2.4. Masif Rotator Manset Yirtiklarinin Tedavisi

RM yirtiklar1 150 yildan fazladir bilinmesine ragmen tedavi stratejileri hala
gelismeye devam etmektedir. Masif RM yirtiklar: konservatif veya cerrahi olarak tedavi
edilebilmektedir (27, 61-63). Tedavide konservatif veya cerrahi segeneginin karari,

hastanin yasi, aktivite diizeyi, beklentisi ve ek patolojilerine gore sekillenmektedir.

2.4.1. Konservatif Tedavi

Diyabet, obezite, hipertansiyon, osteoporoz, ileri yas, sigara, gibi birgok
faktorin omuz cerrahilerinin basarisin1 negatif etkiledigi ve yeniden yirtitk oranini
yiikselttigi literatirde bildirilmistir (64, 65). Bu hastalarda ilk tedavi yaklasimi

konservatif olmalidir. Cerrahi secenegin endike olmadigi veya sistemik problemler
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nedeniyle yapilamadigi durumlarda masif RM yirtiklarinda konservatif tedavi gok

biiyiikk 6nem kazanmaktadir (12, 66).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, psddoparilizisi olan masif RM yirtig1 olan
hastalarda bile etkili bir tedavidir (62). Literatiirde farkli konservatif tedavi yontemleri
denenmistir fakat deltoid kasinin, oOzellikle anterior parcasinin kuvvetlendirilmesi,
birgok rehabilitasyon programinin ortak odak noktasi olmustur. Yirtik olan RM, omuz
ekleminde fleksiyon ve abduksiyon torku olusturamadigindan deltoid kasinin ilave
olarak bu kaslarin yerine de ¢alismasi gerekir (67, 68). Deltoid re-ediikasyonunun masif
RM yirtiklariin konservatif tedavisindeki etki mekanizmasi, biyomekanik ¢alismalarla
aciklanmistir (24, 66, 69-71). Gagey ve ark., humerus basinin superiora migrasyonunun
onlenmesinde deltoidin de etkisi oldugunu bildirmislerdir (71). DePalma ve ark., masif
RM wyirtigi olan hastalarda, biitiinliigii bozulmamis RM’nin yirtilmayan kisminin
fonksiyonu ciddi sekilde azalmadig siirece kalan bu parcanin deltoid kasi ile birlikte iyi

bir fonksiyon gorebilecegini belirtmislerdir (72).

Collin ve ark., 5 seanslik fizyoterapi programindan sonra, masif RM yirtig1 ve
psOdoparalizi olan hastalarin = %53’tinde en az 160°lik fleksiyon agisini
saglayabildiklerini bildirmislerdir (61). Levy ve ark. RM artropatisi i¢in model haline
gelmis progresif deltoid giliclendirme programini popiiler hale getirmislerdir.
Calismalarinda 17 hastaya uygulanan anterior deltoid giiglendirme programi ile
Constant Skorunun 26’dan 60’a ve aktif fleksiyonun 40°’dan 160°’a yiikseldigini
bildirimislerdir (69). Ainsworth ve ark. anterior deltoid glglendirmeye odaklanan
tedaviden sonra fonksiyonel sonu¢ 6l¢cimlerinde benzer gelismeler bulmuslardir (73,
74). Yian ve ark. 18 hastaya daha 6nce Levy ve ark.nin uyguladigi anterior deltoid re-
ediikasyonu programini uygulamislar ve 2 yillik takipte tedavi dncesi ve sonrasi Sonug

skorlar1 arasinda anlamli iyilesmeler bulduklarini bildirmislerdir (66).

Konservatif tedavinin amaci hastanin agrisin1 azaltmak ve fonksiyonel olarak en
blylk zorluga yol acan fleksiyon ve abduksiyon hareketini kazandirarak hastanin
giinlik yasam aktvitelerinde (GYA) bagimsizligin1i kazandirmaktir. Ancak masif
yirtiklarda fleksiyon ve abduksiyon hareketi sadece omuzdaki deltoid kasmin kuvveti
ile saglanabilir (11). Deltoid kas1 omuzun en 6nemli kaslarindan biridir fakat uzun siire
fonksiyon géremeyen bu hastalarda oldukga zayiftir. Bu nedenle deltoid kuvvetlendirme

egzersizleri konservatif tedavinin kilit noktasidir. Deltoid kasinin kuvvetlendirilerek,
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omuz fleksiyonu ve abduksiyonunun yergekimine karsi tek basina bu kas tarafindan
yapilmasinin saglanmasi zor ve zaman alan bir siregtir. Bununla birlikte kasin
kuvvetlendirilmesi hastanin birebir harekete dahil oldugu aktif bir siireci gerektirir ve bu
stire¢ hastanin motivasyonu ile miimkiindiir. Gorsel ve duysal uyarilar saglayan biyo-
geribildirim (biofeedback), 6zellikle motivasyon problemi yasayan yash populasyonda

kas kuvvetlendirmek i¢in kullanilabilecek 6nemli araglardan biridir (75).

2.4.1.1. Biofeedback
Biofeedback, kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylarla ilgili, genellikle
elektronik cihazlarca gorsel ve isitsel sinyaller iireterek bilgi veren, kisinin bu bilgileri
kullanarak viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bu fonksiyonlarini istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi yontemidir (13). Birgok biofeedback ¢esidi vardir.
Elektromiyografik biofeedback (EMG-BF), fizyoterapistler tarafindan rehabilitasyonda
en sik kullanilan biofeedback turudur. EMG-BF, segilen kasin aktivitesini gorsel ve

isitsel hale getirerek kas re-ediikasyonuna yardimci olan bir tekniktir (13, 76).

EMG-BF’nin kas kuvvetlendirmedeki fizyoloik etkileri ¢ temel faktore
baglidir. 1) ortalama atesleme oranindaki artis, 2) toplam motor iinite sayisinda artis, 3)
aktif motor Unite senkronizasyonun ortaya ¢ikmasi. Periferal sinirler yolu ile kaslardaki
motor son plaklara yollanan impulslarin kas fibrillerinde olusturduklari kasilma ve
motor Unite potansiyelleri, elektriksel aktivite seklinde elektrotlar araciligiyla EMG-BF
cihazina iletilir. Bu elektriksel aktivite, EMG-BF cihazinda gorsel ve isitsel sinyallere
dontisiir ve hastanin iskelet kasi fonksiyonunun farkina varmasi saglanir (77, 78). EMG-
BF cihazlar ekran skalasi ile gorsel geribildirim, degisen kas aktivitesi ile artan ya da
azalan sinyal sesi ile de isitsel geri bildirim saglamaktadir. Kisi bu veriyi degerlendirir,
15181 ve sesi arttirmay1 hedefeleyerek kastaki artan cevabi anlamayi veya tam tersi
sekilde 15181 ve sesi azaltarak kastaki istem dis1 artmis olan cevabi istemli olarak inhibe
etmeyi hedefler. Bu yontem 50 yil1 askin siiredir normal hareket paternini fasilite etmek
icin yaralanma sonrasi rehabilitasyonda kullanilmaktadir (76, 79, 80). Sure¢ iginde
gelistirilmistir ve gilinlimiizde ¢ok cesitli amaglarla kullanimi bulunmaktadir. Motor
kuvvet gelisimi, genel relaksasyon egitimi, kronik agri tedavisi, denge ve yiirlime
egitimi, ortopedik rehabilitasyon, spastisitenin azaltilmasi, inme rehabilitasyonu ve
mesane-barsak disfonksiyonlarinin tedavisi bu alanlarin basinda gelmektedir (81-85).

Ortopedik rehabilitasyon alaninda ise cerrahi sonrasi immobilizasyona bagl kas
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zayifliklarinin tedavisinde, diz osteoartritinde, mekanik bel ve boyun agrilarinda, omuz
agrisina sebep olan patolojilerin tedavisinde etkin bir sekilde uygulama alan1 bulmustur.
Bu hastalarda uygulanan klasik rehabilitasyon programlarina EMG-BF ilave edilerek

hastanin egzersiz programina uyumunun arttirilabildigi belirtilmistir (82, 83, 86-88).

Voerman ve ark. boyun agrili hastalarda EMG-BF uygulanan kaslarda gevseme
ve agrida azalma gozlemislerdir (86). Kronik bel agrisi olan hastalarda yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada EMG-BF uygulamasimnin goévde ekstansor kas
kuvvetini anlamli olarak arttirdigi gosterilmistir (77). Croce kuadriceps kasini
guclendirmeye yonelik izokinetik ve EMG-BF egzersiz programi uyguladigi ¢calismada,
tedavi sonunda kas kuvveti artisin1 en fazla EMG-BF esliginde egzersiz uygulanan
grupta oldugunu bildirmistir (89). Draper ve ark. on capraz bag tamiri sonrasinda
quadriceps kasini giiclendirmeye yonelik EMG-BF uygulamislardir. On iki hafta sonra
EMG-BF ile tedavi edilen grupta belirgin iyilesme elde etmislerdir (90).

Kas kuvvetlendirmek ancak hastanin aktif olarak egzersize katilimi ve
motivasyonu ile miimkiindiir. Pasif olarak bir baskasi tarafindan yapilan egzersizlerle
kasin kuvvetlenmesi miimkiin degildir. Masif RM yirti§1 olan hastalarin yas
ortalamasmin 60 ve istii oldugu diisiiniildiigiinde, bu popiilasyonda ayn1 zamanda pek
cok komorbiditeye bagli motivasyon kayb1 oldugu da gériilmektedir. Ozellikle egzersiz
ve spor aligkanligimin diisiik oldugu toplumlarda, bu yas grubunu kuvvetlendirme
egzersiz programlarina dahil etmek oldukca zordur. Bu asamada EMG-BF ¢ok yararh

bir ara¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.4.2. Cerrahi Yontemler
Masif RM yirtiginda ¢ok fazla cerrahi yontem olmasina ragmen giincel olarak en

fazla asagidaki yontemler kullanilmaktadir (62).

2.4.2.1. Ters (Reverse) Omuz Artroplastisi
[lk olarak Fransa’da 1980’lerde Paul Grammont tarafindan tasarlanan ters omuz
protezinde, omuzun rotasyon merkezini mediale ve inferiora kaydirarak deltoidin
moment kolunu uzatmak amag¢lanmistir. Béylece omuzun aktif fleksiyon ve abduksiyon
hareketi deltoidin kas giiciiyle saglanmis olur (91, 92). Ters protez tamir edilemeyen
masif RM yirtiklarinda ve yaslh hastalarda siklikla tercih edilmektedir (Sekil 2-4 a) (57,
93).
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2.4.2.2. Artroskopik Tamir
Masif RM yirtiklarinda siklikla kullanilan bir yontem olmasina ragmen
komplikasyon gorilme olasilig1 yiiksektir. RM yirtiklart igerisinde en fazla re-ruptir
oranina sahip olan grup masif RM yirtiklaridir. Literatirde tekrar yirtilma oranlar
%11,4 ile %94 arasinda gosterilmistir (Sekil 2-4 b) (94).

2.4.2.3. Artroskopik Superior Kapsul Rekonstruksiyonu
Artroskopik superior kapsul rekonstriiksiyonu cerrahisi, tamir edilemeyen RM
yirtiklarinda, konservatif cerrahinin basarisiz oldugu RM hastalarinda ve kismen
onarilabilen RM yirt1g1 olan hastalarda endikedir. Hamada siniflamasina goére evre 3 ve
Uzeri RM yirtiklarinda ise kontrendikedir. Bu islemle, omuz basinin superiora
translasyonunun pasif olarak kisitlanmasi saglanarak, disfonksiyonel RM kuvvet ciftleri

optimize edilir (Sekil 2-4 c) (95, 96).

Reverse shoulder arthroplasty

Humeral stem

Sekil 2-4: a) Ters omuz protezi, b) artroskopik tamir, c) artroskopik superior kapsul
rekonstriksiyonu
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismaya Kasim 2017- Eyliil 2018 arasinda “Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali”’nda masif RM yirtig1 tanis1 konulan
ve dahil edilme kriterlerine uyan 34 hasta dahil edildi. “Istanbul Universitesi, Istanbul
Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu”nun 21/04/2017 tarih ve 08 sayili
toplantisinda onay verilen c¢alismamiz Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak
yiiriitiildii. Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi, Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
tarafindan desteklenmistir (Proje No: TYL-2017-27566).

Calismaya katilan hastalardan ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak tedaviler
hakkinda bilgi veren ve “Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu”
tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak hazirlanan, imzalanmis “Bilgilendirilmis

Gonulld Olur Formu” alind.

3.1.1. Hastalarin Se¢imi
Hastalar calismaya asagidaki kriterlere gore dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri

e 50 yas ve iistii masif RM yirtig1 tanisi alan kadin ve erkek hastalar

e Tek tarafli masif RM yirtigi

e Egzersiz programina alinmasinda herhangi bir engel bulunmayan hastalar
e Viicut kitle indeksi 40 kg/m? ve altinda olan hastalar

e Cerrahi kontrendikasyonu olan hastalar
Dislanma kriterleri

e RM artropatisine bagli glenohumeral osteoartrit

e Ayni omuzda ek olarak farkli bir ortopedik problem olmasi
e Ayni omuzda daha 6nce gegirilen cerrahi

e Fonksiyonu kisitlayan ndrolojik, vaskiiler, kardiyak problem
e Kalp pili

e Kanser

e Koopere olamayan veya mental problemi olan hastalar
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3.1.2. Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, bilgisayar temelli e-randomizasyon
programi kullanilarak randomize edildi. Egzersiz (EGZ) grubunda (n=22) ve EMG-BF
(n=22) grubunda toplam 44 hasta tedaviye alind1 (http://www.randomization.com). Her
iki grup da 6 hafta siireyle fizyoterapi programina alindi. Tedavinin sonunda EGZ
grubunda 17 ve EMG-BF grubunda 17 hasta degerlendirildi.

Iki gruba da ayni tedavi programi uyguland: fakat EMG-BF grubunda deltoid
kuvvetlendirme egzersizleri EMG-BF cihazi esliginde yapildi. Hastalar agri, kas kuvveti
ve fonksiyon agisindan tedaviden dnce, 6. hafta ve 12. haftada degerlendirildi. Ayrica

hastalarin 1 yillik uzun dénem sonuglarinin da degerlendirilmesi planlandi.

3.2. Degerlendirme

Hastalarin demografik 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaciyla hasta bilgi formu
olusturuldu.
e Hastalarmn fonksiyonel durumu “Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Olgegi (The Disabilities

of the Arm, Shoulder and Hand-DASH)” ve “Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari
Skoru (American Shoulder and Elbow Surgeons-ASES)” ile

e Deltoid kas kuvveti hand held dinamometre ile

e Agn degerlendirmesi “Numerik Agr1 Derecelendirme Skalasi (Numeric Pain Rating
Scale-NPRS)” ile

e EHA gonyometre ile

e Hasta memnuniyeti “Global Degisim Olcegi (Global Rating of Change Scale-
GRC)” ile degerlendirildi.

3.2.1. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (DASH)

DASH, gecerli ve givenilir bir 6lgektir (97, 98). Ust ekstremite kas iskelet
sistemi bozukluklar1 olan hastalarda fonksiyonel kisithilik ve semptomlar1 6lgmek icin
tasarlanmis olup omuz agrisi olan hastalarda en sik kullanilan Olgeklerden biridir (99).
DASH, 21 fonksiyon, 5 semptom ve 4 sosyal olmak (zere 30 sorudan olusan bir
Olcektir. Her bir sorunun, hastanin semptomlarmin siddetini ve bir énceki haftadaki tst
ekstremite islevini sorgulayan bes cevap segenegi vardir. Minumum puan 0 ve
maksimum puan 100°diir. Yiksek puan daha koti fonksiyonel durumu ifade eder.

Sorularin %10’undan fazlasi cevaplanmadigi zaman 6lgek tamamlanmamais olarak kabul
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edilir. Olgegin Tiirkce ceviri, gegerlilik ve glivenilirlik c¢alismasi Diiger ve ark.

tarafindan yapilmistir (97).

3.2.2. Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Skoru (ASES)

ASES Omuz Degerlendirme Formu, omuz agrisni degerlendirmek i¢in
kullanilan birgok 6lgekten biridir (100, 101). Richard ve ark. tarafindan 1994 yilinda
tamimlanmistir (102). Tanidan bagimsiz olarak tiim omuz hastalarina uygulanabilir.
Olgek 2 boliimden olusmaktadir. Hasta tarafindan cevaplanmasi gereken bolim ve
klinisyen tarafindan degerlendirilmesi gereken bolim. Hastanin kendi kendini
degerlendirdigi bolimde cevaplanacak 11 soru vardir. Bu boliim 2 alt basliga ayrilir:
agr1 (1 soru), fonksiyon (10 soru). Agri, 0 (agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz agr1) arasindaki
bir olcekle (vizuel analog skala-VAS) sorgulanir. Fonksiyon sorulari, GYA ile ilgili
sorulardir. TUrkce ceviri, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Celik ve ark. tarafindan

yapilmistir (101).

3.2.3. Deltoid Kuvvetinin Degerlendirmesi

Deltoid kuvveti Lafayette manuel kas testi cihazi (Model 01165D, Lafayette
Insrtument Co., Lafayette IN) ile degerlendirildi. Dinamometre, £0,2 Ibs hassasiyetle
kas kuvvetini 0 ile 136,1 kg arasinda Olger. Anterior deltoid kuvveti, hasta oturma
pozisyonunda iken degerlendirildi. Hasta kolunu 90° fleksiyona getirdi ve dirseginin
Uzerinden diren¢ uygulanarak “itin” komutu verildi (Sekil 3-1). Degerlendirme igin 3’er

kere 6l¢tim yapildi ve ortalamasi alindi (103). Sonuglar kilogram cinsinden kaydedildi.

Sekil 3-1: Deltoid kuvvetinin degerlendirilmesi
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3.2.4. Agr1 Degerlendirmesi

NPRS literatiirde tamimlanmis agr1 dizeyini degerlendirmek igin kullanilan
Olceklerden biridir (104). Hi¢ agr1 olmamasi O ile, dayanilmaz agr1i 10 veya 100 ile
tanimlanir. Hastadan agrisinin siddetini 10 lizerinden degerlendirmesi istendi (Sekil 3-2)

(105, 106).

Sekil 3-2: Numerik Agri Derecelendirme Skalasi

3.2.5. Eklem Hareket A¢ikhg (EHA) Degerlendirilmesi

EHA objektif bir yontem olan ve siklikla kullanilan gonyometre ile
degerlendirildi (107). Hastalarin tiimiinde hasta taraf fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyon ve internal rotasyon EHA aktif ve pasif olarak degerlendirildi (Sekil 3-3). Tum
6lglimlerde Kendall-Mc Creary kriterlerine uyuldu (108).

Sekil 3-3: Omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon EHA
degerlendirmesi
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3.2.6. Global Degisim Olg¢egi (GRC)

GRC, hastalarin zaman igerisindeki saglik durumlarindaki iyilesme ya da
kotillesme miktarim1  kendi  perspektiflerinden belirledikleri  bir 6lcektir. Klinik
aragtirmalarda ve ozellikle kas-iskelet sistemi alaninda siklikla kullanilmaktadir (109).
Calismamizda hastalarin tedavi oncesiyle 12. haftadaki saglik durumlar1 arasindaki fark
degerlendirildi. GRC’de farkli derecelendirme ¢esitleri bulunmaktadir. Calismamizda
kullanilan 5 kademeli skala ise su sekildedir: -2 ¢cok daha kotlylm, -1 daha kétayum, 0
ayniyim, +1 daha iyiyim, +2 ¢ok daha iyiyim (110).

3.3. Tedavi

Hastalar Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda tedaviye alindi. Tedavi 6ncesinde hastalarin tiimiine egzersizler ve
EMG-BF cihaz1 hakkinda bilgi verildi. Randomize olarak iki gruba ayrilan hastalar 6
hafta boyunca egzersiz programina alindi. Egzersiz programi haftada 3 seans olacak
sekilde uygulandi. Her iki gruba da ayni egzersiz programi uygulandi fakat EMG-BF
grubundaki deltoid kuvvetlendirme egzersizleri EMG-BF esliginde yapildi. Diger
egzersizler iki grup i¢in de ortakti. Egzersizler baslangigta hasta sirtiistii Ve basi destekli
olacak sekilde gergeklestirildi. Hasta gliven ve kuvvet kazandik¢a, oturma
pozisyonundaki egzersizlere ve kuvvetlendirme egzersizlerine (agirlik ile) asamali

olarak gecildi.

Egzersizler hastalarin toleransina ve progresyonuna gore kolaydan zora dogru
ilerletildi. Her iki grupta da pasif, aktif asistif ve aktif EHA egzersizleri 3’er set 12
tekrar seklinde uygulandi. Her seansin sonunda 10 dakika buz uygulandi ve hastalardan
buz uygulamasin1 evde de yapmalar: istendi. Alt1 haftalik tedavinin sonunda hastalara

ev egzersiz programi gosterildi ve programi haftada 3 kez uygulamalar istendi.
EGZ Grubu

e Sirt istii yatarken pasif, aktif asistif, aktif omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyon, internal rotasyon egzersizleri

e Oturma pozisyonunda veya ayakta aktif omuz EHA egzersizleri

e Posterior kapsul germe egzersizleri

e Alt ve orta trapez kuvvetlendirme ve serratus anterior kuvvetlendirme egzersizleri

e Deltoid kuvvetlendirme egzersizleri
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e Soguk uygulama

EMG-BF Grubu

e Sirt iistii yatarken pasif, aktif asistif, aktif omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyon, internal rotasyon egzersizleri

e Oturma pozisyonunda veya ayakta omuz aktif EHA egzersizleri

e Posterior kapsil germe egzersizleri

e Alt ve orta trapez kuvvetlendirme ve serratus anterior kuvvetlendirme egzersizleri

e EMG-BF cihazi ile deltoid kuvvetlendirme egzersizleri

e Soguk uygulama

Biofeedback uygulamasi i¢in “NeuroTrac® MyoPlus2 Pro” cihazmin 2 kanalli
EMG-BF modiilii kullanildi (Sekil 3-4). EMG’nin duyarliligi 2 mikrovolt ile 2.000
mikrovolt arasinda idi. Yapiskan elektrotlar hastanin deltoidinin anterior pargasina
yapistirildi. Egzersizler sirasinda cihaz hastanin gorebilecegi ve duyabilecegi sekilde
konumlandi. Hastalarin yasi1 ve motivasyonu g6z énunde bulundurularak, hem gorsel
hem isitsel uyarilardan yararlanabilecekleri oyun bazli EMG moduili segildi. Her seansa
baglamadan once kasin en gevsek ve en ¢ok kasili oldugu maksimum elektriksel
sinyallerin esik degerleri tespit edildi. Oyun sirasindaki esikler buna gore ayarlandi.
Hasta hedeflenen degerin altina diistiigli zaman oyundaki parkulart gecemedi. Hastanin
parkurlari gecebilmesi igin ayarlanan maksimum esik degerin {izerine ¢ikmasi
gerekliydi. Bir oyun parkuru (set) 5 saniye dinlenme ve 5 saniye kontraksiyondan
olusacak seklinde ayarlandi. Her bir sette 10 tekrar olacak sekilde (1 set 100 sn)

egzersizler 3’er set yapildi.

Sekil 3-4: a) EMG-BF cihaz1 b) Oyun bazhh EMG-BF modulu



Sekil 3-7: Pasif omuz eksternal rotasyon ve internal rotasyon
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Sekil 3-8: Posterior kapsul germe

Sekil 3-9: Self posterior kapsul germe

Sekil 3-11:

Skapular retraksiyon egzersizleri
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Sekil 3-13: Serratus anterior kuvvetlendirme

Sekil 3-14: Sirtiistit Wand egzersizleri
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Sekil 3-15: Omuz fleksiyon

Sekil 3-16: Omuz fleksiyon (30° egim ile)

Sekil 3-17: Omuz fleksiyon (45° egim ile)
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Sekil 3-18: Agirlik ile deltoid kuvvetlendirme (sirtiistiinden oturmaya gegis)

B A,

Sekil 3-19: Deltoid kasinin konsantrik kontraksiyonun re-ediikasyonu



EMG-BF grubunda cihaz esliginde uygulanan egzersizler:

Sekil 3-23: Omuz fleksiyon (oturma pozisyonunda)
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Sekil 3-27: Deltoid kasinin konsantrik kontraksiyonun re-ediikasyonu
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3.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin orneklem biiyiikliigii “PS Power” bilgisayar programi araciligiyla
giic analizi yapilarak hesaplanmistir. Calismanin giici en az %80 (B) olarak
belirlenmistir. Alpha=0.05, standart sapma 12, minumum anlamli klinik degisim 11
puan olarak hesaplandiginda her gruba 20 hasta olmak tizere toplam 40 hasta alinmasi
gerektigi bulunmustur (111). %20 oraninda drop-out olabilecegi diisiiniilerek her bir
gruba 25 hasta alinmasi planlanmistir. Verilerin analizinde “IBM Statistical Package for

Social Sciences (SPSS) 25.0” istatistik programi kullanilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu, normallik testlerinden “Shapiro Wilk
testi” ile analiz edildi. Analiz sonuglar “sig-2 tailed” degerine gore yorumlandi. Normal
dagilima uygunlugu tespit edilen verilerin analizlerinde parametrik testler kullanildi.
Hastalarin demografik Ozellikleri (yas, boy, viicut agirligi) ve aldiklar1 toplam seans
sayis1 “Bagimsiz Degiskenler T Testi ” ile karsilastirildi. Egitim diizeyi, etkilenen taraf,
dominant taraf ve kronik hastaliklar gibi kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki

farkinin karsilastirilmasi i¢in “Ki Kare” testi kullanildi.

Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerin karsilastirilmasinda “Paired
Samples T-Test” kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Gruplar
aras1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin karsilastirilmasinda parametrik
testlerden “Repeated Measures ANOVA” kullanildi. Tekrarli 6l¢iimler i¢in Bonferroni
diizeltmesi yapildi. Sonuglar “Wilks’ lambda”ya gore yorumlandi ve p<0,017
istatistiksel anlamli kabul edildi.

Tedavi oncesi ile 6. hafta arasindaki ve tedavi Oncesi ile 12. hafta arasindaki
grup ici degisimlerin etki biiyiikliikleri literatiirde belirtigi sekilde; “Etki biiytikligl =
Olgiimlerin ortalamalar1 arasindaki fark / ilk &lgiimiin standart sapmas1” formiilii
kullanilarak hesaplandi. Etki biyiikligi 0,2-0,5 “kigtik”, 0,51-0,80 “orta” ve 0,81 ve
tizeri “biiylik” olarak yorumlandi (112).
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4. BULGULAR

Uygunluk i¢in degerlendirilen 51 hastadan 7 tanesi ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya katilmay1 kabul eden 44 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildi. Tedavileri
bagladiktan sonra, 4 hasta ailevi problemleri oldugu i¢in, 2 hasta total diz artroplasti
ameliyati oldugu icin, 1 hasta agrisi arttig1 igin, 2 hasta psikolojik problemleri oldugu
gerekcesiyle ve 1 hasta sebep belirtmeden ¢alismadan ayrildi. Calismaya devam eden
hastalarin hepsi 6. hafta ve 12. haftada tekrar degerlendirildi. EGZ grubu ve EMG-BF

grubunda 17’ser hasta olmak Uzere ¢alisma 34 hasta ile tamamland: (Sekil 4-1).

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesi demografik 6zelliklerinin (yas, boy, kilo) karsilastirilmasi
Tablo 4-1’de gosterildi. Gruplar arasinda yas, boy, viicut agirhig ve vicut Kitle indeksi
(VK1) agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4-1: Hastalarin demografik ozellikleri

EGZ Grubu EMG-BF Grubu *

Ort+SS Ort+SS P
Yas (yil) 64,71+7,31 62,18+4,68 0,23
Boy (m) 161,65+9,91 161,35+8,54 0,92
Viicut agirhg (kg) 80,18+12,60 78,65+£11,16 0,71
VKIi (kg/m2) 30,75%4,73 30,31+4,37 0,78

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; kg: Kilogram; m: Metre; VKI: viicut kitle indeksi; *Independent samples t-test

Tablo 4-2: Hastalarin egitim dizeylerine gore dagilim

EGZ Grubu EMG-BF Grubu

p*
n (%) n (%)
Okuma yazma bilmeyen 1 (%5) 0
Ilkokul 5 (%30) 5 (%30)
Ortaokul 6 (%35) 4 (%23) 0,35
Lise 5 (%30) 5 (%30)
Universite 0 3 (%17)

n: Hasta sayisi; %: yiizde; *Chi-square test
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Kayit Degerlendirilen
n=51
Dahil edilmeyen (n=7)
Koopere olamayan n=2
.| Katilmay: reddeden n=3
" | Mesafeden dolay1
katilmay1 reddeden n=2
Randomize edilenler
n=44
v
l Dagilim l
EGZ Grubu (n=22) EMG-BF Grubu (n=22)
Agrist artt1 n=1 Psikolojik problemler n=2
Ailevi problemler n=2 Ailevi problemler n=2
Diz cerrahisi gegirdi n=2 Neden belirtmeden n=1

[ wsm |

6. hafta degerlendirme (n=17) 6. hafta degerlendirme (n=17)

| oem |

12. hafta degerlendirme (n=17) 12. hafta degerlendirme (n=17)
l Analiz l
Analiz edildi (n=17) Analiz edildi (n=17)

Sekil 4-1: Calisma akis diyagrami
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Hastalarin egitim duzeylerine gore dagilimlart Tablo 4-2°de, tedavi 6ncesi klinik
ozelliklerine gore dagilimlar1 Tablo 4-3’te verildi. Cinsiyet, etkilenen taraf, dominant
taraf, kronik hastaliklar ve egitim diizeyi bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik

yoktu (p>0,05).

Tablo 4-3: Hastalarin tedavi oncesi klinik 6zelliklerine gore dagihmlar

EGZ Grubu EMG-BF Grubu

*
n (%) n (%)
Kadin 12 (%70) 14 (%82)
Cinsiyet 0,41
Erkek 5 (%30) 3 (%18)
Sag 9 (%52) 9 (%52)
Etkilenen taraf 1,00
Sol 8 (%48) 8 (%48)
Sag 17 (%100) 16 (%94)
Dominant taraf 0,31
Sol 0 1 (%6)
Yok 5 (%29) 6 (%35) 071
hastahklar Diabet 4 (%33) 5 (%45)
Tiroid 2 (%17) 1 (%10) 0,64
Hipertansiyon 6 (%50) 5(%45)

n: Hasta sayist; %: yiizde; *Chi-square test

Hastalarin 6 hafta sonunda katildiklari ortalama seans sayisi EGZ grubunun
15,65+1,93 ve EMG-BF grubunun 15,59+1,27 olarak bulundu. Gruplar arasinda toplam

seans sayist bakimindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0,91).

4.2. Grup I¢i Degisimlerin Karsilastirilmasi
Hastalarin grup ici degisimlerinin karsilastirilmasinda tedavi oncesi, 6. hafta ve
12. hafta 6l¢timleri kullanildi. EGZ grubunun analiz sonuglar1 Tablo 4-4’te ve EMG-BF

grubunun analiz sonuglar1 Tablo 4-5te gosterildi.



Tablo 4-4: EGZ grubunun grup ici degisimlerinin karsilastirilmasi

TO 6. hafta p* 6. hafta 12. hafta p* TO 12.hafta p*
Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Oort£SS Ort£SS

ASES 49,08+18,73 73,33t14,46 0,00 73,33+14,46 79,50+8,38 0,05  49,08+18,73 79,50+8,38 0,00
DASH 48,75+£15,32  22,38+14,29 0,00 22,38+14,29 17,42+1280 0,08  48,75+15,32 17,42+12,80 0,00
Deltoid Kuvveti (kg) ~ 3,25+1,06  343+1,04 002  343+1,04  358+1,04 002  325¢1,06  358+1,04 0,00
NPRS istirahat 4,17+£2,37 2,41+1,74 0,00 2,41+1,74 1,70+1,03 0,02 4,17+2,37 1,70+1,03 0,00
NPRS Aktivite 5,52+1,49 3,26x£2,03 0,00 3,26%2,03 2,32+1,87 0,00 5,52+1,49 2,32+1,87 0,00
NPRS Gece 5,14+1,49 3,08+1,46 0,00 3,08+1,46 1,94+1,29 0,00 5,14+1,49 1,94+1,29 0,00
Fleksiyon (°) 129,12+24,63 145,88+20,01 0,00 145,88+20,01 151,59+11,44 0,22 129,12+24,63 151,59+11,44 0,01
Abduksiyon (°) 120,29+26,42 138,53+18,93 0,00 138,53+18,93 144,00+16,22 0,01 120,29+26,42 144,00+16,22 0,00
Eksternal Rotasyon (°) 50,88+10,19 65,00+5,86 0,00 65,00+5,86 65,00+6,12 1,00  50,88+10,19 65,00+6,12 0,00
Internal Rotasyon (°) 33,06+6,38 42,06+4,69 0,00 42,06+4,69 42,6515,03 0,16 33,06%6,38 42,65+5,03 0,00

TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; kg: Kilogram; *Paired Samples T-Test
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Tablo 4-5: EMG-BF grubunun grup i¢i degisimlerinin karsilastirilmasi

TO 6. hafta p* 6. hafta 12. hafta p* TO 12.hafta p*

Ort+SS Ort£SS Oort£SS Ort£SS Oort£SS Ort£SS
ASES 57,25+13,86  74,11+15,79 0,01 74,11+15,79 81,02+7,34 0,07 57,25+13,86 81,02+7,34 0,00
DASH 49,24+20,78 32,83+19,70 0,00 32,83t+19,70 20,44+14,06 0,00 49,24+20,78 20,44+14,06 0,00

Deltoid Kuvveti (kg) 2,98+0,92 3,54+1,05 0,00 3,54+1,05 3,88+1,01 0,00 2,98+0,92 3,88+1,01 0,00

NPRS istirahat 3,58+1,51 1,88+1,44 0,00 1,88+1,44 1,68+0,82 0,39 3,58+1,51 1,68+0,82 0,00
NPRS Aktivite 4,79+1,66 2,64+1,74 0,00 2,64+1,74 1,79+1,09 0,01 4,79+1,66 1,79+1,09 0,00
NPRS Gece 4,52+1,89 2,55+1,46 0,00 2,55+1,46 1,82+1,41 0,11 4,52+1,89 1,82+1,41 0,00
Fleksiyon (°) 131,76+17,76 147,94+18,63 0,00 147,94+18,63 152,65+13,59 0,03 131,76+17,76 152,65+13,59 0,00
Abduksiyon (°) 132,65+22,22 143,82+19,08 0,00 143,82+19,08 147,29+17,53 0,13 132,65+22,22 147,29+17,53 0,00

Eksternal Rotasyon 51,1849,92 64,41+6,58 0,00 64,41+6,58 65,88+8,52 0,09  51,18+9,92 65,88+8,52 0,00

Internal Rotasyon (°)  35,8845,18 40,88+6,18 0,00  40,88+6,18 42,94+469 0,06  35,88+5,18 42,94+4.69 0,00

TO: Tedavi éncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; kg: Kilogram; *Paired Samples T-Test
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Tedavi Oncesi ile 6. hafta arasindaki degisimin grup i¢i degerlendirmesinde, her

iki grupta da tim parametrelerde istatistiksel anlamli iyilesme goriildii (p<0,05).

Hastalarin 6. hafta ile 12. hafta arasindaki ortalamalarinin grup ici degisimleri
karsilastirildiginda EGZ grubunda DASH, fleksiyon, eksternal rotasyon ve internal
rotasyon EHA ortalama degerlerinde istatistiksel anlamli bir degisiklik goriilmedi
(p>0,05). EMG-BF grubunda ise ASES, istirahat ve gece agrisi, abduksiyon EHA,
eksternal rotasyon EHA ve internal rotasyon EHA degerlerinde goriilen degisimler
istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).

Tedavi Oncesi ile 12. hafta arasindaki degisimin grup i¢i degerlendirmesinde, her
iki grupta da tim parametrelerde grup ici istatistiksel anlamli iyilesmeler goruldu
(p<0,05).

4.3. Gruplar Arasi Degisimlerin Karsilastirilmasi

4.3.1. Fonksiyonel Olgeklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
ASES ve DASH skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4-6’da ve Tablo

4-7°de verildi.

Tablo 4-6: ASES skorunun gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F* p*
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Grupl 49,08+18,73 73,33£14,46 79,5018,38
EB 1,29 1,62
Grup?2 57,25+13,86 74,11+15,79 81,02+7,3¢ 101 0,37
EB 1,21 1,71

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biiyiikliigii

Hastalarin ASES skorlarindaki degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigi goruldu (p=0,37 ve F=1,01). Her iki grup igin
de tedavi Oncesi ile 6. hafta 6l¢iimleri arasindaki degisim i¢in ve tedavi Oncesi ile 12.
hafta oOl¢limleri arasindaki degisim ig¢in etki biyiikliikleri hesaplandi ve etki
blydkliklerinin her iki grupta da “biiyiik” oldugu bulundu (Tablo 4-6).
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Tablo 4-7: DASH skorunun gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Grup 1 48,79+1532 22,38+14.29  17,4212,80
EB 1,72 2,04
Grup2  49,24+20,78 32,83+19,70  2044+1406 29 0018
EB 0,78 1,38

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki bityiikliigii
Hastalarin DASH skorundaki degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasinda
istatistiksel anlamli farklilik olmadig tespit edildi (p=0,018 ve F=4,59). EGZ grubunun
tedavi oncesi olglmleri ile 6. hafta 6l¢iimleri arasindaki degisimin ve tedavi Oncesi ile
12. hafta Olcuimleri arasindaki degisimin etki biiytikliikleri “biiylik” olarak bulundu.
EMG-BF grubunun tedavi 6ncesi 6l¢cimleriyle 6. hafta dlgtimleri arasindaki degisimin
etki biiyiikligli “orta”, tedavi oncesi ile 12. hafta olgiimleri arasindaki degisimin etki

bityiikligii ise “biiyiik” idi (Tablo 4-7).

4.3.2. Deltoid Kuvvetinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
Deltoid kuvvetinin gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 4-8’de gosterildi.

Tablo 4-8: Deltoid kuvvetinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Grupl  3,25+1,06 3,43+1,04 3,58+1,04
EB 0,16 0,31
Grup2  2,98+0,92 3,54+1,05 388+101 669 0,04
EB 0,60 0,97

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biiyiikliigii

Hastalarin deltoid kuvvetindeki degisimlerin gruplar arasi1 karsilastirilmasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigi tespit edildi (p=0,04 ve F=6,69). EGZ

grubunda tedavi Oncesi ile 6. hafta arasindaki degisim ve tedavi 6ncesiyle 12. hafta
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degerlendirmesi arasindaki degisim i¢in hesaplanan eki biiyiikliikleri “kiictiik”, EMG-BF
grubunda ise “biiyiik” idi (Tablo 4-8).

4.3.3. Agrimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
Hastalarin agr1 diizeylerinin karsilastirilmas1 Tablo 4-9, Tablo 4-10 ve Tablo 4-
11°de verildi.

Tablo 4-9: istirahat agrisimn gruplar aras1 karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Grup 1 4,17+2,37 2,41+1,74 1,70+£1,03
EB 0,74 1,04
Grup 2 3,58+1,51 1,88+1,44 1,61+0,82 0.5 0,57
EB 1,12 1,30

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biyiikliigi

Hastalarin istirahat agris1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
bir farklilik goriilmedi (p=0,57 ve F=0,56). EGZ grubunun tedavi dncesi degerleri ile 6.
hafta degerleri arasindaki degisiminin etki biyiikliigi “orta” ve tedavi oncesi ile 12.
hafta arasindaki degisimin etki biiyiikliigii “biiyiik” olarak bulundu. EMG-BF grubu igin
hesaplanan her iki etki bilyiikliigii de “biiyiik” olarak bulundu (Tablo 4-9).

Tablo 4-10: Gece agrisinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Grupl  5,14+1,49 3,08+1,46 1,94+1,29
EB 1,38 2,14
Grup2  4,52+1,89 2,55+1,46 1,82¢1,41 084 0,43
EB 1,04 1,42

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biiytiklugii
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Hastalarin gece agrisinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli

farklilik goriilmedi (p=0,43 ve F=0,84). Her iki grupta da etki biiyiikliikleri “biiytik” idi
(Tablo 4-10).

Tablo 4-11: Aktivite agrisinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Grup 1 5,52+1,49 3,26x2,03 2,32+1,87
EB 151 2,14
Grup 2 4,79+1,66 2,64+1,74 1,79+1,09 0,108 0.89
EB 1,29 1,80

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biyiikliigi

Hastalarin aktivite agrisinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel
anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p=0,89 ve F=0,108). Grup ici etki buyutklukleri
karsilastirildiginda ise her iki grupta da etki bayuklukleri “biiytik” idi. (Tablo 4-11).

4.3.4. EHA Degisimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Hastalarin fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon EHA
gruplar arasi karsilagtirilmas1 Tablo 4-12, Tablo 4-13, Tablo 4-14 ve Tablo 4-15’te
gosterildi.

Tablo 4-12: Fleksiyon EHA’nin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Grupl 129,12+24,63 145,88+20,01 151,59+11,44
EB 0,63 0,91
0,03 0,97
Grup 2 131,76x17,76 147,94+18,63 152,65+13,59
EB 0,91 1,17

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biiyiikliigii
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Hastalarin fleksiyon EHA’lar1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,97 ve F=0,03). EGZ grubunda fleksiyon EHA
tedavi Oncesiyle 6. hafta arasindaki etki biyiikliigii “orta” , tedavi oncesiyle 12. hafta
arasindaki etki buytkligi “bliyiik” bulundu. EMG-BF grubunda ise tedavi dncesiyle 6.
hafta ve 12. hafta arasindaki etki biiytikliikleri “biiytik” idi (Tablo 4-12).

Tablo 4-13: Abduksiyon EHA’nin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Grupl 120,29+26,42  138,53+18,93  144,00+16,22
EB 0,69 0,89
Grup2 132,65+22,22  143.82+19,08  147,29+17,53 1,06 0,35
EB 0,50 0,65

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki bityiiklugii

Hastalarin abduksiyon EHA’lar1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml bir fark goriilmedi (p=0,35 ve F=1,06). Her iki grupta da tedavi oncesiyle 6.
hafta arasindaki degisim i¢in hesaplanan etki biiyikligii “orta” idi. Tedavi oncesi ile 12.
hafta arasindaki degisimin etki biytikliigii EGZ grubu icin “biiyiik”, EMG-BF grubu
icin ise “orta” idi (Tablo 4-13).

Tablo 4-14: Eksternal rotasyon EHA’nin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Grupl 50,88%10,19 65,00£5,86 65,00£6,12
EB 1,38 1,38
Grup2  51,18+9,92 64,4146,58 65,88+8,52  0.76 0,47
EB 1,33 1,48

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biiyiikliigii

Hastalarin eksternal rotasyon EHA’lar1 gruplar arasi karsilastirildiginda

istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,47 ve F=0,76). Her iki grupta da tedavi 0ncesi ile 6.
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hafta arasindaki degisimin ve tedavi Oncesiyle 12. hafta arasindaki degisimin etki

biyiikliikleri “biiyiik” idi (Tablo 4-14).

Tablo 4-15: internal rotasyon EHA min gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta F p*
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Grupl  33,0616,38 42,06+4,69 42,65£5,03
EB 1,41 1,50
Grup2 35884518 40,38+6,18 42,94+469 289 0,07
EB 0,96 1,36

Grup 1: EGZ grubu; Grup 2: EMG-BF grubu
TO: Tedavi 6ncesi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *Repeated Measures ANOVA; EB: Etki biyiikliigi

Hastalarin internal rotasyon EHA’lar1 gruplar arast karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,07 ve F=2,85). Her iki grupta da tedavi
oncesi ile 6. hafta arasindaki degisimin ve tedavi Oncesi ile 12. hafta arasindaki

degisimin hesaplanan etki biiyliklikleri “biiytik” idi (Tablo 4-15).

4.3.5. Hasta Memnuniyetinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

On ikinci haftada sorgulanan global degisim 6l¢eginde EGZ grubunun %294’
(n=5) ¢ok daha iyi oldugunu, %58,8’i (n=10) daha iyi oldugunu ve %11,8’1 (n=2) ayni
oldugunu bildirdi. EMG-BF grubunda ise hastalarin %64,7’si (n=11) ¢ok daha iyi
oldugunu ve %35,3’li (n=6) daha iyi oldugunu belirtti (Tablo 4-16).

Tablo 4-16: Hasta memnuniyetinin gruplar arasi karsilastirilmasi

EGZ grubu EMG-BF grubu p*

n (%o) n (%)
-2 (cok daha kotuyim) 0 0
-1 (daha kottyum) 0 0
GRC ) (aymym) 2 (%11,8) 0 0,03
+1 (daha iyiyim) 11 (%58,8) 6 (%35,3)
+2 (cok daha iyiyim) 4 (%29,4) 11 (%64,7)

n: kisi sayist; %: ylzde; * Chi-square test
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5. TARTISMA

Masif RM yirtiklarinin - konservatif tedavisinde uygulanan rehabilitasyon
programiyla, EMG-BF cihaz1 kullanilarak uygulanan rehabilitasyon programini
karsilagtirdigimiz tez ¢aligmamizda, uygulanan rehabilitasyon programinin ve EMG-BF
cihazimin etkisini inceledik. Hipotezimiz, masif RM yirtiklarinda EMG-BF cihaz ile
uygulanan konservatif tedavinin fonksiyonel durum, EHA, kas kuvveti, agr1 ve hasta
memnuniyeti agisindan {stiin ¢ikacagi idi. Calismamizda, hem Egzersiz (EGZ)
grubunda hem de EMG-BF grubunda fonksiyonel skorlar, kas kuvveti, EHA ve agri
parametrelerinde istatistiksel anlamli gelismeler oldugu fakat gruplarin birbirine
Ustlinligii olmadigr goriildii. Hasta memnuniyeti agisindan EMG-BF  grubunun
memnuniyet oranlar1 daha yiiksek bulundu. Bu sonuclara gore birinci hipotezimiz
dogrulanamadi. Bununla birlikte, konservatif tedavinin masif RM yirtig1 olan hastalarda
fonksiyon, kas kuvveti, agri ve EHA acisidan iyilesme saglayacagi yoniindeki

hipotezimiz dogrulandi.

Masif RM yirtiklar1 yasli popiilasyonda iist ekstremiteye bagli fonksiyonel
yetersizligin en 6nemli sebeplerindendir. Yiiksek prevelansina ragmen en uygun tedavi
yaklagimmin cerrahi mi konservatif mi olacagi hakkinda heniiz net bir fikir birligine
varillamamustir (8, 10, 111, 113, 114). Konservatif tedavinin iyi bir segenek olmadigini
savunan arastirmacilar, bu durumu cerrahi olarak tedavi edilmeyen yirtiklarin zaman
icerisinde biiyiikliigiiniin artacagi goriisiine dayandirmaktadirlar (115, 116). Fakat buna
ragmen Fucentese ve ark., konservatif tedavi edilen masif RM yirtiklarinin
biiyiikliigiinde zamanla istatistiksel anlamli degisiklik olmadigini ve klinik sonuglarin

iyi oldugunu bildirmislerdir (117).

Tashjian ve ark. masif ve/veya tamir edilemeyen RM yirtig1 olan yash hastalarda
oncelikle konservatif tedavinin denenmesi gerektigini bildirmislerdir (48). Ainsworth ve
ark.’nin gozlemsel ¢aligmalara dayanan sistematik derlemesi ise, masif RM yirtig1 olan
hastalarda terapotik egzersiz yaklagiminin etkinligine ilisikin siirli kanitlar gostermistir
(1). Petri ve ark.’nin yaptig1 derlemede, konservatif tedavi uygulanan calismalarda
basar1 oraninin %75 oldugu belirtilmis, non-operatif tedavinin fonksiyonel aktivite
diizeyi ve beklentisi diisiik, semptomlari orta derecede olan hastalarda ve/veya ameliyat

olmay: reddeden hastalarda uygun bir tedavi segenegi olarak sunulmustur (114). Piper
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ve ark.’nin  konservatif ve cerrahi tedaviyi karsilastirdiklar1 meta-analizde, her iki
tedavinin de etkili oldugu, cerrahi tedavinin ise fonksiyonel durum ve agr1 diizeylerinde
daha 0stlin oldugu belirtilmistir. Fakat bu stiinliigiin klinik olarak anlamli olmadigini

vurgulamiglardir (9).

2018 yilinda Boorman ve ark.’nin yaptiklari giincel ¢aligmada, konservatif ve
cerrahi tedavi edilen masif RM yirtiklarmin 5 yillik takip sonucu agiklanmistir. Bu
sonuclara gore hem cerrahi, hem de konservatif tedavi edilen hastalarin 5 yilin sonunda
omuzlarin1 fonksiyonel ag¢idan herhangi bir kisitlama olmadan kullanabildikleri
belirtilmistir (10). Bu sonuglar bize konservatif tedavinin masif RM yirtiklarinda giiglii
bir secenek oldugunu gostermektedir. Calismamiz giincel literatliri desteklemektedir.
Konservatif tedavi uyguladigimiz her iki grupta da hem fonksiyonel sonuc¢lar hem de

kas kuvveti ve agr1 agisindan istatistiksel anlamli gelismeler goriildii.

Fonksiyonel kisitlilik masif RM yirtig1 bulunan yash populasyonda ciddi bir
problemdir. Yian ve ark., 30 masif RM yirtig1 hastasinda uyguladiklar1 3 aylik anterior
deltoid re-ediikasyon programinin sonunda 18 hastanin ASES skorunda anlamli artis
bulmuslardir. Hastalarin ortalama ASES skoru 9 aylik takipte 26 puan, 2 yillik takipte
ise 23 puan artis gostermistir (66). Ayni tedavi programini kullanan Levy ve ark. ise
Constant skoru ile degerlendirdikleri fonksiyonda %82 gelisme bildirmislerdir (69).
Moosmayer ve ark. ise 12 hafta uyguladiklar: konservatif tedavi sonras1 6 aylik takipte
ASES skorunda 27,2 puanlik artis oldugunu bildirmislerdir (118). Kuhn ve ark., ev
egzersiz programi agirlikli konservatif tedavi uygulanan 456 hastanin 12 haftalik
takibinde ASES skorunda 29 puanlik artis bulmuslardir (119). Espinoza ve ark., 12
hafta boyunca uyguladiklar1 fizyoterapi programinin sonunda DASH skorunda 25
puanlik diisiis bulduklarini bildirmislerdir (120).

Literatre paralel olarak, calismamizda EGZ grubunda ortalama ASES skorunda
12. haftanin sonunda yaklasik 30 ve EMG-BF grubunda ise 24 puanlik artis olmustur.
DASH skorunda ise 12. haftanin sonunda EGZ grubunda 31 ve EMG-BF grubunda 29
puanlik iyilesme olmustur. Her iki grupta da hem ASES hem de DASH skorunda
minimal Kklinik anlamli degisim (minimal clinically important difference-MCID)’e
ulagilmistir (111, 121). Gruplar arasinda ise istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi.
Beklentimizin aksine istatistiksel anlamli olmasa bile tedavinin etki biyiikligi

acisindan EGZ grubundaki gelismenin daha iyi oldugu goriilmiistiir.
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Masif RM yirtig1 olan hastalarda, kolu eleve etme gorevini tek basina tistlenmesi
gereken kas deltoid kasidir (69). Fonksiyonel bir omuz icin, deltoid kasinin
kuvvetlendirilmesi ¢cok onemlidir (11). Ozellikle yash hastalarda, kas kuvvetlendirmek
yogun bir efor ve cabay1 gerektirdigi i¢in zorlu bir siiregtir ve motivasyon gerektirir.
Gorsel ve duysal uyarilar saglayan EMG-BF cihazinin 6zellikle motivasyon problemi
yagsayan yasli populasyonda kas kuvvetlendirmek i¢in kullanilabilecek 6nemli
araglardan biri oldugunu diisiiniiyoruz. Bu hastalarda uygulanan klasik rehabilitasyon
programlarina  EMG-BF ilave edilerek hastanin egzersiz programina uyumunun
arttirilabildigi belirtilmistir (82). Literatiirde masif RM yirtiklarinin tedavisinde EMG-
BF cihazinin kullanildig1 bir ¢alismaya rastlanmamistir. Deltoid kuvvetlendirme odakli
egzersiz programi uygulayan ¢alismalar mevcuttur (66, 118). Yian ve ark., 3 aylik
deltoid re-ediikasyon programi bittikten sonra ev egzersiz programi vererek takip
ettikleri 18 hastanin 9 aylik takibinde deltoid kuvvetinde 1.1 kg artis bulmuslardir (66).
Moosmayer ve ark. ise 12 hafta uyguladiklari fizyoterapi programindan sonra 6 aylik
takipte deltoid kuvvetinde 2,5 kg’lik bir gelisme saptamislardir. Fakat kas kuvvetini
hangi pozisyonda ve nasil degerlendirdiklerini belirtmemislerdir (118). Konservatif
tedavi uygulanan gruplarda deltoid kuvvetinin objektif bir yontem olan hand held
dinamometre ile degerlendirildigi ¢aligmalara ¢ok rastlanmamaktadir. Calismamizda her
iki grupta da deltoid kuvvetinin grup i¢i degerlendirmesinde istatistiksel anlamli artis
tespit edildi fakat gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamadi. EGZ grubunda 12
haftanin sonunda 0,33 kg, EMG-BF grubunda ise 0,90 kg artis saptandi. Yaklasik 3 kat
olan bu farkin, EMG-BF cihazinin kas kuvvetlendirmedeki etkisinden kaynaklandigini
diistiniiyoruz. Gorsel ve duysal uyarilarla hastanin motivasyonu arttirilarak ozellikle
omuz fleksiyonu sirasinda hastalarin daha fazla hareket ortaya ¢ikarmak icin c¢aba

sarfettigi ve bunun da kuvveti etkiledigini diistinmekteyiz.

Kas kuvvetsizligine bagl aktif EHA kaybi masif RM yirtigi hastalarinin
cogunda goriilen ciddi bir problemdir. Kisinin gilinlilk yasam aktivitelerinde bagimsiz
olabilmesi icin 145° omuz fleksiyonuna ve 130° abduksiyona sahip olmasi gereklidir
(122, 123). Collin ve ark., 45 masif RM yirtig1 hastasina uyguladiklar1 fizyoterapi
programindan sonra 2 yillik takipte 24 hastada 160° ve tizeri fleksiyon agisina
ulastiklarin1  bildirmislerdir. Fakat calismada diger 21 hastanin fleksiyon agilari,
rehabilitasyon programinin kag¢ hafta ve kag¢ seans uygulandigi, ev egzersiz programinin

verilip verilmedigi belirtilmemistir (61). Zingg ve ark.’nin ¢aligmasinda, ortalama 48
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aylik takip sonunda ortalama fleksiyon EHA 24°’lik artigla 139%’a, abduksiyon EHA ise
21%1ik artigla 136°‘ye yiikselmistir (124). Levy ve ark., 17 masif RM yirtig1 olan
hastaya uyguladiklar1 12 haftalik anterior deltoid giliclendirme programindan sonra 9
aylik takipte fleksiyon EHA 40°lik artigla 160°°ye ulasmistir (69). Moosmayer ve
arkadaglar1 12 hafta uyguladiklar1 konservatif tedavi sonras1 6 aylik takipte hastalarin
fleksiyon agisinda 58°’lik artis gézlemlediklerini bildirmislerdir (118). Yian ve ark., 30
masif RM yirtigi hastasinda uyguladiklar1 3 aylik anterior deltoid re-ediikasyon
programindan sonra 9 aylik takipte fleksiyon EHA’nin 101°°den 140° yiikseldigini
fakat 2 yillik takipte ortalama fleksiyon derecesinin 129%°a diistiigiini ve programinin
basart oraninin %40 oldugunu bildirmislerdir. Bunun sebebi olarak hastalara
uyguladiklarr anterior deltoid-reediikasyon programinin ev programi olarak verilmesi
ve bu slrecte hastalarin fizyoterapist tarafindan gozetim altinda olmamasi olarak
yorumlamislardir (66). Calismamizda 6 hafta boyunca fizyoterapist esliginde yapilan
egzersizler sonucunda, EGZ grubunda 12 haftanin sonunda 22°’lik fleksiyon ve 23°’lik
abduksiyon EHA artisi, EMG-BF grubunda ise 20°’lik fleksiyon ve 14°’lik abduksiyon
EHA artis1 goruldi. Her iki grubun da grup i¢i degisimleri istatistiksel anlamli bulundu

fakat gruplar arasi anlamli farklilik saptanmadi.

Kuhn ve ark., ev egzersiz programi olarak konservatif tedavi uyguladiklar1 456
hastanin 12 haftalik takibinde eksternal rotasyon EHA’da 74,8°’den 80,9°’a, internal
rotasyon EHA’da 45,3%ten 52,3%¢ artig goriildiigiini bildirmislerdir (119). Ainsworth
ve ark, 6 seanstan olusan fizyoterapi programinin 12. hafta takibinde eksternal rotasyon
EHA’da 1,88°°lik artis saptamiglardir (125). Calismamizda 12. haftanin sonunda her iki
grupta da 14°lik eksternal rotasyon EHA artis1 olmustur. internal rotasyon EHA artis1
ise EGZ grubunda 9°, EMG-BF grubunda 7° olmustur. Grup i¢i degisimler her iki grup

icin anlamli iken gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir.

Masif RM yirtig1 olan hastalarin bir kisminda agri, fonksiyonu kisitlayacak
kadar siddetliyken, bazi hastalarda hi¢ agri olmadigi belirtilmistir (37). Agrisiz
fonksiyon kazanimi bu hastalarda 6nemli unsurlardan biridir (61). Moosmayer ve ark.
fizyoterapi programini ve artroskopik tamiri karsilastirdiklar1 randomize kontrollu
calismada, agr siddetinin fizyoterapi grubunda 5,3’ten 2,7 ye diistigiini bildirmislerdir
(118). Espinoza ve ark. ise 12 haftalik fizyoterapi programinin sonunda ortalama VAS-

aktivite degerlerinde 5,6’dan 1,9’a diisiis oldugunu bulmuslardir (120). Heerspink ve
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ark., 12 hafta uyguladiklan fizyoterapi programimin 12. hafta takibinde agr siddetinin
6,3’ten 3,2’ye distiiglinii bildirmislerdir (126). Calismamizda ise her iki grupta da
aktivite agrisi, istirahat agris1 ve gece agrisinda istatistiksel anlamli azalmalar bulundu.
Fakat gruplarin birbirine {stiinligi yoktu. Sonuglarimiz agri nedeniyle hastanin
aktiviteden korkup kaginarak fonksiyonel kisitlilik olusturdugu bu patolojide,
konservatif tedavinin agriy1r azaltacagi yoniindeki goriisimizi destekler niteliktedir.
Aktivite agris1 EGZ grubunda 12 haftanin sonunda 5,52’den 2,32’ye, EMG-BF
grubunda ise 4,79°dan 1,79’a diismiistiir.

Hasta memnuniyeti, tedavinin basarisini hastanin perspektifinden degerlendiren
onemli bir parametredir. Edwards ve ark. yaptiklar1 derlemede, konservatif tedavinin
masif RM yirtig1 olan hastalarin %73-80’inde etklili oldugunu fakat tedavinin asil
basarisinin hastalarin tedaviye verdigi yanita bagli oldugunu bildirmislerdir (113).
Calismamizda hasta memnuniyeti, global degisim 6lgegi (GRC) ile degerlendirilmis ve
hastalarin tedavi OnceSi durumlariyla 12. haftadaki durumlarmi karisilagtirmalar
istenmistir. EGZ grubunda hastalarin %29,4’ti ¢ok daha iyi olduklarini belirtirken
EMG-BF grubunda bu oran %64,7 idi. Bu sonuclara goére EMG-BF yardimli egzersiz
programinin, masif RM yirtiklarinin konservatif tedavisinde hasta memnuniyet oranlari

acisindan daha 1y1 sonuglar verdigini sdyleyebiliriz.

Calismamizdaki en 6nemli limitasyon, tiim degerlendirme ve tedavilerin aym
fizyoterapist tarafindan yapilmasi ve ¢ift korlik saglanamamasidir. Bu g¢alisma bir
yiiksek lisans tezi kapsaminda yiiriitiildiigli ve tedavi programinin tek bir fizyoterapist
tarafindan uygulanmas:  gerektigi igin  kor olarak  planlanmamistir.  Diger
limitasyonumuz ise planlanan hasta sayisina ulagamamis olmamiz ve bu nedenle

calismamizin giicliniin diismesidir.

Calismamizin {stiin yonii, omuz patolojilerinin konservatif tedavisinde EMG-
BF cihazinin etkinligini inceleyen ilk randomize-kontrollii ¢alisma olmasidir. Masif RM
yirtig1 hastalarinda konservatif tedavinin etkinliginin arastirildig1 calismalarda egzersiz
programinin igerigi, siklig1, tekrar sayilar1 ve uygulama teknikleri bakimindan yeterli ve
net bilgilere rastlanmamaktadir. Tedavi programina ait bilgileri detayli bir sekilde
verdigimiz calismamizin, bu yoniiyle gelecekteki calismalara kaynak olabilecegini

diisiinmekteyiz.
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Sonuglarimiz, yiksek prevelansa sahip masif RM yirtiklarinin  konservatif
tedavisinin fonksiyon ve agri bakimindan olumlu sonuglar verecegini ve EMG-BF
cihazinin konservatif tedavide hasta motivasyonunu arttiran, alternatif bir yontem olarak

kullanilabilecegini gostermistir.
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FORMLAR

EK-1: HASTA BiLGi FORMU

Uygulayici: Tarih:

Ad-Soy ad:

Tel:

Yas:

Cinsiyet: Q1K (2)E

Boy: ... cm Kilo: ... kg VKi:
kg/m?

Sigara Kullanimi: (1) Evet... paket/yil (2) Hayr

Meslek:

Kronik Rahatsizhik:

(1) Var: (2) Yok

[ ]

Rotator manget yirtig1 tanis1 koyulan yas/tarih:

Etkilenen Taraf: (1) Sag (2) Sol
Dominant Taraf: (1)Sag (2) Sol
Klinik Veriler

Agri:(NPRS) Istirahat/Aktivite/Gece

9.1 =2 2 4 5. .- .8 -9 10
I 8 W kR R R ¥

Higc Agnr Cok Az Biraz Oldukca Cok Dayanilacak
Yok Var Var Fazla Fazla  Gibi Degil

0. L F B3 4 5 & 7 8 O 70
g Nk R W

Hig Agnr Cok Az Biraz Oldukca Cok Dayanilacak
Yok Var Var Fazla Fazla  Gibi Degil

0. 0 _Z B3 4 5 i G 8 _9 70
o W kR R R

Hi¢ Agnr Cok Az Biraz Oldukga Cok Dayanilacak
Yok YVar Yar Fazla Fazla Gibi Degil




Cok daha kotiyum/ Daha kotiyum /Ayniyim / Daha iyiyim/ Cok daha iyiyim

Tedavi 6ncesi 6. hafta 12. Hafta

Tedavi éncesi 6. hafta 12. Hafta

Tedavi 6ncesi 6. hafta 12. Hafta
Omuz Fleksiyon Agisi:

Tedavi éncesi 6. hafta 12. Hafta
A: P: A: P: p:
Omuz Abduksiyon Agisi:

Tedavi éncesi 6. hafta 12. Hafta
A: P: A: pP: pP:
Omuz Internal Rotasyon Agisi:

Tedavi 6ncesi 6. hafta 12. Hafta
A: P: A: P: pP:
Omuz Eksternal Rotasyon Acisi:

Tedavi 6ncesi 6. hafta 12. Hafta
A: p: A: p: p:
Deltoid Kas Kuvveti

Tedavi 6ncesi 6. hafta 12. Hafta
Alinan Seans Sayisi:
Hasta Memnuniyeti (GRC):

2, Sl (| 1o, 2

1. yil

1. yil

1. yil

1. yil

1. yil

1. yil

1. yil

1. yill
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EK-2: ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

Adrn Degerlendirmesi
Bugiin agrine ne kadar k6td? (Cizgi zerinde gdsteriniz)

i (1]

Adr yok Cok ciddi agr
Giinliik Yasam AkKtivite Sorulan
Asafm kutudaki aktivitelerden vapabildiklering isaret leviniz

0= Y apamesorum 1= Cok sor vapivorum 2= Birgezor 3= Zor degil

57

Alktivite =a il ool =l Kol
1. Ceket mymek ] 1 2 3 ] 1 2 3
2 Adrivan va da etkilenmis kol (zerinde wyumak ] I 2 3 ] 1 2 3
3 Sz yvikamak yva da sutveninizi arkada baglamak ] I 2 3 ] | 2 3
4. Tuwalet akiiviteleri 1] 1 2 3 1] 1 2 3
5. Sag taramak 1] 1 2 3 1] 1 2 3
& ¥ iksekteki raflara wwanmak 1] I 2 3 1] 1 2 3
T5 kg phiis seviyvenizin dstinde k aldirmak ] I 2 3 ] 1 2 3
f. Bas i cigim Oirlaimak 1] 1 2 ! 1] 1 2 3
4. Momalde gimlik vasamda her seon vapyor musumue? [ 1 2 3 [ 1 2 3
10 Spor vapiyersanz a, vapmiyosane b osegeneiin
cevaplaymiz

a) Momalde vaptdime sporlan vapyor musume T ] 2 3 ] 1 2 3
b Hah silkelemek, elekink stiplrpea kullinmak, ¢na
gakmak gibd islen yapabilivor musume?

Toplam pusm; i omme Toplam puan; 20l omue
Fuanlama
VAR
L 1 2 3 4 3 & 7 B 9 14
50 45 Al 35 k1] 25 20 15 1 5 0

VAS: En vitksek puan=350, GY A=G0x55=50, Toplam skor; (4}

b 5 e s et o e oS s e Dty Rehak



EK-3: KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Litfen son hafta igindeki asafidaki etkinlikleri yapma yvetene 2inizi uygun cevabin altindaki numarayr daire igine
alarak siralayiniz.

Hafif Orrta

Lorhk Asir Hix
derecede dereeede
yok worluk ok il Yapamam

1. Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2. Yam yasmak 1 2 3 4 5
3. Anahtan gevirmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Zor agilan bir kapiy iterek agma 1 2 3 4 5
6. Yukandaki bir mfa bir sev verlestinmek 1 2 3 4 5
7. Abrevislen yapmak (duvar silmek, yer 1 3 3 4 ‘

silmek, tamirat yapmak vs.} :
8. Bag babge isleri vapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9. Yaak vapmak 1 2 3 4 5
10, Alsveris gantas: yada evrak cantas: L imak 1 2 3 4 5
11, Afirbir cismi tesimak (4,5 kg'den fazla,) 1 2 3 4 5
12, Yukaridaki bir ampuli de Zistirmek, 1 2 3 4 5
13, Saglan yikamak veya kurulamak, 1 2 3 4 5
14, Sirtim yikamak, 1 2 3 4 5
15, Kazak giymek | 2 3 4 5
16, Yiyecekler kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
17. Az ¢aba gerektiven clendinet isler {iskambil | 3 3 4 <

oynamak, drgi dromek vs. ) -
18, Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giig

aldizimz veya darbe vurdufunue eglenceye

yimelik etkinlikler {(niiniizde yerde bulunan 1 3 3 4 ‘

bir konserve bir sopayla vandan viurmak, tems :

oynamak, masa tenisi oynamak) kutusu veya

kiglik bir tasa ik elinizle kavrad tiniz
19, Kolunuzu serbestoe hareket eltirdizinis

eflendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve 1 2 3 4 5

taglama, gelik gomak oynama )
20, Ulasim il iyaglarin kendi basina

giderebilmek (bir yerden baska bir yere 1 2 3 4 5

gitmek)
21, Cmsel faalyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hi¢ engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli AsIF
22, Son hafla siiresince kol
oz va da el sommumuz
aile arkadaslar, komsular i 2 3 4 <
veya gruplarla nonmal
sosyal etkinliklerinize ne
dlgiide engel oldu
Hig Baedensel
fosithany, 110 dereeede Ot derocede g g, etkinlik
hisset miyoram FAPATY U
23, Son hafta stiresince kol
omuz ya da el sommumuz
nedeniyle smiade ya da 1 2 3 4 5
diger ginlik etkinl iklerde
kislandimee mo?
. ) "
24, El omuz ya da kol I 3 3 4 5
AT INIE
25, Herhangi belirli bir i
yaphifmizda el, omuz ya 1 2 3 El 5
da kol agnmz
26. El omuz va da
kolunuwrdaki
5
kar I ncalanma 1 2 3 1
{1 Enelenme)
27, El, oimuz va da
* 5
kolunuzdaki gigsizink ' ‘ 3 4
28, El omuz va da
kolunuzdaki hareket 1 2 3 4 5
sorlugu
Zortuk vok Hafif derecede Ortn derecede Ssrneorink O kaar zorulk
uk yo aorluk ool uk Y YA YT var ki
29, Geeen hafta icmde e,
oMUz ya da kol agrimz " y 3 4 5
fiedenivle uvumada ne ’
kadar zorlandimiz
Ne katihiyoram
Kesinlikle Katilmuy orum Me Katiliyorm Kesinlide
Eatlmyorum
kavtrlm yoram
30, Kol, omuz veya el
problemimden dolayi
kendimi daha az yeteri, " y 3 4 5

daha az yararl hissedivor
veva kendime daha az
glhveniyorum

Oito tehal
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EK-4: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Masif
Rotator Manset Yirtiklarinin Konservatif Tedavisinde Geri Bildirim (Biofeedback) ile
Uygulanan Egzersizlerin Etkinligi” dir. Bu arastirmanin amaci masif rotator manset
yirtiklarinin ~ konservatif tedavisinin en Onemli parcast olan deltoid kasinin
kuvvetlendirilmesinde EMG  biofeedback cihazinin  kullanimmin  etkinligini
arastirmaktir. Biofeedback (geribildirim) kisiye ait normal veya anormal fizyolojik
olaylarla ilgili, genellikle elektronik cihazlarca gorsel ve isitsel sinyaller iireterek bilgi
veren, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasint ve bu
fonksiyonlarmi istemli olarak degistirebilmesini saglayan bir tedavi yontemidir.
Biofeedback cihazlar1 ekran skalasi ile gorsel geribildirim, degisen kas aktivitesi ile
artan ya da azalan sinyal sesi ile de isitsel geribildirim saglamaktadir. Kisi bu veriyi
degerlendirir; 15181 ve sesi artirmayr hedefleyerek kastaki artan cevabi anlamay1 veya
tam tersi sekilde 15181 ve sesi azaltarak kastaki istem dis1 artmis olan cevabi istemli
olarak inhibe etmeyi hedefler. Cihazin herhangi bir girisimsel pargasi bulunmayip
tamamen viicut disindan kullanilir. Herhangi bir yan etkisi ve riski yoktur. Size
uygulanan rutin tedaviyi destekleyecegini ve motivasyonunuzu artiracagini
diistinliyoruz.

Bu caligmaya 40 goniillii katilmasi planlanmaktadir. Goniilliiler rastgele egzersiz
grubu ve egzersizle birlikte biofeedback cihazi kullanan grup olarak iki gruba
ayrilacaktir. Caligmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ederseniz bu iki gruptan birinde
yer alacaksimiz. Her iki gruba da rutin egzersiz programi uygulanacaktir. Egzersiz
programi dahilinde, rotator manset kuvvetlendirme egzersizleri, omuz eklem hareket
acikligin1 arttirmaya yonelik pasif, aktif yardimhi ve aktif egzersizler, omuz kusagi
germe egzersizleri ve soguk (buz) uygulama yapilacaktir. Bu program yaklasik 30
dakika siirecektir. Egzersizle birlikte biofeedback cihazi kullanan grup ayrica 15 dakika
boyunca fizyoterapist gdzetiminde biofeedback cihazini kullanacaktir. Tedaviniz 6 hafta
boyunca haftada 3 giin devam edecektir. Tedaviden 6nce ve tedaviden sonra 6. hafta,
12. hafta ve 1. yil sonunda size verilen 3 06l¢egi (Hasta veri formu, ASES Omuz
Degerlendirme Formu, Kol, Omuz Ve El Sorunlar1 6l¢egi) cevaplamaniz istenecektir.
Ayrica omuz eklem hareket agikliginiz gonyometre ile degerlendirilecek ve kas

kuvvetiniz  manuel dinamometre ile degerlendirilecektir. Tedavinin sonunda
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memnuniyetiniz “Global Degisim Olcegi” ile degerlendirilecektir. Bu siire¢ boyunca
size Fizyoterapist Pelin Tiryaki yardimci olacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle Size higbir ddeme yapilmayacaktir.
Ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin tedavi ve degerlendirme testleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir ve
cihaz diginda uygulanan rutin tedaviniz devam edecektir. Arastirmaci bilginiz dahilinde
veya isteginiz diginda, uygulanan ¢alisma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programim1 aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir.
Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismadan cekilmeniz ya da
aragtirmaci tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir. Arastirma sirasinda bir problem ile karsilagtigimda;
herhangi bir saatte, Fizyoterapist Pelin Tiryaki'yi 0534 352 00 42 ve Prof. Dr. Derya
Celik’i 0532 794 01 69 numaral telefondan ve Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii is adresinden ulasabilirsiniz.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz
de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

HASTANIN BEYANI

“Bilgilendirilmis onam formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi
belirtilen yetkili arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.”

GONULLU ARASTIRMACI
AD-SOYAD: AD-SOYAD:
IMZA: IMZA:

TARIH: TARIH:



EK-5: iZiN BELGESI

27.10.2018

“Masif Rotator Manget Yirtiklarinin Konservatif Tedavisinde Geri Bildirim
Biofeedback ile Uygulanan Egzersizlerin Etkinligi” baslikli tez ¢alismasinda fotograflarimin
kullanilmasina iznim vardir.

Pelin TIRYAKI Samime SOYLU

Arashrm_g;n Goniillii

W
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ETiK KURUL KARARI

T.C.
iSTANBUL UNIiVERSITESI
iSTANBUL TIP FAKULTESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi : 451 Tarih : 24.04.2017
Konu: Dog. Dr. Derya CELIK hk.

Sayin Dog. Dr. Derya GELIK
Saghk Bilimleri Fakdiltesi

ilgi : 17.04.2017 tarihli degisiklik isteminiz

Sorumlu arastiricihgini tstlendiginiz 2016/1507 dosya numarali "Masif Rotator Manset Yirtiklarinin
Konservatif Tedavisinde Geri Bildirim (Biofeedback lle Uygulanan Egzersizlerin Etkinligi® baslikli ¢alisma
kurulumuzun 23/12/2016 giin ve 22 sayili toplantisinda gérustlerek etik yonden uygun bulunmustu.

ligi degisiklik isteminiz, "Masif Rotator Manset Yirtiklarinin Konservatif Tedavisinde Geri Bildirim
(Biofeedback lle Uygulanan Egzersizlerin Etkinligi" baslikli calisma Yuksek Lisans Ogrencisi Pelin TIRKAYI' nin tezi
olarak degismesi hakkinda, kurulumuzun 21/04/2017 tarih ve 08 sayli toplantisinda gérusulerek etik yonden uygun
bulunmus olup, tutanaklar ekte sunuimustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurul Baskam

Eki: Istanbul Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu Karar Formu



INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

MASIF ROTATOR MANSET YIRTIKLARININ KONSERVATIF
TEDAVISINDE GERI BILDIRIM (BIOFEEDBACK) ILE
UYGULANAN EGZERSIZLERIN ETKINLIGI

ORIJINALLIK RAPORLU

0 wdh %2 %3

BENZERLIK EMDEKSI INT ERMNET YAYINLAR GERENC] GDEVLERI
KA MAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikerisim.deu.edu tr
n Intermet Kaynag n."’ﬂ2
Submitted to Istanbul Medipol Aniversitesi o
Ogrenc Odevi Yo
dspace.trakya.edu.tr &
|I'I1.EEE1. Kaynad y {ufﬂ

www.ices-uebk.org <o, ]
Intermet Kaynag Yo

kutuphane.pamukkale.edu.tr < y
Internet Kaynagd %

cdn.hitit.edu.tr 5
<o

Internet Kaynadgi

YILMAZ, Ozlem, KUCUK EROGLU, Pinar, <o,
YURDAKUL, Fatma Giil, CIMEN, Yesim Garip, L
ESER, Filiz, ALHAN, Aslihan and BODUR,
Hatice. "Kronik Mekanik Bel Agrisi Olan

~
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad PELIN Soyadi TIRYAKI
Dog.Yeri |NILUFER Dog.Tar.  [1993
Uyrugu T.C. TC Kim No (41807124872
Email ptpelintiryaki@gmail.com Tel 0534 352 00 42
Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Yuk.Lis. Istanbul Universitesi 2019
Lisans Abant Izzet Baysal Universitesi 2015
Lise Yalova Anadolu Ogretmen Lisesi 2011

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Arastirma Gorevlisi Istanbul Gelisim Universitesi 2018-halen
2. Fizyoterapist SuperSlow Zone 2017-2017
. . Ozel Alkom Ozel Egitim ve

3. Fizyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2016-2017
Yabana |Okudugunu . * KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
ingilizce |Cok iyi Iyi Iyi YOKDIL/97,50

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani 82,44 75,06 65,30
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
SPSS Iyi
Office Cok iyi
EndNote Iyi

Yayinlari/Tebligleri

Tiryaki P, Coban O, Celik D. “Determination of Maximal Clinical Improvement After
Reverse Shoulder Arthroplasty: Systematic Review”. XIV.Tiirkiye Spor Yaralanmalari
Artroskopi ve Diz Cerrahisi (TUSYAD) Kongresi, Belek, Antalya, 2-6 Ekim 2018.
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Karaborklu Argut S, Tiryaki P, Coban O, Baca E. “Translation and cross-cultural
adaptation of the Turkish version of the foot health status questionnaire”. First Balkan
Foot And Ankle Meeting, THESSALONIKI GREECE, 6-8th September 2018.

Kaya BK, Tiryaki P, Giirdal S, Aslan GK, “Akademisyen ve klinikte c¢alisan
fizyoterapistlerde yasam kalitesinin ve fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi ve
karsilastirilmasi: pilot ¢alisma” XVII. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelismeler
Kongresi, ANTALYA, TURKIYE, 2018.

Tiryaki P, Birinci T., "Tendinopatide Sonug¢ Olgekleri: Degerlendirmenin Temelleri ve
Secilmis Olgeklerin  Ozeti”, Journal of Orthopaedic Sports Physical Therapy
Tendinopati Ozel Sayisi, Derya Celik, Ed., Tiirkiye Futbol Federasyonu, Istanbul,
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