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OZET

ARTROSKOPIiK ROTATOR MANSET TAMiRi SONRASI UZUN
DONEMDE OMUZUN FONKSiYONEL PERFORMANSI VE
PERFORMANS iLE iLiSKiLi FAKTORLERIN iNCELENMESIi

Bu calismanin amaci, artroskopik rotator manset cerrahisi gecirmis
bireylerde, uzun donemde omuzun fonksiyonel performansinin, propriosepsiyon
duyusunun, fonksiyonel durumunun, total iist ekstremite kas kuvvetinin, eklem
hareket acikliginin, skapular enduransin, skapular diskinezinin, spinal postiir ve
mobilitenin saglikli bireylerle karsilastirilmasi ve bu faktorlerin omuzun fonksiyonel

performansi ile iliskisinin incelenmesidir.

Calismaya, dominant taraftan artroskopik rotator manset tamiri geciren
postoperatif 12. hafta ve sonrasinda olan 32 birey calisma grubuna ve saglikli 32
birey kontrol grubuna dahil edildi. Bireylerin sosyodemografik bilgileri ve tibbi
O0zgecmis bilgileri, omuzun fonksiyonel performansi, propriosepsiyon duyusu,
omuzun fonksiyonel durumu, total {ist ekstremite kas kuvveti, eklem hareket acikligi,
skapular enduransi, skapular diskinezi varligi, postiiral stabilitesi, spinal postiir ve
mobilitesi sirasiyla degerlendirme formu, FIT-HaNSA testi, aci1 tekrarlama testi,
Modifiye Constant Murley Skoru, Jamar el dinamometresi, universal gonyometre,
skapular kas endurans testi, gbzlemsel skapular diskinezi testi, fonksiyonel uzanma

testi ve Spinal Mouse cihazi kullanilarak degerlendirildi.

Calisma grubunun kontrol grubuna kiyasla; omuz fonksiyonel performansinin
kotii oldugu, omuz fonksiyonel durumunun ve propriosepsiyon duyusunun olumsuz
yonde etkilendigi, total iist ekstremite kas kuvvetinin ve eklem hareket acikliginin
azalmis oldugu, postiiral stabilitenin zayif oldugu, torakal kifoz ve lumbal lordoz
acilarinin artmis oldugu bulundu (p<0,05). Calisma grubundaki bireylerin skapular
diskinezi oraninin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu bulunurken (p<0,05),
skapular enduransin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Omuzun fonksiyonel

performansi iizerinde en kuvvetli degiskenlerin dominant taraf total iist ektremite kas
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kuvveti ve Modifiye Constant Murley Skorunun kuvvet alt parametresi oldugu

saptand1 (p<0,05).

Bu c¢alisma ile artroskopik rotator manset cerrahisi gecirmis bireylerin uzun
donemde saglikli bireylere kiyasla omuz fonksiyonel performansinin diisiik oldugu
ve total iist ekstremite kas kuvveti, skapular endurans, omuz fonksiyonel durumunun
degerlendirildigi Modifiye Constant Murley skorunun toplam degeri ve kuvvet

parametreleriyle iliskili oldugu bulundu (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Rotator manget, Performans, Fonksiyon, Postiir,

Propriosepsiyon
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ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF FACTORS RELATED TO PERFORMANCE
AND FUNCTIONAL PERFORMANCE OF THE SHOULDER IN LONG
TERM AFTER THE ARTROSCOPIC ROTATOR CUFF REPAIR

The aim of this study is to compare shoulder functional performance,
proprioception, functional status, total upper extremity muscle strength, range of
motion, scapular endurance, scapular dyskinesia, postural stability, spinal posture
and mobility with healthy individuals in patients who had undergone arthroscopic
rotator cuff surgery and to investigate the relationship between these factors and

shoulder performance.

In this study, 32 patients with at least postoperative 12 week who had
undergone dominant side arthroscopic rotator cuff repair were included in the study
group and 32 healthy subjects were included in the control group. Sociodemographic
information and medical history of the individuals, functional performance of the
shoulder, proprioception sensation, functional status of the shoulder, total upper
extremity muscle strength, range of motion, scapular endurance, presence of scapular
dyskinesia, postural stability, spinal posture and mobility was evaluated by using the
evaluation form, FIT-HaNSA test, angle repetition test, Modified Constant Murley
Score, Jamar hand dynamometer, universal goniometer, scapular muscle endurance
test, observational scapular dyskinesia test, functional reach test and spinal mouse

device.

It found that the study group compared to control group had worse shoulder
functional performance, had negatively affected shoulder proprioception and
functional status, had decreased total upper extremity muscle strength and range of
motion, had weaken postural stability, had increased thoracic kyphosis and lumbal
lordosis (p<0,05). Scapular dyskinesia rate was higher in the study group compared
to the control group (p<0,05), but the scapular endurance was similar (p>0,05). The

strongest variables on the functional performance of the shoulder were the muscle



strength of the dominant side and the strenght subparameter of the Modified
Constant Murley Score (p<0,05).

In this study, it found that the patients with arthroscopic rotator cuff surgery
had low shoulder functional performance compared to healthy individuals in the long
term and were associated with total upper extremity muscle strength, scapular
endurance, total value of the Modified Constant Murley score, evaluating the

shoulder functional status and strength parameters (p<0,05).

Keywords: Rotator cuff, Performance, Function, Posture, Proprioception
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1. GIRIS

Omuzu ilgilendiren kas iskelet sistemi rahatsizliklari, c¢esitli klinik
semptomlarla ortaya ¢ikan yaygin bir durumdur ve bunun biiyiik bir kismin1 Rotator
Manset (RM) yaralanmalart olusturmaktadir (1). RM yaralanmalari, tendonlarin akut
tendiniti ile baslangic gosteren, dejenerasyon ve parsiyel riiptiir ile devam eden, tam
kalinlikta riiptiir ile sonuclanan, genis progresyon gosteren klinik bir durumdur (2).
RM riiptiirii siklikla dominant ekstremitede goriiliir ve prevalans: yasla birlikte artar.
Ozelikle parsiyel ve tam kalinlikta riiptiir, 40 yasinda baslangic gostermekte ve 60

yasinda prevalanst %50 oraninda artmaktadir (3).

RM riiptiiriiniin  etyolojisiyle ilgili ekstrinsik, intrinsik ve her ikisinin
kombinasyonu seklinde 3 mekanizma ileri siiriilmektedir (4). Ekstrinsik mekanizma,
tendon kompresyonuna ve RM riiptiiriine sebep olan anatomik, biyomekanik
faktorleri ve tendonda mikrotravmaya yol acan cevresel faktorleri icerir. Bu
faktorler; subakromial spur, akromion sekli, akromioklavikular spur, skapular
kinematikler, skapular diskinezi, torasik omurga postiirii ve mobilitesi, skapular kas
performansi, humeral kinematikler, glenohumeral kapsiil esnekligi, RM kas
performans1, Viicut Kiitle Indeksi (VKI), diyabetes mellitus, sigara ve alkol
kullanimindan olusur. Intrinsik mekanizma ise tendonun dejenerasyonuyla iliskili
yapt ve faktorleri icerir. Bu faktorler; yas, tendon vaskiilaritesi, tendon morfolojisi,

tendon kollojen yogunlugu ve genetik predispozanlardan olusur (2, 4, 5).

RM riiptiirleri akut, kronik veya ikisinin birlesmesiyle olusan akut-kronik
ozellikte olabilir. Akut RM riiptiirii, travmatik olaylar sonucunda olusurken, kronik
RM riiptiirleri, travma varligr olmadan omuzun asir1 kullanimina bagli meydana gelir

(6).

RM riiptiirlerinin klinik bulgulari; gece ve aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan
omuz agrisi, kas giicsiizliigii, bas iistii aktivitelerde yetersizlik ve artan agri, kapsiiler

kontraktiire bagh pasif hareket kaybi, kas aktivasyonunun kontrol ve nérolojik geri



bildirimden sorumlu mekanoreseptorlerin hasari, aktif hareket kaybir ve bunlara bagh
gelisen sekonder semptomlart icermektedir (7). Riiptiir olustuktan sonra artan
yetersizlikler, omuzun, skapulanin ve omurganin kinetik zincirini etkileyerek omuz
performansinda ve fonksiyonelliginde azalmaya, skapular diskineziye, postiiral
defisitlere yol agarak tendonun asir1 yiiklenmesine sebep olmakta ve bu da RM

riiptiiriine sebep olan multifaktoriyel etyolojiyi kuvvetlendirmektedir (8-11).

Kronik RM riiptiirlerinin tedavisinde; agrinin azaltilmasi, kas giiciiniin ve
eklem hareket acikliginin arttirilmasi, omuz fonksiyonelliginin restorasyonu igin
baslangic olarak siklikla konservatif tedavi tercih edilmektedir. Konservatif tedavinin
yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi tedavi secenegine basvurulur (12, 13). Travmatik
olaylar sonucunda gelisen akut RM riiptiirlerinin tedavisinde ise erken donemde
uygulanan cerrahi tedavinin etkin oldugu belirtilmistir (14). Ortopedik cerrahi
prosediiriinde artroskopik RM riiptiir tamiri siklikla uygulanmakla birlikte agr1 ve
omuz fonksiyonelligi iizerine olumlu sonuclara sahiptir (15). Cerrahi tedavide tek
sira ve ¢ift sira tamir, akromioplasti, debritman, tendon transferleri gibi cesitli
miidahaleler yapilmaktadir (16). Giiniimiizde teknolojinin gelismesiyle birlikte
artroskopik cerrahi teknigi; az skar doku olusturmasi, komplikasyon riskinin az
olmasi, kas yapisinin korunmasi ve dolayisiyla fonksiyonel tendon gerginliginin
korunmasi agisindan diger cerrahi tekniklere oranla daha avantajlidir (17, 18).
Cerrahi sonrasi bagarili bir sonug i¢in iyi programlanmis bir rehabilitasyon programi
gerekmektedir. Rehabilitasyonda postoperatif 3 ile 8 hafta arasinda degisen siireyle,
omuz eklemi omuz askisi ile immobilize edilir (19). Postoperatif ilk 12 hafta omuz
eklem hareket acikligin1 koruma, kuvvetlendirme egzersizleri tizerinde durulurken bu
siireden sonra ileri kuvvetlendirme ve pliometrik aktivitelere gecilerek normal

giinliik yasam aktivitelerine ve ise geri doniis hedeflenmektedir (20).

Artroskopik RM tamiri sonrasinda erken donemde agri ile birlikte omuz
eklem hareket aciklifinda, kas kuvvetinde ve omuz fonksiyonelliginde azalma
goriilmekte ve giinlikk yasam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmektedir. Uzun

donemde ise bu semptomlar ortadan kalkmaktadir (21).



RM  yaralanmasi olan bireylerde RM ve deltoid kaslarinin
senkronizasyonundaki degisiklikler humerusun proksimal migrasyonuna sebep
olarak subakromial mesafeyi daraltir. Dolayisiyla RM kaslarinin performansi uzun
donemde semptomlarin ortadan kaldirilmasi agisindan énemlidir (22). RM kaslar1 ve
tendonlarinin yiiksek miktarda proprioseptif reseptorler icermesi ve propriosepsiyon
duyusunun kas kasilmalar1 ve eklem stabilizasyonunun koordinasyonunda 6nemli rol
oynamasi iyilesmeyi etkileyen bir diger faktordiir (23). Skapula ile ilgili serratus
anterior ve trapez kaslarmin enduransindaki degisiklikler anormal skapular
kinematiklere sebep olmakta ve sonucunda skapular diskineziyi meydana
getirmektedir. Skapuladaki diskinezi ise subakromial mesafeyi daraltarak, RM kas
kuvvetinde sinirlayict bir faktor olarak yer almaktadir (24). Ayrica skapuladaki ve
kas performansindaki degisiklikler bireylerin postiiral aliskanligir ile birlesince
torakal omurganin kifotik postiiriine zemin hazirlamaktadir (25). Omuz eklemindeki
agrili durumlarda ise denge ile ilgili merkezi sinir sistemindeki yollar1 etkilemesi ve
omuz ekleminin biyomekanik olarak postiiral stabilite kayiplarini kompanse etmesi
uzun donemde omuzun fonksiyonelligini etkilemektedir (26). RM riiptiiriine yol acan
etyopatolojik faktorlerin tek basina varligindan ziyade, bir¢ok faktorle birlikte ve
birbirlerini etkiliyor olmast bireylerin genis bir perspektif ile degerlendirilmesi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

Literatiir incelendiginde, RM riiptiiriine sahip bireylerde saglikli bireylere
kiyasla yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi, omuzun fonksiyonel
durumunun ve iist ekstremite kas kuvvetinin diisiik oldugu, skapular diskinezi
oraninin yiiksek oldugu, proprioseptif duyuda azalma meydana geldigi, VKI’nin,
viicut yag oraninin, sigara ve alkol kullanim oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir
(27-31). RM riiptiiriine sahip bireylerin, cerrahi tedavi sonrasini inceleyen
calismalarda ise c¢ogunlukla postoperatif agri, omuz fonksiyonel durumu, kas
kuvveti, eklem hareket agikligi ve {iist ekstremite kas kuvveti gibi parametreler
tizerinde durulmustur (24, 32-36). Buna karsin riiptir olusumuna sebep olan
mekanizmalar icerisinde yer alan; propriosepsiyon eksikligi, postiiral defektler,
skapular diskinezi, postiiral stabilite, anormal spinal postiir ve mobilitesi gibi

biyomekaniksel parametrelerin saglikli bireylere oranla cerrahi sonrast uzun



donemde gelisimini inceleyen c¢alisma olduk¢a kisithdir. Ayrica, literatiirde
etyopatolojik faktorlerin cerrahi Oncesi varligi ortaya koyulurken, cerrahi ve fizik
tedavi sonrasi uzun donemde RM riiptiiriine sebep olan asil faktorlerin varligi ile
ilgili ¢alisma oldukca simirlidir. Bu nedenle calismamizin amaci, artroskopik RM
tamiri gecirmis bireylerde, uzun donemde omuzun fonksiyonel performansinin,
propriosepsiyon duyusunun, omuzun fonksiyonel durumunun, total iist ekstremite
kas kuvvetinin, eklem hareket acikliginin, skapular enduransin, skapular
diskinezinin, postiiral stabilitenin, spinal postiir ve mobilitenin saglikli bireylerle
karsilastirilmas:t ve bu faktorlerin omuzun fonksiyonel performansi ile iliskisinin

incelenmesidir.

1. Hp: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun fonksiyonel performansi acisindan fark yoktur.
H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun fonksiyonel performansi agisindan fark vardir.

2. Hp: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun fonksiyonel durumu agisindan fark yoktur.
H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun fonksiyonel durumu acisindan fark vardir.

3. Hop: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun propriosepsiyon duyusu acisindan fark yoktur.
H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun propriosepsiyon duyusu acisindan fark vardir.

4. Hp: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda total iist ekstremite kas kuvveti acisindan fark yoktur.
H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda total iist ekstremite kas kuvveti acisindan fark vardir.

5. Hop: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun eklem hareket agiklig1 acisindan fark yoktur.
H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler

arasinda omuzun eklem hareket aciklig1 acisindan fark vardir.



10.

1.

Ho: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile

saglikl

arasinda skapular kaslarin enduransi acisindan fark vardir.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile

saglikli

arasinda skapular kaslarin enduransi agisindan fark yoktur.

Ho: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile
arasinda skapular diskinezi ac¢isindan fark yoktur.

H;: Artroskopik RM cerrahisi ge¢irmis bireyler ile
arasinda skapular diskinezi agisindan fark vardir.

Ho: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile
arasinda postiiral stabilite acisindan fark yoktur.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile
arasinda postiiral stabilite a¢isindan fark vardir.

Ho: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile
arasinda spinal postiir agisindan fark yoktur.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile
arasinda spinal postiir a¢isindan fark vardir.

Ho: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile
arasinda spinal mobilite acisindan fark vardir.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile

arasinda spinal mobilite acisindan fark yoktur.

saglikl

saglikll

saglikl

saglikll

saglikl

saglikll

saglikl

saglikl

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

bireyler

Hop:  Omuzun fonksiyonel performansi ile degiskenler arasinda iliski

yoktur.

H;: Omuzun fonksiyonel performansi ile degiskenler arasinda iliski

vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

2.1.1. Kemik yapilar

Omuz eklemine ait kemik yapilari; klavikula, skapula, akromion, korakoid

cikinti, glenoid fossa ve humerus olugturmaktadir (37) (Sekil 2.1).

Klavikula

Klavikula, omuz kusagi ile aksial iskelet arasindaki baglantiy1 saglayan tek
kemik yapidir. S harfine benzeyen silindir seklinde uzun bir kemiktir ve horizontal
olarak uzanir. Medial taraf konveks, lateral taraf konkav yapiya sahiptir (38). Sekli
ve pozisyonu sayesinde, norovaskiiler yapilar: koruyarak bir bariyer gorevi goriir ve
omuz hareketleri sirasinda iist ekstremitenin stabilizasyonunu ve mobilitesini saglar.
Klavikulanin lateralde bulunan iicte birlik kism1 kaslar ve baglar icin yapisma yeri
olarak gorev yaparken, medialde bulunun iicte birlik kismi aksial yiiklenmeleri
karsilamaktadir. Ortada bulunan kisim ise ince bir kemik yapisina sahiptir ve
mekanik yiiklenmelere kars1 korumasizdir. Medial eklem yiizii, sternum ve 1. kosta
ile, lateral eklem yiizii akromion ile eklem yaparak omuz ekleminin kompleks yapisi

icerisinde yer alir (39).

Skapula

Skapula, toraksin posterolateralinde 2. ve 7. kostalar arasinda uzanan iicgen
sekilli, ince ve diiz bir kemiktir. Baslica kemik yapilari; akromion, korakoid ¢ikinti
ve glenoid fossadir. Anterior ve posterior olmak iizere 2 yiizeye sahiptir. Anterior
yiizey torakal kostalar ile komsuluk yaparken, posterior yiizeyin siiperiorunda yer
alan spina skapula ve lateralindeki akromion vasitasiyla klavikula ile eklemlesir (38,

40). Skapula, omuz fonksiyonu sirasinda ortaya ¢ikan yiikksek enerjinin ve



yiiklenmelerin transferinde distal ve proksimal viicut bolgeleri arasinda baglanti

gorevi goriir (41).

AKromion

Akromion, skapula iizerinde anterolateral yerlesimli diiz bir kemiktir. Son 30
y1l icerisinde cesitli aragtirmalara konu olan akromion morfolojisinin, subakromial
stkisma sendromu ve RM yaralanmalarinda predispozan bir faktér oldugu

diistiniilmektedir (42).

Akromion sekillerine gore; Tip 1 diiz akromion, Tip 2 kavisli akromion, Tip 3
kancal1 akromion ve Tip 4 konveks akromion olarak siniflandirilir. Tip 3 akromiona
sahip bireylerde subakromial bosluk daha dardir ve bu da RM riiptiirlerine zemin
hazirlar (42). Diger yandan Tip 4 akromionun RM riiptiiriiyle iliskili olduguna dair
literatiirde giiclii bir kanit bulunmamaktadir (37). Subakromial bogluk olarak
nitelendirdigimiz ve supraspinatus tendonunun sikistig1 akromion ile humerus basi
arasindaki mesafe 9,7 + 1,5 mm’dir. Kadinlarda 7,1-11,9 mm, erkeklerde 6,6—13,8

mm arasinda degismektedir (43).

Korakoid cikinti

Korakoid c¢ikinti, skapula iizerinde akromiona anterolateral yerlesimli, karga
gagasin1 andiran seklinden dolay1r korakoid adi verilen kemik cikintidir (42).
Korakoid ¢ikinti, brakial pleksus, aksillar arter ve ven gibi vital norovaskiiler yapilari
medial taraftan korudugu icin omuz ekleminde onemli bir yere sahiptir (44). Ayrica
bircok tendon ve baglar i¢cin ankor gorevi goriir. Bundan dolay1r korakoid ¢ikinti,
bazi arastirmacilar tarafindan “omuzun deniz feneri” olarak nitelendirilir. Korakoid
cikintinin anterior yiizeyine biseps brakinin kisa basi ve korakobrakialis kasi, lateral
yiizeyine korakoakromial ve korakohumeral ligament, medial yiizeyine pektoralis

minor kasi ve siiperior ylizeyine ise korakoklavikular ligament tutunur (42).

Schulz ve ark. (45), RM riiptiirlerinin korakoid ¢ikintinin pozisyonuyla

yakindan iligkili oldugunu bildirmislerdir. Korakoid c¢ikinti, anterior-posterior



radyografi kullanilarak klasifiye edilir; Tip 1, korakoid cikintinin gleneodin alt
yarisinda pozisyonlanmasi, Tip 2, korakoid ¢ikintinin glenoidin {ist yarisinda
pozisyonlanmas1 seklindedir. Tip 1 korakoid supraspinatus riiptiirii ile iliskiliyken,

Tip 2 korakoid subskapularis riiptiiriiyle iligkilidir.

Glenoid fossa

Glenoid fossa, akromionun inferomedialinde yer alan ve skapulanin lateralde
kalinlagsmasiyla olusan diiz, kiiciik bir eklem yiizeyidir. Humerus basi icin kemik
eklem yiizeyini olusturur (46). Glenoid eklem yiizeyi, skapular planda ortalama 8,6°
+ 5,1° retroversiyon acisina sahiptir (47). Bu a¢i, omuzun normal eklem hareketi
(NEH) sirasinda humerus basinin anterior deplasmanini onler ve glenohumeral eklem

stabilitesinin korunmasi saglar (39, 47).

Humerus

Humerus, iist ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigidir. Proksimal kismi
kaput humeri adinm1 alir ve glenoid fossa ile eklem yapar. Bu eklem yiizeyi humerus
basinin sadece licte birini olusturur. Bundan dolayi, temas yiizeyinin glenohumeral
stabiliteye katkis1 olduk¢a azdir (39). Yan sferiod tip eklem yiizeyine sahip humerus
basinin posterolateralinde tuberkiiliim majus, anteromedialinde tuberkiilim minus ve
iki yapinin arasinda ise sulkus intertiiberkiilaris bulunur. Tuberkiiliim majus ve minus
RM kaslarinin yapisma yerlerini olustururken sulkus intertiiberkiilaris biseps
brakinin uzun basinin gectigi oluktur (42). Humerus bas1 epikondiler planda yaklasik
30° retrotorsiyon acisina sahiptir ve humerus safti ile 130°-150° aras1 bir acilasma

yapar (46).
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Sekil 2.1. Omuz anatomisi kemik yapilari-Netter (48)’den alinmistir.

2.1.2. Eklemler ve ligamentler

Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem, glenoid fossa ile humerus basi arasinda top soket
tipinde, sinovyal bir eklemdir (38). Humerus basinin sadece %?25-%30’luk kismi
glenoid fossa ile temas halindedir ve humerus basi glenoid fossadan 4 kat daha
biiyiiktiir. Bu anatomik olusum viicuttaki diger eklemlerle kiyaslandiginda cok genis
bir eklem hareket acisina izin verir. Diger yandan bu hareket Ozgiirliigii
glenohumeral stabiliteyi olumsuz olarak etkiler (49). Glenohumeral eklemin pasif ve

aktif sistemleri sayesinde stabilite giicleri saglanir (50).

Pasif sistem igerisinde yer alan glenoid labrum, glenoid fossanin ¢evresine
tutunan fibrokartilaj bir yapidir ve omuz eklem stabilitesinde cok onemli bir yere
sahiptir. Labrum, glenoid fossay1 derinlestirir ve humerus basi ile temas eden eklem
yizeyini %50 oraninda artirir. Fibrokartilaj yapisi, humerus basinin rotasyon
hareketleriyle, seklinin degismesini saglar ve boylece glenoid fossa kenarlarina

esneklik katar (50).



Kapsiilo-ligamentdoz yapilar da eklemi pasif olarak destekleyen Onemli
olusumlardir. Eklem kapsiilii, dinlenme pozisyonunda humerus basmin yaklagik 2
cm'lik translasyonuna izin veren laks yapiya sahiptir. Kapsiil, tek basina omuz
stabilizasyonunda yetersizdir. Ancak ligamentler ve stabilitenin aktif sistemini
olusturan kaslar sayesinde kapsiil; anterior, posterior ve inferiordan desteklenerek
glenohumeral stabilizasyon arttirilir. Kapsiiler ligament olarakta adlandirilan
glenohumeral ligament, kapsiilii siiperior, orta ve inferiordan destekler. Siiperior
glenohumeral ligament, korakohumeral ligament ve supraspinatus kas fibrilleriyle
birlikte humerus basinin deprese olmasini engeller (50). Orta glenohumeral ligament,
onemli bir anterior stabilizatdr olarak gorev yapar ve kolun 90° abdiiksiyon
pozisyonundaki eksternal rotasyonunu smrlar (50, 51). Inferior glenohumeral
ligament, i¢lerinde en kalin ve en giiclii olanidir. Omuz ekleminin elevasyonu ve
eksternal rotasyonu sirasinda humerus basinin posterior subluksasyonunu

engelleyerek stabilitenin saglanmasina destek olur (39) (Sekil 2.2).

Korakohumeral ligament, korakoid ¢ikinti ile tuberkiilim majus arasinda
uzanir. Omuz ekleminin fleksiyon ve eksternal rotasyon hareketi sirasinda gerilerek

humerus basinin glenoid fossa iizerindeki hareketini sinirlar (49) (Sekil 2.3).

Proc. coracoideus I

Lig. coracohumerale

———— Spina scapulae

1
Capsula articularis

Sekil 2.2. Glenohumeral eklem kapsiilii -Sobotta (52)’dan alinmstir.
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Acromion % o M. supraspinatus

—— M. biceps brachii, Caput longum
— — Labrum glencidale

Sekil 2.3. Glenohumeral eklemi destekleyen yapilar-Sobotta (52)’dan alinmustir.

Akromioklavikular eklem

Akromioklavikular eklem, klavikulanin lateral sinir1 ve akromionun medial
kenar1 arasindaki sinovyal bir eklemdir. Yaklasik 9x19 mm boyutlarindaki kiiciik
eklem yiizeyi vasitasiyla yiiksek siddetli aksial yiiklenmeleri transfer edebilir.
Akromioklavikular eklemin stabilitesi esas olarak eklem kapsiilii, intraartikiiler disk
ve ligamentlerden olusan statik stabilizatorler ile saglanir. Anterior ve siiperiorda
daha kalin olan kapsiil, eklemi cevreler. Kapsiiliin dort tarafi akromioklavikular
ligament lifleri ve siiperiordan trapez ve deltoid kas lifleri ile sarilarak desteklenir.
Eklem icinde hizla dejenerasyona ugrayan fibrokartilaj yapida disk bulunur. Yagamin
ilk dort dekatindan sonra yiiksek siddetli yliklenmelerin sonucu olarak dejenere olur
ve stabilizasyona dair herhangi bir islevi kalmaz (39). Akromioklavikular eklemin
asil destegini korakoid c¢ikinti ve klavikula arasinda uzanan korakoklavikular
ligament saglar. Iki parcasi bulunan ligamentin medialdeki pargasina konoid,
lateraldeki parcasina trapezoid ligament adi verilir. Konoid ligament, klavikulanin
anterior ve posterior yonlii yer degistirmesini sinirlayarak vertikal stabiliteyi
saglarken; trapezoid ligament, distal klavikulanin akromiona olan kompresyon

kuvvetine kars1 koyarak rotasyonu engeller (41).
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Sternoklavikular eklem

Sternoklavikular eklem, klavikulanin sternal ucu ile manibrium sterni
arasindaki sinovyal bir eklemdir (53). Aksiyel iskelet ile iist ekstremite arasindaki
baglantiyr saglayan tek eklem olma oOzelligini tasir. Eklem yiizeyinin kiigiik
olmasindan dolay1r kemik stabilitesi minimaldir (49). Eklem stabilizasyonu, sok
absorbe eden fibrokartilajindz disk, anterior kapsiil, posterior kapsiil, interklavikular
ligament ve kostaklavikular ligament gibi yumusak doku yapilariyla saglanir (54).
Son yapilan c¢alismalarda, eklemin dominant stabilizatorlerin kostaklavikular

ligament, anterior ve posterior sternoklavikular ligament oldugu bildirilmistir (55).

Kostaklavikular ligament, klavikula ile 1. kosta arasinda uzanan kisa ve
saglam bir yapidir. Iki parcasi bulunan bu yapimn anterior parcast klavikulanim 1.
kostaya gore lateral yone hareketini, posterior parcasi ise medial yone hareketini
kisitlar. Sternoklavikular ligamentin anterior ve posterior olmak iizere iki pargasi
bulunur; anterior parcasi klavikulanin ©One hareketini, posterior parcasi arkaya
hareketini sinirlar. Interklavikular ligament ise, iki klavikula arasinda uzanarak

eklemi siiperiordan destekler (49, 55).

Skapulotorasik eklem

Skapulotorasik eklem, skapulanin ©on yiizii ile toraks arasindaki gergek
olmayan bir eklemdir. Skapulotorasik hareket, skapula ile toraks arasinda degil,
toraks fasyasi ile kas fasyasi arasinda gerceklesir. Bu yapmin varligi, omuz
kompleksinin tiim yonlerde hareketi ve stabilizasyonu i¢in biiyilk 6nem tasimaktadir
(49). Skapulotorasik eklemdeki diskinezi, omuzun biyomekanigini bozarak

yaralanma riskini artirir (2).

Korakoakromial ark

Korakoakromial ark, omuz kompleksinde en o©nemli yapilarin basinda
gelmektedir. Son arastirmalarla birlikte, RM riiptiirleriyle iliskili temel kemik ve

yumusak doku yapilarina ek olarak korakoakromial arkin Onemi artmistir (37).
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Korakoakromial arki; akromion, korakoid cikinti ve korakoakromial ligament
olusturur. Ark, humerus ve RM tendonlarimin iizerinde pozisyonlanir ve bu yapilar

ist taraftan destekleyerek humerus basinin siiperior translasyonunu limitler (56)

(Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Omuz anatomisi eklem ve ligamentleri-Sobotta (52)’dan alinmustir.

2.1.3. Kaslar

2.1.3.1. Glenohumeral kaslar

M. Deltoideus

M. Deltoideus, glenohumeral kas gruplar icerisinde en genis boyutlara sahip
koni seklindeki kas yapisidir. Omuzun karakteristik kabarmtisini olusturur. M.
Deltoideus 3 parcadan olusur; 6n parcasi akromionun anterioru ve klavikulanin 1/3
lateral kismindan, orta parcasi akromionun lateralinden, arka parcasi spina
skapulanin tamamina yakin kismindan baslar ve tuberositas deltoidea’da sonlanir. On
parcast; kola fleksiyon ve internal rotasyon, orta parcasi; abdiiksiyon, arka pargast;

ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir. Ozellikle orta pargast kolun tiim
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elevasyon hareketlerinde aktivasyon gosterir ve M. Deltoideus’un en kuvvetli

parcasidir. N. Axillaris tarafindan inerve edilir (41).

Rotator manset kaslari

RM kaslari, M. Deltoideus’un altinda bulunan ve omuz eklemi kapsiiliiyle
birlesen kas kitlesidir ve M. Supraspinatus, M. Infraspinatus, M. Subskapularis ve
M.Teres Minor kaslarindan olusur (41). RM kaslar1 glenohumeral eklemi 6zellikle
dinamik aktiviteler sirasinda stabilize eder (57). Eklemin istirahat pozisyonunda ise,
yani humerus basinin glenoid fossaya karsi stabil kaldigi durumda, statik stabilite
devreye girer. Eklemi iist taraftan destekleyen siiperior kapsiil yapilari, istirahat
durumunda primer ligamentdz destegi saglar. Bu pozisyonda siiperior kapsiiler
yapilarin (siiperior kapsiiler ligament, korakohumeral ligament, supraspinatus
tendonu) lateral gerim kuvveti ile yercekimi kuvvetinin birlesmesiyle kompresif
kilitlenme kuvveti veya diger bir ifadeyle konkavite kompresyonu olusur (58).
Olusan kilitlenme kuvveti, omuz eklemini destekleyerek humerus basinin glenoid
fossaya tutunmasini saglar. Glenohumeral eklemdeki statik stabilite kolun istirahat
durumunda yeterlidir, ancak dinamik aktiviteler sirasinda RM kaslarindan olusan
aktif dinamik destek gerekir. RM kaslarinin aktivasyonu, humerus basinin glenoid
fossaya kompresyonuyla elde edilen konkavite kompresyon mekanizmasini daha

fazla destekleyerek eklem stabilizasyonunu 6nemli 6l¢iide arttirir (59) (Sekil 2.5).

Lateral Gerim Kuvveti

ergekimi
uvvet

‘?.mscapularis e =

Deltoid

Infraspina®™3

Sekil 2.5. Konkavite kompresyonu- Rockwood ve Matsen (60)’den alinnmustir.
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M. Supraspinatus

M. Supraspinatus, fossa supraspinata’dan baslar ve korakoakromial arkin
altindan gecerek bisipital olugun hemen arkasindaki tuberkiiliim majus’ta sonlanir.
Anatomik pozisyonundan dolay1 en sik yaralanmaya maruz kalan kastir (46). Kas lifi
uzunluguna gore, en uzun sarkomer araligina sahip olan M. Supraspinatus, istirahat
durumunda yiiksek pasif gerilimler altindadir ve bu da glenohumeral eklemin
istirahat stabilizasyonundan sorumlu oldugunun bir gostergesidir (41). M.
Supraspinatusun asil gérevi glenohumeral abdiiksiyonu baslatmaktir. Bunun yaninda
omuzun eksternal rotasyonuna da yardim eder. N. Supraskapularis tarafindan inerve

edilir (61).

M. infraspinatus

M. Infraspinatus, fossa infraspinata’dan baslar ve tuberkiiliim majus’un orta
fasetinde sonlanir. Glenohumeral eklemin eksternal rotasyon kuvvetinin %60’ 11
olusturur (46). M. Infraspinatus, omuzun eksternal rotasyonu sirasinda humerus
basin1 posterior ve inferior yone cekerek anterior subliiksasyon i¢in dinamik
stabilizasyon olustururken, internal rotasyonu sirasinda pasif konnektif doku direnci
sayesinde  glenohumeral eklemin posterior stabilizasyonunu saglar. N.

Supraskapularis tarafindan inerve edilir (62).

M. Subskapularis

RM kaslan arasinda en kuvvetli ve en genis boyutlara sahip olan M.
Subskapularis, fossa subskapularis’ten baslar ve tuberkiilim minus’ta sonlanir (41).
Omuza internal rotasyon yaptiran asil kastir ve glenohumeral eklemin posterior
instabilitesine karst major dinamik bir diren¢ olusturur. Humerusun pozisyonu
degistikce, M. Subskapularis farkli fonksiyonlarda gorev alir. Ornegin; kolun
anatomik pozisyonunda, proksimal humerusun depresyonunu Onlerken, kolun
abdiiksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda, humerus basinin glenoid fossaya

tutunmasinda rol oynar ve glenohumeral addiiksiyona yardim eder (62).
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M. Subskapularis, M. Infraspinatus ile birlikte, M. Deltoideusun kas
aktivitesinin sonucu olan humerus basinin siiperior translasyon hareketine karsi
kontur-balans saglar ve stabilizasyonda oOnemli rol oynar. N. Subskapularis

tarafindan inerve edilir (62).

M. Teres minor

M. Teres Minor, skapulanin lateral kenarimin orta kismindan baslar,
tuberkiilim majus’un alt fasetinde sonlanir. Glenohumeral eklemin eksternal

rotasyon kuvvetinin %45’ini olusturur. N. Axillaris tarafindan inerve edilir (62)

(Sekil 2.6).

lig. coracoacromiale

processus coracoideus 5
m. supraspinatus
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tendo musculi

supraspinatus 4 "
acromion

tendo musculi
supraspinatus

%, m. infraspinatus

m. teres
minor

m. subscapularis %

n. axillaris

Sekil 2.6. Rotator manset kaslari- Netter (48)’den alinmustir.

2.1.3.1. Skapulotorasik kaslar

M. Trapezius

M. Trapezius iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ parcasi bulunan yass1 ve genis
bir kastir. Skapulanin yukar1 rotasyonundan sorumlu iist parcasi servikal spindz
cikintilardan baslar ve klavikulanin 1/3 lateralinde sonlanir. Skapulanin medial
stabilizatorii olan ve skapular retraksiyon hareketini yaptiran orta parcasi, T1-T6

vertebralarin spindz cikintisindan baglar, akromionda sonlanir. Skapular depresyon

16



hareketini yaptiran alt pargasi ise T6-T12 vertebralarin spindz ¢ikintisindan baglar ve

spina skapula’da sonlanir. N. Accessorius tarafindan inerve edilir (63).

M. Serratus anterior

M. Serratus anterior, 1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden baslar ve
skapulanin medial kenarinda sonlanir. Skapulayir toraksa dogru cekerek omuz
ekleminin stabilizasyonunda onemli rol oynar. Skapular protraksiyon hareketinin
yaninda, glenoid fossay1 yukari rotasyona alarak, M. Trapezius ile birlikte kolun 90°’
nin iizerindeki abdiiksiyon hareketini saglar. N. Thoracicus longus tarafindan inerve

edilir (46).

M. Romboideus major ve minor

M. Romboideus major, T2-T5 vertebralarin spinéz c¢ikintisindan baslar,
skapulanin medial kenarinin iist kisminda sonlanir. M. Romboideus Minor, C7-T1
vertebralarin spinoz ¢ikintisindan baslar ve skapulanin medial kenarinin alt kisminda
sonlanir. Bu kaslar, skapulay1 elevasyona ve retraksiyona alarak, skapulaya asagi

rotasyon hareketi yaptirir. N. Dorsalis scapulae tarafindan inerve edilir (63) .

M. Levator skapula

M. Levator skapula, C1-C4 vertebralarin transfer cikintisindan baglar ve
skapulanin medial kenarinda sonlanir. Skapulanin medial kenarini elevasyona
alirken, lateral kenarina asagi rotasyon hareketi yaptirir. N. Dorsalis scapulae

tarafindan inerve edilir (62).

M. Pektoralis minor

M. Pektoralis minor, 2-5. Kkostalarin sternal ucundan baslar ve korakoid
cikintida sonlanir. Skapulanin asagi rotasyon ve protraksiyon hareketinden

sorumludur. N. Pektoralis medialis tarafindan inerve edilir (46, 63).
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2.2. Omuzun Fonksiyonel Biyomekanigi

Omuz eklemi; skapulotorasik, glenohumeral, akromioklavikiiler ve
sternoklavikiiler eklemlerden olusan mobil, kompleks bir yapidir. Her eklemin
kendine ait olan ve diger yapilan etkileyen biyomekanik ve kinematik hareketleri
mevcuttur. Omuz kompleksinde fonksiyonel hareket paterninin ortaya c¢ikmasi,
glenohumeral ve skapular hareket dengesine, kas kontroliine ve koordinasyonuna

baghdir (50).

2.2.1. Skapulohumeral ritm

Glenohumeral eklemin genis hareket agikligina sahip olmasi, skapulotorasik
eklemdeki genis hareketten kaynaklanir. Skapula ile toraks arasinda olusan hareket,
sternoklavikular ve akromioklavikular eklemin birbiriyle koordinasyonuna baglidir.
Skapulada; elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, asag1 ve yukari rotasyon
hareketleri meydana gelir. Omuz hareketlerinin koordineli sekilde gerceklesmesi i¢in
skapulotorasik eklem hareketlerinin devreye girmesi gerekmektedir. Glenohumeral
eklemin ilk 45°-60° fleksiyonu ile ilk 30° abdiiksiyonunda skapula toraks iizerinde
stabildir (59). Belirtilen eklem hareket acilarindan sonra skapula harekete katilmaya
baslar ve senkronize bir sekilde devam eder. Buna skapulohumeral ritm denir (64).
Skapulohumeral ritm 2:1 seklinde basitce formiilize edilmistir. Ik 30° omuz
elevasyonunda skapulohumeral ritmin 7:1 oraninda ve 90°-150° arasinda 1:1
oraninda oldugu bildirilmistir. Tiim elevasyon arki boyunca hem frontal hem de
skapular plan icin genel oranda 2:1 olarak kabul edilmektedir. Son arastirmalarda ise
180° omuz elevasyonuna; 60° skapular rotasyon, 30° klavikular elevasyon ve 45°

klavikular rotasyon hareketlerinin eslik ettigi bildirilmistir (59) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Skapulohumeral ritm-Donald A. Neumann (59)’dan alinmustir.

2.2.2. Glenohumeral eklem kinematigi

Glenohumeral eklem; sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, frontal
diizlemde addiiksiyon ve abdiiksiyon, horizontal diizlemde internal rotasyon,
eksternal rotasyon, horizontal abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketine sahiptir.
Glenohumeral eklemin top soket tipinde olmasi, kiigiik eklem yiizeyi iizerindeki

biiylik humerus basinin ii¢ diizlemde hareketine izin verir (65).

Glenohumeral eklemdeki ekstansiyon hareketi, skapular addiiksiyonla
beraber, deltoidin arka lifleri, latissimus dorsi, teres minor ve major kaslarinin

aktivasyonuyla gerceklesir (65).

Omuz elevasyonu; baslangic fazi (0°-60°), orta veya kritik faz (60°-140°),

final faz1 (140°-180°) olmak iizere 3 fazda incelenmektedir.

Baslangi¢ fazinda, omuzun ilk 60° abdiiksiyonunda humerusun konveks
basinin siiperiora yuvarlanmasi ve inferiora kaymasi sonucunda, humerus siiperior
yonde 3 mm yer degistirir. Bu fazin erken déneminde deltoid kasi ve kompresif
kuvvetleri olusturan supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslari

aktive olur. Deltoid kasi, humerus bagsini siiperior yonde c¢ekerken; RM kaslari,
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konkavite mekanizmasiyla bu c¢ekme kuvvetine karst koyar. Aym zamanda
subskapularisin primer fonksiyonu humerus basinin depresyonu oldugundan,
humerusun siiperior yonde yer degistirmesine engel olur. Baslangi¢ fazinin ilk
30”sinde klavikula ve skapula stabildir. 30° - 60° elevasyonda ise sternoklavikular
ve akromioklavikular eklemdeki hareketlerin is birligi sonucunda skapular rotasyon
hareketi meydana gelir. Trapez ve serratus anteriorun alt liflerinin aktivasyonuyla
yukar1 yonlii skapular rotasyon ve klavikular elevasyon hareketi meydana gelir. Ayni
zamanda her 10° omuz abdiiksiyonuna 4° sternoklavikular eklem hareketi eslik eder
(65). Bu fazda, glenohumeral eklem yiizeyinde meydana gelen yuvarlanma, kayma
hareketleri ile skapular hareketler, subakromial boslugun yiiksekligini etkilemektedir.
Akromionun alt yiizeyi ile proksimal humerus arasindaki mesafeyi tanimlayan
akromiohumeral mesafe, 20° omuz abdiiksiyon pozisyonunda 7,5 mm iken, 85°

abdiiksiyonda 2,6 mm’ye kadar diismektedir (59).

Orta veya kritik fazda, omuzun 60° abdiiksiyonunda deltoidin aktivasyonu
maksimuma ulasir, glenohumeral ekleme binen yiikler artar ve akromiohumeral
mesafe oldukca daralir. Ozellikle, 51°-82° arasindaki omuz abdiiksiyonu sirasinda
korakoakromial ark altindaki yapilarin kuvvetleri maksimum diizeye ulasir. Bu fazda
deltoidin olusturdugu ekleme dik olan makaslama kuvvetine, RM ve latissimus dorsi
kaslarinin olusturdugu kompresif ve depresif kuvvetler kars1 koyar. Bu dengeye,
glenohumeral eklemin dinamik stabilitesi denmektedir. 90° abdiiksiyon
pozisyonunda makaslama, depresif ve kompresif kuvvetler maksimuma ulasir ve
tuberkiiliim majus, glenoid fossanin siiperior kenarina degerek glenohumeral eklem
kilitlenir. Bu asamada humerusun eksternal rotasyon hareketinin devreye girmesi
abdiiksiyon derecesini arttirir. Skapulanin rotasyonu devam eder ve bu da
klavikulada 15° elevasyon ile sonuclanir. Kritik fazin sonuna dogru klavikulada
aksiyel rotasyon hareketi baslar ve 120°-150° arasinda klavikulanin elevasyonu

tamamlanir (65).
Final fazinda, glenohumeral eklemin 180° abdiiksiyonuna dogru trapez ve

serratus anteriorun alt liflerinin aktivasyonu giderek artar ve skapulada yaklagik 60°

yukar1 rotasyon hareketi meydana gelir. Skapuladaki bu hareket, sternoklavikular

20



eklemde klavikulanin elevasyonu ve yaklasik 15°-20° retraksiyonu ile sonuglanir.
Ayrica tam abdiiksiyon icin de glenohumeral eklemde 25°-50° eksternal rotasyon

hareketi meydana gelir (65).

2.3. Rotator Manset Yaralanmalari

2.3.1. Tamm, prevalans ve insidans

Omuzu ilgilendiren kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin en 6nemli ve biiyiik
bir kismin1 RM yaralanmalar1 olusturmaktadir (6). RM yaralanmalari; tendonun akut
tendinitiyle baglangic gosteren, dejenerasyon ve parsiyel kalinlikta riiptiir ile devam
eden ve ileri donemde tam kalinlikta riiptiir ile sonuclanan, genis progresyon
gosteren klinik bir durumdur (66). Tendinit terimi, inflamasyonla iliskili hem akut
hem de kronik agriyr tammmlamak icin kullanilirken; tendinoz terimi, tendonda
inflamasyonun eslik edebildigi dejenerasyon durumunu tanimlar. Tendinopati terimi
ise tendinit ve tendinozun kombinasyonundan olusur ve altta yatan spesifik

mekanizmay1 gostermese de klinik tani olarak kullanilabilecek bir terimdir (2).

RM riiptiirlerinin prevalansi, yasla beraber artmakla birlikte, 6zellikle parsiyel
ve tam kalinlikta riiptiir, 40 yasinda baslangic gostermekte ve 60 yasinda goriilme
siklig1 %50, 80 yasinda %60 oraninda artmaktadir (2, 19). RM riiptiirlerinin bir kismi
semptom vermeyerek asemptomatik olarak bulunur. Cogu asemptomatik riiptiir,
ortalama 2,8 yil icerisinde omuz agris1 ve giinlilk yasam aktivitelerinde, omuz
performansinin azalmasina yol acarak yerini genis semptomatik riiptiirlere birakir
(67). Asemptomatik riiptiire sahip bireyler iizerinde yapilan epidemiyolojik
calismalarda, genel popiilasyonun %35’ inde goriildiigii, 40 yasin altindaki bireylerde
%4, 60 yasin iizerindeki bireylerde %54 oraninda goriilme sikliginin arttigi
bildirilmistir (5). RM riiptiiri genel olarak dominant ekstremitede goriiliir ve
prevalansi kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir (68). RM riiptiiriiniin insidans1
%5 ile %40 arasinda degismektedir. Tam kalinlikta akut RM riiptiir insidansi, genel
popiilasyonda oldukg¢a yiiksektir ve risk altindaki popiilasyonda yillik 100,000’ de 25
oraninda artis oldugu bildirilmistir (69).
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2.3.2. Etyopatogenez

RM riiptiirleri, multifaktoriyal bir etyolojiye sahiptir. Etyolojik faktorler altta
yatan mekanizmaya gore 3 gruba ayrilir; ekstrinsik mekanizma, intrinsik mekanizma
ve her iki mekanizmanin kombinasyonu olarak smiflandirilir (2). Bu
mekanizmalardan hangisinin primer veya sekonder olarak RM riiptiiriine sebep

oldugu konusunda fikir birligi bulunmamaktadir (70) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Rotator manset riiptiiriiniin etyolojisi

2.3.2.1. Ekstrinsik mekanizma

Ekstrinsik mekanizma, subakromiyal boslugun daralmasindan dolayr RM
tendonlarinin  kompresyonuyla sonuclanan anatomik, biyomekanik faktorleri ve
mikrotravmaya sebep olan ¢evresel faktorleri icerir. Bu faktorler; subakromial spur,
akromion sekli, akromioklavikular spur, skapular kinematikler, humeral

kinematikler, VKI, diyabetes mellitus, sigara ve alkol kullanimidir (2).
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A. Anatomik faktorler

Subakromiyal spur

Subakromiyal spur, akromion iizerinde korakoakromial ligamentin birlesim
yerinde bulunur. Korakoakromial ligamentin asir1 zorlanmasindan ve gerginliginden
kaynaklanan entesopatidir (70). Ozellikle subakromial bursaya yakin RM riiptiirleri
sonrasinda sekonder olarak ortaya ¢ikar ve korakoakromial ligamentin akromiona
yapisma yerinde ossifikasyon veya kalinlagsma olarak kendini gosterir (2). Bu sekilde
subakromial alandaki hacim artisi, korakoakromial ligamentin gerginligini daha fazla

arttirir ve akromionda degisikliklere yol acar (70).

AKromion sekli

Akromionun morfolojik olarak 4 tipinin oldugu bilinmektedir. Tip 1
akromion diiz, Tip 2 akromion kavisli, Tip 3 akromion ¢engel ve Tip 4 akromion
konveks sekilleriyle ifade edilir (71). Akromion sekli, konjenital veya yasla birlikte
sonradan kazanilmis olabilir. Akromionun {iizerindeki traksiyon kuvvetlerinden
dolay1, diiz yiizeye sahip sekli, yasla birlikte ¢engelli ve kavisli akromion sekline
dogru bir progresyon gosterir (70). Bigliani ve ark. (72), kadavralar iizerinde
yaptiklar1 caligmada, tam kalinlikta RM riiptiiriine sahip bireylerde, %73 oraninda
cengel akromion (Tip 3), %24 oraninda kavisli akromion (Tip 2) ve %3 oraninda ise

diiz (Tip 1) akromion seklinin oldugunu bildirmislerdir.

Akromioklavikular spur

Akromioklavikular eklemdeki artritik degisiklikler, subakromial araligin
daralmasina ve distal klavikula ile akromion arasinda osteofit veya spur gelisimine
sebep olur. Artritik ve osteofitik degisiklikler yagsla birlikte artarak, eklemde
dejenerasyon yoniinde progresyon gosterir. Akromioklavikular eklem dejenerasyonu
sonucunda gelisen distal klavikulanin inferiorundaki spurlar, RM riiptiiriiyle

yakindan iliskilidir (2).
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Subakromial spur, akromion sekli ve akromioklavikular spur gibi anatomik
varyanslar, progresif RM yaralanmalarinin etyolojisinde, ekstrinsik mekanizmaya
biyomekaniksel olarak katkida bulunurlar. Ancak bu yapilarin tek basina varligi, RM

riiptiiriine sebep olmasi acisindan yeterli degildir (2).

B. Biyomekanik faktorler

Skapular kinematikler

Skapula ve humerusdaki kinematik anormallikler, akromionun inferior veya
humerus basinin siiperior yone translasyonu sonucunda RM tendon kompresyonuna

yol acan subakromiyal boslugun dinamik daralmasina sebep olabilir (2).

RM yaralanmasina sahip bireylerle yapilan bir ¢alismada, saglikli bireylere
kiyasla, kolun sagittal planda elevasyonu sirasinda, 6zellikle hareketin ilk 60°” lik
kisminda, skapulanin posterior tiltinde ve yukari rotasyonunda azalma ve internal
rotasyonunda artis goriilmiistiir (27). Bagka bir calismada ise, skapular planda
elevasyon sirasinda, skapulanin posterior tiltinde ve klavikular retraksiyonunda
saglikli bireylere oranla daha biiyiik acisal degisiklikler oldugu bildirilmistir (73).
Sonug olarak, kolun elevasyonu sirasinda skapuladaki anormal hareketten dolayi
akromion, humerus basindan uzaklasamaz ve subakromial mesafe daralir (27, 73).
Aksine, asemptomatik  bireylerle  karsilastirlldiginda, semptomatik RM
yaralanmasina sahip bireylerde, skapulanin posterior tiltinde, yukar1 rotasyonunda ve
siiperior yonlii translasyonunda artis oldugu bulunmustur. Bu anormal paternin,
subakromial mesafeyi arttirarak RM tendonlar: tizerindeki kompresyonu kaldirmak

icin kompansatuar cevap olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (2, 73).

Skapular diskinezi

Skapular diskinezi, skapulanin disfonksiyonel hareketini ifade eden kolektif
bir terimdir (74). Skapular diskinezi literatiirde 3 farkli sekilde tanimlanir:
- Anormal statik skapula pozisyonu ve skapulanin medial kenarinin

belirginligiyle karakterize dinamik skapular hareket,
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- Kolun elevasyonu sirasinda skapulanin inferior agisimin belirginligiyle
birlikte erken ortaya cikan skapular elevasyon,
- Omuz addiiksiyonu sirasinda skapulanin anormal ve hizli sekilde asagi

rotasyonu seklinde ifadeler kullanilmistir (75).

Burada ayirt edilmesi gereken durum, statik pozisyon ile dinamik pozisyon
arasindaki farkliliktir. Bu yiizden skapulanin statik goriiniimiinii tanimlarken ve bir
asimetri gozlemlendiginde, “skapular diskinezi” yerine ‘“degistirilmis skapular

dinlenme pozisyonu” olarak tantmlanmalidir (75).

Skapular diskinezi, akromionun siiperior yonde rotasyon kaybi, asir1 skapular
internal rotasyon ve anterior tilt ile karakterizedir. Bu pozisyonel durum, skapulanin
protraksiyonu ile sonuglanir. Skapular protraksiyon da subakromial mesafeyi daraltir
ve RM kas kuvvetinde sinirlayici bir faktor olarak rol oynar (75, 76). Kebaetse ve
ark. (76)’'min yaptig1 calismada, RM riiptiiriine sahip bireylerde asir1 skapular

protraksiyonun, maksimum RM kuvvetini %23 oraninda azalttig1 bildirilmistir.

Pektoralis minor kisalig

Dinlenme pozisyonunda pektoralis minor kas kisalifina sahip bireylerle
yapilan caligmalarda, nispeten daha uzun pektoralis minor kas uzunluguna sahip
bireylere kiyasla 90° ve 120° kol elevasyonu sirasinda skapulanin posterior tiltinde
azalma ve internal rotasyonunda artig goriilmiistiir (77). Pektoralis minor kas kisalig
skapular kinematiklerde degisiklige yol acarak, RM yaralanmalarinda ortaya ¢ikan
agr1 ve fonksiyonel kayipla dolayli olarak iligkilendirilir. Ancak, kas kisaliginin
dogrudan subakromial mesafeyi daralttifi yoniinde bir bilgi heniiz literatiirde mevcut

degildir (2).

Torasik omurga postiirii ve mobilitesi

Torasik kifoz postiiriiniin siddeti, subakromial mesafe ile dogrudan iliskilidir.
Torasik kifoz, skapulanin posterior yonde tiltini ve yukari rotasyon hareketini

sinirlar.  Sonug¢ olarak akromionun bozulmus oryantasyonu, tekrarli bas iistii
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aktiviteler sirasinda RM riiptiiriiyle iligkili kemik blok olusumuna sebep olur (78).
Aynmi zamanda kifotik oturma postiirii de RM kompresyonuyla iliskili omuz NEH
parametrelerini sinirlar ve skapular kinematigi degistirerek subakromial mesafeyi

daraltir (25).

Torasik omurganin fleksiyon postiirii omuz i¢in mekanik bir dezavantajdir.
Fakat bazi durumlarda dezavantajin sebebi torasik omurga postiirii degil, omurga
mobilitesinin normalden az olusu olabilir (73). Torasik omurga mobilitesi ile ilgili
Meurer ve ark. (79)’min yaptig1 bir calismada, impingement sendromlu bireylerde,
govde fleksiyonu ve ekstansiyonunda, torakal omurga mobilitesi saglikli bireylere

kiyasla diigiik bulunmustur.

Skapular kas performansi

RM yaralanmasi olan bireylerde, skapular kas aktivitelerinde anormallikler
vardir ve bu durum anormal skapular kinematiklerle dogrudan baglantilidir. Kolun
elevasyonu sirasinda skapulanin yukar1 rotasyon hareketinde azalma ve anormal
skapulohumeral ritm, serratus anterior ve trapez kaslarinin kuvvet iiretimindeki
dengesizlikleriyle iligkilendirilir. RM kompresyonunda, alt ve iist trapezin
aktivitesinde artis varken; serratus anterior kas liflerinin aktivitesinde azalma oldugu
bildirilmistir. Trapez kas liflerindeki bu alterasyonlarin, skapulanin yukari
rotasyonunu sinirlayan serratus anterior kas zayifligin1 kompanse etmek i¢in olustugu

diistiniilmektedir (27).

Skapulotorasik kaslarin performansindaki nispeten kiiciik degisiklikler,
skapulanin pozisyonunu degistirerek RM kaslarinin ve subakromiyal mesafenin

uzunluk-gerilim iligkisini etkileyebilir (2).

Humeral kinematikler

Ileri evre RM riiptiirlerinin belirtisi olan proksimal humerus migrasyonu,
normal glenohumeral kinematigi degistirdiginden oldukca ©nemlidir. Proksimal

humerus migrasyonu, subakromial mesafeyi daraltarak RM tendonlarinin
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kompresyonuna sebep olur ve RM riiptiiriiniin biiyiikliigii ve lokalizasyonuyla
dogrudan iliskilidir. Izole supraspinatus riiptiirlerinde ~migrasyon  kiiciik
boyutlardayken, infraspinatus ve supraspinatusu iceren masif riiptiirlerde migrasyon
boyutu daha biiyiiktiir (80). Hallstrom ve ark. (81)’nmin yaptig1 bir ¢alismada, RM
yaralanmasina sahip bireylerde kolun elevasyonu sirasinda humerusun siiperior

migrasyonunun saglikli bireylere oranla 1-1,5 mm daha fazla oldugu ifade edilmistir.

RM yaralanmasina sahip bireylerde asir1 proksimal humeral migrasyon,
stabilizasyondan sorumlu RM kaslarinin performansinin kronik olarak azalmasina ve
posterior-inferior glenohumeral eklem kapsiiliiniin  kisalmasina yol acarak

biyomekanik mekanizmalar1 etkiler (2).

Glenohumeral kapsiil esnekligi

Posterior kapsiiler yapilar, humerus bas1 ile glenoid arasindaki normal
artrokinematiklerin kontroliinde ©nemli rol oynar. Kapsiildeki gerginlikler,
glenohumeral eklemin oblik translasyonuna sebep olur. Bu durum, kolun elevasyonu
sirasinda humerus baginin anterior ve siiperior yonlii migrasyonuna sebep olarak RM
tendon kompresyonunu arttiric1 yonde etki yapar. RM yaralanmalariyla iliskili olan
posterior kapsiill gerginligi, omuz internal rotasyon ve horizontal addiiksiyon
hareketlerini sinirlamaktadir. Teyler ve ark. (82)’min impingement sendromlu
bireylerde posterior kapsiil gerginligini arastirdigi ¢alisma sonuglarina gore, her 4°
internal rotasyon kaybi i¢in, posterior kapsiiliin 1 cm’lik kisminda gerginlik olacagi

bildirilmistir.

Rotator manset kas performansi

1944 yilinda Inmann ve ark. (83) tarafindan kuvvet ¢ifti olarak adlandirilan
RM ve deltoid kaslarinin senkronizasyonu, aktif omuz elevasyonu sirasinda meydana
gelir. Kuvvet c¢iftinin sebep oldugu humerusun proksimal migrasyonuna karsi
inferior manget kaslarinin (infraspinatus, teres minor ve subskapularis) dengeleyici
kuvvetleri gerekmektedir. RM yaralanmasina sahip bireylerde 6zellikle hareketin

baslangicinda bahsedilen alt ve iist kuvvetler arasindaki dengenin saglanamadigi
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goriiliir. Inferior manget kas performansimin yetersiz olmasi, kolun elevasyonu
sirasinda humerus proksimalinin yeterince deprese olmamasina ve dolayisiyla
kompresyon semptomlarinin artmasina sebep olur. Impingement sendromlu ve
saglikli  bireylerle yapilan Elektromyografi (EMG) c¢alismasinda, kas
performansindaki en Onemli farkin omuzun 30°-60° arasindaki elevasyon
hareketinde meydana geldigi bulunmustur. Bu acisal aralikta deltoidin orta pargast,
infraspinatus ve subskapularis kas aktivitesinin Onemli Ol¢iide diisiik oldugu
bildirilmistir (22). RM kaslarinin yalnizca performansindaki azalma degil aym
zamanda kassal defisitin siiresi veya durasyonu da kompresyon semptomlarini ortaya
cikarmada olduk¢a Onemlidir. RM riiptiiriine sahip bireylerde, asemptomatik
bireylere gore RM kaslarinin izometrik pik kuvvetinde ve konsentrik-eksentrik tork
kuvvetinde azalma oldugu bulunmustur. Ayrica azalmis RM kas performansi,

hastaya gore derecelendirilmis fonksiyon ve yasam kalitesi ile iligkilidir (2).

C. Cevresel faktorler

Viicut kiitle indeksi

Artmis VKI, RM riiptiiriiniin olusmasinda ©nemli bir risk faktoriidiir.
Erkeklerde ve kadinlarda VKi’nin en az 30 kg/rn2 olmast obezite tanisi i¢in bir
kriterdir. Diger bir ifadeyle, kadinlarda viicut yag oraninin %30’una, erkeklerde ise
%25’ine esit veya biiylikk olmasi obezite tanisina girmektedir (84). Regresyon
calismalarinda VKI ile viicut yag oranminin iliskili oldugu bulunmustur. Viicut yag
oraninin artmasi, leptin, adinopektin, TNFa gibi adinopokin iiretimini arttirir. Bu
molekiiller, oksidatif stres ve inflamasyonu indiikleyerek RM tendon riiptiiriine

zemin hazirlarlar (28).

Diyabetes mellitus

Glikoz metabolizmasinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan diyabetes mellitus (DM),
RM riiptiirlerinde 6nemli bir risk faktoriidiir. DM, enzimik olmayan glikozun
metabolik yan {irlinlerini tendonda depo ederek, tendon dejenerasyonuna zemin

hazirlar (28). Yapilan calismalarda, Tip 1 DM’li kadin ve erkeklerde kronik omuz
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agr1 prevalansinin daha fazla oldugu ve Tip 1 DM ile RM riiptiiriiniin iligkili oldugu
bildirilmistir. Ayrica Tip 2 DM’in, RM tendinitli erkek bireylerde yiiksek prevalansa
sahip oldugu gosterilmistir (85).

Sigara ve alkol kullanimi

Sigaranin icerisinde farkli rollere sahip nikotin ve karbonmonoksit maddeleri
bulunur. Nikotin, oksijenin dokulara ge¢isini azaltan giiclii bir vazokonstriktor olarak
kabul edilir ve ayn1 zamanda, RM cerrahisinden sonra tendon iyilesmesini geciktiren
nedenlerden biridir. Karbonmonoksit ise, hiicresel metabolizma icin gerekli olan
hiicresel oksijen seviyelerini azaltarak dokuda mikrovaskiiler hasarlara sebep olur.
Sigara ile RM riiptiirleri arasinda doz ve zaman temelli bir iliski vardir. Yani, sigara
kullamim miktar1 ve siiresi arttikca RM riiptiir olugsma riski de iligkili olarak

artmaktadir (5).

Asirt alkol kullanimi, tiiketim miktarina bagl olarak, kapiller mikrosirkiilasyon
ve doku perfiizyonu iizerinde c¢esitli toksik etkilerden sorumludur. Yapilan
calismalarda, RM riiptiiriine sahip bireylerin alkol tiiketiminin saglikli bireylere
kiyasla daha fazla oldugu bulunmustur. Dolayisiyla asir1 alkol tiikketimi, RM riiptiir

olusumu i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (5, 86).

2.3.2.2. intrinsik mekanizma

Intrinsik mekanizma tendonun dejenerasyonu ve ileri donemde apoptozisiyle
iligkili yap1 ve faktorleri icerir. Bu faktorler; yas, tendon vaskiilaritesi, tendon
morfolojisi, tendon kollojen yogunlugu ve genetik predispozanlardan olugmaktadir.
Intrinsik  faktorler, bir dizi hiicresel degisikliklere yol acarak kollajen
proliferasyonunu ve tendon performansini olumsuz yonde etkilerler. Sonug olarak bu
degisimler, tendonu dejenerasyona ve apoptozise yonlendirir (5). RM riiptiirleri
genellikle; bursal taraf, artikiiler taraf ve orta taraf olmak iizere 3 bolgede meydana
gelir. Ozellikle artikiiler taraftaki fibrillerin kirllgan olmasindan ve omuz elevasyonu

sirasinda daha fazla tensil yiliklenmelere maruz kalmasindan dolay: artikiiler tarafta
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meydana gelen patoloji, RM riiptiirlerinin intrinsik mekanizmasina daha fazla destek

olur niteliktedir (70).

Yas

Tam ve parsiyel kalinlikta tendon riiptiirii ortalama 40 yasinda baslangic
gostermekte ve yasla birlikte goriilme orami artmaktadir. Gumina ark. (5)nin
yaptiklar1 kohort calismada, RM riiptiiriine sahip 65 yas iistii bireylerde, riiptiir
biiytikliigi ile yasin dogrudan iliskili oldugu bulunmustur. Asemptomatik RM
riiptiirlerinin %50’sinde en az 4 yil icerisinde agr1 ve disabilite semptomlar1 ortaya
cikar ve yasla birlikte progresyon siireci olumsuz yonde etkilenir. Yasla beraber,
tendonun tensil giicii, elastikiyeti azalir ve histolojik olarak tendonda fibrovaskiiler
proliferasyon, kalsifikasyon ve yagl infiltrasyon goriiliir. Ayrica, yasla birlikte,
supraspinatus tendonunda toplam glikozaminoglikan ve proteoglikan miktarinda
azalma meydana gelir. Yasin, tek basina primer olarak tendon degisikligine sebep
olacagina dair fikir birligi bulunmamasina ragmen, RM riiptiirlerinde, intrinsik

mekanizmada rol oynayan 6nemli bir faktordiir (2, 70).

Tendon vaskiilaritesi

RM yaralanmasmin yaygin olarak goriildiigli, supraspinatus tendonunun
tuberkiilim majusa yapisma yerinde yaklasik 1 cm’lik alan, kritik alan olarak
tanimlanmistir. Bu alan hipovaskiiler yapiya sahiptir ve RM riiptiirlerinde iyilesmeyi
olumsuz yonde etkileyen predispozan bir faktordiir (2, 87). Literatiirde, parsiyel
tendon riiptiirlerinde, doku mikrotravmasina karsi artmis vaskiiler yanit veya
neovaskiilarizasyon = meydana geldigi, biiyiik tendon riiptiirlerinde ise
avaskiilarizasyon olustugu bildirilmistir. Avaskiilarizasyonla ilgili kesin bir bilgi
olmamakta birlikte, RM riiptiiriiniin bir sonucu veya progresif tendinopatinin bir
sebebi olabilir (2). Tendon vaskiilaritesinin, semptomatik RM riiptiirlerinde intrinsik
mekanizmasindaki rolii tam olarak aydinlatilamamustir, ancak tendon patolojisinden

etkilenen veya etki eden bir faktor oldugu kabul edilmektedir (2).

30



Tendon morfolojisi ve kollajen yogunlugu

Tendon matriksinin bilesimi ve organizasyonu, tendonlarin morfolojisini ve
mekanik Ozelliklerini belirlemektedir. Tendonlar; protein, kollajen ve tenosit olarak
adlandirilan  hiicrelerden olusur. Molekiillerin hiyerarsik diizeni, tendonun
yiklenmelere karsi koymasim saglar ve tendona Onemli bir esneklik katar (88).
Tendonlardaki kollajen lifleri, siki ve paralel lif demetlerinde agirlikli olarak Tip 1
kollajen; daha ince, zayif ve diizensiz olan Tip 3 kollajen liflerinden olusur. Tip 3
kollajen supraspinatus tendonunun %3’iinii olusturur ve en cok bulunan kollajen
tipidir. Supraspitanus tendonunun mekanik giiclere karst koymasimi saglar (89).
Literatiirde, kronik RM tendinopatili bireylerde, saglikli bireylere kiyasla, total
kollajen yogunlugunun az oldugu ve Tip 3 kollajen oraninin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Bu durum, diizensiz tendon sekli ve tendon kalinliginin azalmasiyla
karakterize morfolojik degisikliklere yol acar. Bunun tam aksine, RM riiptiirii sonrasi
12 hafta icerisinde, kollajen fibrillerin disorganizasyonuyla birlikte tendonda

kalinlagsma goriilmektedir (2).

Genel olarak bakildiginda, tendon morfolojisinin tendon hasarinin siiresine
bagh olarak degistigi One siiriilir. Akut yaralanmada, iyilesme yanitinin matriks
degisikliklerine baglh olarak tendon kalinhiginin arttign goriilirken, kronik bir

riiptiirde dejenerasyonla iliskili fokal defekt ve tendon incelmesi meydana gelir (2).

Genetik Faktorler

Genetik faktorlerin, RM riiptiiriiniin olusumunda, progresyonunda ve klinik
prezentasyonundaki rolii arastirilmaktadir. RM riiptiiriiniin etyolojisi, multifaktoryel
oldugundan, genetik faktorler dogrudan patolojide yer almamaktadir. Caligsmalara
gore, RM tendinopatili bir bireyin kardesinde meydana gelen riiptiir, birinci derece
ailede RM yaralanma Oykiisii olmayan bireye gore daha hizli bir progresyon

gosterme egilimindedir (5).
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2.3.3. Klinik evreleme

RM riiptiirii, biyomekanik prensiplerin ve etyolojinin daha iyi anlasilabilmesi
icin; biiyiikliigiine, sekline ve icerdigi tendon sayisina gore cesitli sekillerde
siniflandirilmaktadir. RM riiptiirlerinin  giincel siniflandirmas1 ilk defa Neer
tarafindan yapilmistir. Neer RM riiptiiriinii; Evre 1, RM tendonlarinda ve bursada
0dem ve hemoraj varligi; Evre 2, tekrarli travmalara bagli fibrozis ve tendinit
olusumu; Evre 3, parsiyel ve tam kalinlikta RM riiptiirii olarak 3 evrede
siniflandirmaktadir. Giiniimiizde, riiptiir olusumunda bir¢ok faktoriin rol aldiginin
bilinmesiyle birlikte, Neer’in siniflandirmasi tutarliligini ve giivenilirligini yitirmistir

(90).

Genel olarak RM riiptiirii, parsiyel ve tam kalinlikta riiptiir olmak {izere ikiye
ayrilir. Parsiyel kalinlikta riiptiiriin klinik olarak siniflandirilmasinda, en sik Ellman
ve Synder tarafindan yapilan tanimlama kullanilir (91). Ellman, riiptiiriin
lokalizasyonuna ve derinligine gore bir tanimlama yaparken; Synder, lokalizasyona
gore artikiiler ve bursal olarak ikiye ayirdigir parsiyel riiptiir cesitlerini bes alt

kategoride siniflandirmistir (92, 93).

Tablo 2.1. Ellman simiflandirmasi.

A Artikiiler Seviye 1 <3 mm
B Bursal Seviye 2 3-6 mm
C Intratendindz | | Seviye 3 >6 mm

Tablo 2.2. Synder siniflandirmasi.

0 Sinovit veya bursitin eslik ettigi normal rotator manset

| Tendonlarin lezyonu olmadan hafif inflamasyon

11 Tendonlarin hafif dejenerasyonu

111 Tendonun dejenerasyonu ve fragmentasyonu, iyi kalitede tendon dokusu
1V Dejenerasyon ve tendon fragmantasyonu ile birlikte genis lezyon

Tam kalinlikta RM riiptiiriiniin klinik olarak siniflandirilmasinda siklikla
Cofield ve Patte tarafindan yapilan tanimlama kullanilir (94). Cofield, riiptiir
biiytikliigline gore bir tanimlama yaparken; Patte, frontal diizlemde riiptiiriin

retraksiyon derecesine gore siniflandirir (95, 96).
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Tablo 2.3. Cofield siniflandirmasi.

Kiiciik <l cm
Orta 1-3 cm
Biiyiik 3-5 cm
Masif >5 cm

Tablo 2.4. Patte ssmflandirmasi.

Seviye 1 Tendonlarin proksimal kismi kemige yapisma yerine yakin
Seviye 2 Tendonlarin proksimal kismi humeral bas seviyesinde
Seviye 3 Tendonlarm proksimal kismi glenoid seviyede

Tam kalinhkta RM riiptiirlerinin  cerrahi tedavi 1ile tamir edilip
edilemeyecegine karar vermek igin, supraspinatus kasinin iginde bulunan yag
miktarina gore yaghi dejenerasyon siniflandirilir.  Yaghh  dejenerasyonun

siniflandirmasinda Goutallier tarafindan yapilan tanimlama kullanilir (97).

Tablo 2.5. Goutallier sismflandirmasi.

Evre 0 Kas icerisinde yag yok
Evre 1 Yer yer yag cizgilenmeleri
Evre 2 Yag < kas

Evre 3 Yag = kas

Evre 4 Yag > kas

2.3.4. Klinik semptom ve bulgular

RM riiptiirleri akut, kronik ve akut-kronik oOzellikte olabilir. Akut RM
riiptiirti, siklikla gen¢ popiilasyonda, omuz iizerine diismek veya agir bir cismi
kaldirmak gibi travmatik olaylar sonucunda meydana gelir. Ardindan agrida
dramatik bir artis ve omuz fonksiyonelliginde hizli bir diisiis ile kendini gosterir.
Kronik RM riiptiirii ise, genellikle yash yetiskin popiilasyonda, bas iistii seviyede
tekrarli aktivite yapan sporcular veya iscilerde, omuzun asir1 kullanima bagli olusur.
Kronik patolojiye sahip bazi bireyler, semptomlarin akut bir olay sonucunda giderek
kotiilestigini tanimlarlar ve bu durum akut-kronik 6zellikte agriyr meydana getirir

(6).

RM riiptiirlerinde agri1, kas gii¢siizliigii ve NEH kisithgr en yaygin klinik

semptomlar arasindadir (94). Agri, deltoidin lateralinde veya omuz ekleminin
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anterolateralinde hissedilir ve omuzun 90° iizerindeki bas iistii aktivitelerinde artarak
giin sonuna dogru en yiiksek seviyeye ulasir. Ozellikle, bireyler gece agrisindan ve
etkilenmis taraf iizerine yatamamaktan sikayetcidirler. Kas giicsiizliigii, genellikle
omuz abdiiksiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda ortaya cikar ve derecesi RM
rliptiiriiniin patolojisine gore degisir (6, 94). Genellikle RM riiptiir miktari, kas
giicstizliigli ile iliskilidir. Fakat bazi durumlarda tam kalinlikta RM riiptiirlerinde,
deltoid ve diger aksesuar kaslarin eslik etmesiyle, kas giicsiizliigii kompanse
edilebilir. Uyusma ve karincalanma semptomlar1 ise RM riiptiiriinde ¢ok nadir
goriiliir, bundan dolayr bu semptomlarin daha cok norolojik kaynakli olabilecegi

diisiiniiliir (6).

2.3.5. Tam ve tarama yontemleri

2.3.5.1. Fiziksel degerlendirme

Fiziksel degerlendirme; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikligi, kas

kuvveti ve spesifik testleri igerir (98).

Inspeksiyonda, anterior ve posteriordan degerlendirme yapilarak; cilt
tizerinde enfeksiyon belirtisi, skar doku, insizyon varligi ve kemik cikintilarin
asimetrisi not edilir. RM riiptiirii olan bireylerde kas atrofisi siklikla goriiliir,
ozellikle infraspinatus kasinin atrofisi posterior inspeksiyonla ayirt edilebilir.
Skapula cevresi kaslarin zayiflamasiyla birlikle skapula prosesus spinosuslardan
uzakta, protraksiyon pozisyonunda ve medial kenar1 kontralateral skapulaya gore
daha belirgindir (99). Ayrica, subakromial boslugun daralmasina sebep olan torasik

omurga, kifotik postiirde olabilir (98, 99).

Palpasyon ile klavikula, skapula, akromioklavikular, sternoklavikular eklem,
korakoid ve omurga gibi kemik cikintilar ile tendon ve kas gibi yumusak dokular
degerlendirilir (99). Ozellikle tam kalinhikta RM riiptiirlerini palpe etmek igin
parmagin ucu akromionun anterioruna Yyerlestirilir. Tendon defekti, omuz

ekstansiyon pozisyonunda hissedilirken, omuz fleksiyon pozisyonuna geldiginde
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akromionun altinda kaybolur (98). Wolf ve ark. (100), tam kalinlikta RM
riiptiirlerinin palpasyon yontemiyle ile degerlendirilmesinin, Manyetik Rezonans
(MR) ve Ultrasonografi (US) gibi 6l¢iim cihazlariyla esit bir 6zgiilliikk ve hassasiyete

sahip oldugunu bildirmistir.

Eklem hareket acikligi, pasif ve aktif olarak sagittal, frontal ve horizontal
diizlemde degerlendirilerek kontralateral ekstremite ile karsilastirilir. Rotasyonlar
omuz 0° ve 90° abdiiksiyon pozisyonunda degerlendirilir. Aktif omuz hareket
acikliginin, pasif hareket agikligina gore kisitli olmas1 muskulotendinoz yapr ile ilgili
bir problem oldugu anlamina gelir. RM riiptiiriiniin olusumu sonras: erken donemde,
aktif hareket acikligr agrili ve kisith iken pasif eklem hareket agikligi korunmus
olabilir (6).

Kas kuvveti degerlendirmesinde, skapular planda omuz abdiiksiyonuna direng
uygulanarak deltoid kasinin orta parcasi ve supraspinatus kasinin kuvveti
degerlendirilir. Subskapularis kas kuvveti icin omuz internal rotasyonuna,
infraspinatus ve teres minor kas kuvveti icin ise eksternal rotasyon hareketine direnc

verilerek degerlendirme yapilir (6).

RM riiptiiriiniin  teshisi icin uygulanan birtakim provakatif testler
bulunmaktadir. Bu testler ile RM tendonlar1 subakromial boslukta sikistirilarak agri
provoke edilir. Supraspinatus riiptiiriiniin degerlendirilmesinde full can, empty can,
drop arm testi kullanilirken, subskapularis ve infraspinatus riiptiiriiniin
degerlendirilmesinde sirasiyla lift off ve eksternal rotasyon lag sign spesifik

testlerinden yararlanilir (98).

2.3.5.2. Radyolojik degerlendirme

RM riiptiirlerinde, tanisal goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi, hastanin
klinik durumunun degerlendirilmesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Radyolojik
degerlendirme igerisinde geleneksel radyografi, MR, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve

US gibi goriintileme yontemleri bulunur. RM  yaralanmalarinin  tanisal
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degerlendirilmesinde siklikla geleneksel radyografi ve MR goriintiileme yontemleri

kullanilir (99).

Geleneksel radyografide anteroposterior, aksiller lateral ve outlet goriintiiler
standart goriintiileme yOntemleridir (6). Radyografi, parsiyel ve tam kalinlikta RM
riiptiirlerinin boyutunu ve dejenerasyon derecesini tanimlamak yerine, humerus
basinin siiperior migrasyonu, RM kaslarindaki kalsifikasyonu, humerusun biiyiik
tuberkiiliiniin sklerozu, akromioklavikular mesafe gibi kemik ve yumusak dokular
hakkinda bilgi verir. Radyografik goriintileme ile elde edilen verilere gore,
akromiohumeral mesafenin 6 mm’den Kkiiciik olmasi daima tam kalinlikta RM
riiptiirti oldugunun, 6 mm’den fazla olmasi ise herhangi bir tanisal 6zelligin olmadigi

anlamina gelmektedir (101).

MR gériintilleme, parsiyel ve tam kalinhikta RM riiptiirlerinin teshis
edilmesinde duyarlilif1 yiiksek, etkili bir goriintiileme yontemidir. Kikirdak ve kemik
iligi de dahil olmak iizere tiim omuz yapilarinin global bir degerlendirmesini
yaparken, maliyetinin yiiksek olmasi, erisilebilirligin zor olmasi ve bazi hasta nedenli

sorunlar gibi birtakim dezavantajlari bulunur (101).

2.3.6. Tedavi

RM riiptiirlerinde tedavinin amaci, 6zellikle gece ve bas iistii aktiviteler
sirasinda ortaya ¢ikan agriyr azaltmak, omuz fonksiyonelligini restore etmek, eklem
hareket acikligin1 ve kas giiciinii arttirmaktir (6). Tedavi secenekleri konservatif ve

cerrahi tedavi olmak {iizere ikiye ayrilir (12).

2.3.6.1. Konservatif tedavi

Kronik RM riiptiirlerinin tedavisinde ilk basamak olarak konservatif tedavi
onerilir (12). Konservatif tedavide riiptiir olusum mekanizmasi1 ve yetersizlikler
dikkate alinarak program c¢izilmelidir (2). Buna gore, kortikosteroid enjeksiyonu,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, ultrason, fonoforez, iyontoforez gibi tedavi

modalitelerinin yaninda fizyoterapi ve rehabilitasyon, konservatif tedavi icerisinde
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yer almaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi; 1. fazda agriyr rahatlatmay:
ve omuz NEH’ ini restore etmeyi; 2. fazda kas kuvvetini arttirmayi ve stabilizasyonu
saglamayi; 3. fazda giinliilk yasam aktivitelerin yeniden diizenlenmesini saglamay1

amaclamaktadir (102).

2.3.6.2. Cerrahi tedavi

RM riiptiiriine sahip bireylerin yas, meslek, riiptiir boyutu ve fiziksel aktivite
diizeyi gibi bireysel ve klinik farkliliklarina gore primer tedavi secenegi
degismektedir. Literatiirde, bireylerin 60 yasindan kiiciik olmasi, travmatik olay
sonucunda akut RM riiptiiriine sahip olmasi, pasif NEH ac¢ikliginin tam olmasi, aktif
hareket acikliginin limitli olmasi, isi geregi siirekli bas iistii seviyede tekrarh aktivite
yapiyor olmasi ve cerrahi sonrasi siire¢ hakkinda koopere ve istekli olmasi cerrahi
endikasyon olarak kabul edilir (103). Supraspinatus kasindaki yagli dejenerasyon
miktarinin cerrahi sonrasi basarisizlikla iligkili oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla,
yagli dejenerasyon ve kas atrofisinin oldugu RM riiptiirlerinde cerrahi tamir

yapilmamaktadir (104).

Cerrahi tedavide agik, mini acik ve artroskopik RM tamirinden olusan cesitli
teknik varyasyonlar bulunur (105). A¢ik RM tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman
tarafindan tanimlanmustir (106). Ardindan cerrahi teknikler siirekli olarak gelismis ve
artroskopinin bulunmasiyla birlikte agik cerrahi teknigi yerini, sirasiyla mini agik
cerrahi ve tamamen artroskopik cerrahi teknigine birakmistir (105). Giiniimiizde
teknolojinin gelismesiyle birlikte artroskopik cerrahi teknigi, az skar doku
olusturmasi, komplikasyon riskinin az olmasi, kas yapisinin korunmasi (6zellikle
deltoid kasi) ve dolayisiyla tendon gerginligini korumasi acisindan diger cerrahi
tekniklere gore daha avantajlidir (18). Gegtigimiz son 10 yilda artroskopik RM tamiri
yapilma orani %600 artmistir (19). Artroskopik cerrahi tekniginde; tek sira ve ¢ift
sira tamir, akromioplasti, debritman, biseps tenotomi, akromioklavikular rezeksiyon
ve tendon transferleri gibi c¢esitli miidahaleler yapilir (12). Literatirde, RM
riiptiirlerinde patoloji ve mekanizma arasindaki iliskinin cerrahi teknige karar

vermede kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir. Ornegin, instrinsik mekanizmanin
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sebep oldugu riiptiirlerde akromioplasti olmadan RM debritmani yapilmasinin uygun
olacagi, tam aksine riiptiire sebep olan mekanizma ekstrinsik faktorlere bagli olmasi
durumunda akromioplasti formunda bir dekompresyon yapilmasinin uygunlugu

belirtilmistir (2).

2.3.6.3. Cerrahi sonrasi tedavi

Ameliyat sonrasi basari i¢in yalniz ustalikli cerrahi teknik degil, bununla
birlikte iyi programlanmis bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi gerekmektedir.
Bireyin yasinin ve fiziksel Ozelliklerinin, riiptiir  biiyiikliigiiniin, olus
mekanizmasinin, yagl dejenerasyon miktarinin, sigara ve alkol kullaniminin da

rehabilitasyondaki basariy1 etkiledigi bilinmektedir (107).

Artroskopik RM cerrahisi sonras1 literatiirde c¢esitli fizyoterapi ve
rehabilitasyon protokolleri bulunmaktadir. Yapilan calismalarda, erken (simirli ve
agresif) eklem hareket acikligi, aski kullanimi, fizyoterapi ve rehabilitasyona
baslama zamani, uygun egzersizler ile ilgili sorular iizerinde durulmustur. Cerrahi
teknige ve riiptiiriin biiylikliigline bagl olarak {ist ekstremite, operasyon sonrasi 3 ile

8 hafta arasinda degisen siireyle omuz askisi ile immobilize edilir (19).

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programi agsamali bir yol izler. Postoperatif 0-4
hafta arasinda, maksimum korumali bir program izlenir ve hastaya giinliilk yasamda
uygulamas: gereken aktivite modifikasyonlart 6gretilir. Bunun disinda fizyoterapist
destekli NEH, Codman/Pendulum egzersizleri ve skapular mobilizasyon gibi pasif
NEH’i ile distal ekstremitelere aktif NEH, submaksimal diizeyde deltoid izometrik

kontraksiyonu ve skapular stabilizasyon gibi aktif NEH ezgersizleri verilir (18, 20).

Postoperatif 4-8 hafta arasinda, agrimin kontrol altina alindigi bu evrede,
skapula ve el bilegi icin izotonik egzersizler, RM kaslarina izometrik egzersizler,
glenohumeral eklem mobilizasyonu, hidroterapi uygulamalari, proprioseptif ve aktif
asistif NEH egzersizleri verilir (18). Postoperatif 8. Haftada, hastadan kontralateral
ekstremiteye gore kisitlamasiz aktif NEH acgikligina sahip olmas1 beklenir (20).
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Postoperatif 8-12 hafta arasinda, omuzun fonksiyonelligine yoOnelik
egzersizlere gecilir. RM kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri,
kapali kinetik egzersizler, skapula cevresi kaslara kuvvetlendirme egzersizleri
verilerek eklem hareket agikligini koruma amaclanir (18, 19). Bu donemin sonunda
hastanin giinlik yasam aktivitelerinde agrisiz olmasi ve kuvvetlendirme

egzersizlerini tolere etmesi beklenir (20).

Postoperatif 12-16 hafta arasinda, ileri kuvvetlendirme, endurans ve
pliometrik egzersizler ile ileri ritmik stabilizasyon egitimine baslanir. Postoperatif
12. haftadan sonra normal giinliik yasam aktivitelerine ve ise geri doniis

hedeflenmektedir (20).

Postoperatif 16. haftadan sonra spora 6zgii kuvvetlendirme egzersizlerine ve

interval egitimlere gecis yapilir (20).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda artroskopik RM cerrahisi geciren bireyler ile
goniillii saglikli bireyler dahil edildi. Calisma icin Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2018/104 karar numarasi ile
gerekli izin alind1 (EK-1). Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan
bireylere calisma hakkinda bilgi verildi. Sozlii ve yazili olarak bireylerden
bilgilendirilmis onam formu alindi (EK-2). Etik kurul izni ve bilgilendirilmis

olur formu izni EK 1 ve 2’de sunuldu.

Birey sayisinin belirlenmesi i¢in ana kiitlenin standart sapmasi 0,8 ve
etki biiylikliigii 0,7 olarak yapilan gii¢ (power) analizleri yapildi. a = 0,05 ve
B=0,07 (power %93) olacak sekilde artroskopik RM cerrahisi geciren 32 birey
calisma grubu ve 32 saglikli birey kontrol grubu olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen bireyler EK 3’de sunulan degerlendirme formuna

bagli kalinarak degerlendirildi.

Calisma grubu icin dahil edilme kriterleri

¢ Artroskopik RM cerrahi prosediirii ve teknigi ayni olan,

® RM tamiriyle beraber akromioplasti ve/veya tenodez islemi yapilmis olan,
® Dominant taraf iist ekstremiteden artroskopik RM cerrahisi gecirmis olan,
¢ Cerrahi sonrasi 12. haftayr tamamlamis olan,

® 90° ve iizeri aktif omuz elevasyon hareketini yapiyor olan,

® 40-75 yas aralifinda olan,

e Calismaya goniillii olan bireyler dahil edildi.
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Kontrol grubu icin dahil edilme kriterleri

® Omuza ait herhangi bir cerrahi ge¢irmemis olan,

e Son 1 yil icerisinde omuzla ilgili herhangi bir rahatsizlik ve travma ge¢misi
olmayan,

® 40-75 yas araliginda olan,

e Calismaya goniillii olan bireyler dahil edildi.

Her iki grup icin dislama kriterleri

e Revizyon cerrahisi veya daha 6nce omuza ait cerrahi girisim geg¢irmis olan,

e RM tamirinin yaninda subskapularis tendon tamiri ge¢irmis olan,

e Skolyoz cerrahisi ya da omurgada hareket limitasyonuna sebep olacak
cerrahi gecirmis olan,

® Norolojik ve/veya Vestibuler ve/veya Romatolojik hastalik varligina sahip
olan,

e Ust ekstremiteye ait fraktiir hikayesi olan,

e Test sirasinda problem olusturabilecek diyabetes mellitus, hipertansiyon,

kardiovaskiiler ve kronik solunum hastaligina sahip olan bireyler calismaya

dahil edilmedi.

Calismaya toplamda dominant taraftan RM cerrahisi geciren 33 birey ve
saglikli 33 birey dahil edildi ve degerlendirmeye alindi. Calisma grubunda, 1 bireyin
test pozisyonlarini alamamasi ve kontrol grubunda 1 bireyin zamansizlik sebebiyle
testi yarim birakmasindan dolayr toplamda 2 birey calisma dis1 birakildi. Sonug
olarak, calisma grubunda 32 birey ve kontrol grubunda 32 birey olacak sekilde

caligma tamamlandi (Sekil 3.1).

Calisma grubuna dahil edilen, ayn1 ortopedist hekim tarafindan tek sira/cift
sira tamir, akromioplasti ve/veya tenodez islemi yapilmis olan 32 birey, etik onay1
alinmis bir calisma kapsaminda, cerrahi sonrasit fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi icerisine aldigimiz hasta popiilasyonumuzdan calismaya dahil edilme

kriterlerine gore randomize olarak sec¢ildi. RM cerrahisi geciren tiim bireyler

41



postoperatif 0-4 hafta arasinda omuz askisi ile immobilizasyon siirecine alindi. Bu
siirecte bireylere toplam 10 seans verildi ve tarafimizca pasif ve aktif yardimli NEH
egzersizleri uygulandi. Postoperatif 4. haftanin sonunda aktif NEH ve hafif direncli

NEH egzersizlerini iceren ev egzersiz programi verilerek takibi uygun goriildii.

Cahsmaya dahil edilen toplam birey sayisi
(n= 66)

‘E Calhsma Grubu Kontrol Grubu

G (n=33) (n=33)

E

R

L

E

N

D

i

R

M

E
Dahil edilmeyen bireyler Dahil edilmeyen bireyler
-Test pozisyonlarim -Degerlendirmeyi
alamayan bireyler tamamlamayan bireyler
(n=1) (n=1)

A

N

A

L

i

z

Analiz edildi Analiz edildi
(n=32) (n=32)

Sekil 3.1. Akis diyagramu.

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik bilgileri ve tibbi
O0zgecmisleri, omuz fonksiyonel performansi, propriosepsiyon duyusu, omuzun
fonksiyonel durumu, total {iist ekstremite kas kuvveti, eklem hareket acikligi,
skapular kaslarin enduransi, skapular diskinezi, postiiral stabilite, spinal postiir ve

mobilite sirasiyla asagidaki form ve testler ile degerlendirildi.
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1. Degerlendirme Formu

2. El ve Boyun / Omuz / Kol Boélgesinde Fonksiyonel Yetersizlik testi
(Functional Impairment Test-Head and Neck, Shoulder, Arm (FIT-
HaNSA))

Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Modifiye Constant Murley Skoru

Ust Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Eklem Hareket A¢ikligr Degerlendirmesi

Skapular Kas Endurans Testi

Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi

A S R S AR U

Fonksiyonel Uzanma Testi

10. Spinal Postiir ve Mobilite Degerlendirmesi

Tiim degerlendirmeler arasinda bireylerin dinlenmesi i¢in ortalama 3 dk ara
verildi. Ozellikle FIT-HaNSA testinden sonra verilen siire ortalama 10 dk olacak
sekilde bireyin durumuna gore uzatildi. Her bireyin degerlendirmesi 75 dk ile 90 dk

arasinda siirdii.

3.2.1.1. Degerlendirme formu

Bireylerin sosyodemografik ve fiziksel ozellikleri ile ilgili olarak; yas, boy
uzunlugu, viicut agirhigi, VKI, egitim durumu, dominant ekstremite bilgileri hasta
degerlendirme formu kullanilarak degerlendirildi. Bireylerin boy uzunlugu metre
(m), viicut agirligi kilogram (kg) cinsinden ve VKI kg/m2 formiilii kullanilarak

kaydedildi (EK-3).

T1bbi 6zgecmisleriyle ilgili olarak; hastalik hikayesi, omuza ait bir travmaya
maruz kalma durumu; eger travma s6z konusu ise nasil bir travma oldugu, ortopedist
tarafindan bildirilen rutin cerrahi prosediir icerigi, cerrahi sonrasi erken donemde
tarafimizdan uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilma durumu,
sistemik hastalik varligi, Ozgecmis, soygecmis bilgileri alinarak degerlendirme

formuna kaydedildi.
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3.2.1.2. El ve Boyun, Omuz, Kol Bolgesinde Fonksiyonel Yetersizlik testi
(Functional Impairment Test-Head and Neck, Shoulder, Arm
(FIT-HaNSA))

FIT-HaNSA, omuza ait fonksiyonel performansi degerlendirmek amaciyla
tasarlanan, bas iistii is ve kaldirma aktivitelerini simiile eden 3 gorevden olusan bir
test bataryasidir (108, 109). MacDermid ve ark. (110) tarafindan 2006 yilinda
gelistirilen testin omuz patolojilerinde giivenilirlik ve gecerliligi, Kumta ve ark.
(111) tarafindan yapilmistir. Test ticari donanim malzemelerinden veya tahta gibi
0zel yapim malzemelerinden iiretilebilir (110). Test materyalinin boyutlari, raf
uzunluklari, civata genislikleri gibi yapisal 6zellikleri, testi gelistiren arastirmacilar
tarafindan acikca belirtilmistir. Bu tez ¢calismasinda kullanilan test materyali, ¢elik ve

tahta yap1 malzemeleri kullanilarak uygun boyutlarda inga edilmistir.

1. gorev ve 2. gorev

Birinci gorev, bireyin bel seviyesindeki uzanma ve kaldirma aktivitesini,
ikinci gorev ise goz hizasindaki uzanma ve kaldirma aktivitesini temsil eder (110).
Birinci gorevde raflar, bireyin bel hizasina ve bunun 25 cm iizerine; ikinci gorevde,
bireyin goz hizasina ve bunun 25 cm altina yerlestirildi. Her iki gorevde, her biri 1
kg olan 3 kavanoz, altta bulunan rafa birbirinden 10 cm uzaga yerlestirildi. Bir
metronom vasitasiyla hareketin hizi standartlastirildi ve bireyden metronomun 2
vurusunda bir kaldirma aktivitesini yapmasi istendi. Metronom dakikada 60 vurusluk
hizla c¢alistt (1. vurus=kavrama, 2. vurus= kaldirma ve yerlestirme). Bireye
metronoma uyumlu olacak sekilde oOncelikle degerlendirilen omuza yakin olan
kavanozdan baslamas1 daha sonra 2. ve 3. kavanozu sirasiyla iist rafa yerlestirmesi
talimat: verildi. Ust rafa yerlestirme isleminden sonra 1. kavanozdan baslayarak iist
raftan alt rafa 3 kavanozu sirayla yerlestirmesi soylendi (Fotograf 3.1). Her iki gorev
icin maksimum 5 dk (300 sn) siire ile devam etmesi istendi ve kronometre

kullanilarak bu islemi siirdiirebildigi siire sn cinsinden kaydedildi.
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1. gorev ve 2. gorev baslangi¢c pozisyonu

Birey, ayaklar omuz genisliginde agik olacak sekilde ayakta durdu. Dirsekler

90° fleksiyonda ve govde yaninda iken parmak uglar alttaki rafa degebilecek

mesafede konumlandi.

Fotograf 3.1. FIT-HaNSA testi 1. ve 2. gorev: A) Bel seviyesindeki 1. gorev, B) Goz hizasindaki
2. gorev.

3. gorev

Uciincii gorev siirdiiriilebilir bas iistii aktiviteyi temsil eder (111). Ugiincii ve
son gorevde bireyin goz hizasina, rafa dik olacak sekilde bir plaka yerlestirildi.
Plakalar iizerinde 2 adet civata bulunmaktaydi. Bireye, civatalar1 vidalamak,

cikarmak ve baglanti plakasindaki 3 delik arasinda yer degistirmek icin her iki
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kolunu siirekli kullanmasi talimati verildi (Fotograf 3.2). Civatalar1 delikler arasinda
yer degistirme islemi belirli bir paternde gerceklesti.
Patern: 1. Centikdeki civata 2. centige,
3. Centikdeki civata 1. ¢entige,

2. Centikdeki civata 3. centige tasindi.

3. gorev baslangi¢ pozisyonu

Birey ayaklar1 omuz genisliginde acik olacak sekilde ayakta durdu. Vidalama
islemi sirasinda bireyin cok fazla yukaritya uzanmasim engellemek ig¢in ellerini

yukari kaldirdiginda dirseklerin hafif fleksiyon pozisyonunda olmasi yeterliydi (111).

Testte raf yiikseklikleri ayarlandig1 sirada, bireylere yaklasik 30 sn dinlenme
aras1 verildi ve her gorevin en fazla 300 sn (5dk)’de tamamlanmasi gerektigi

sOylendi.

Fotograf 3.2. FIT-HaNSA testi 3. gorev: A) Basiistii seviyedeki 3. gorev, B) Civatalarin konumu.

Test sonlandirma kriterleri

¢ Bireyin durmasi1 veya test sirasinda siddetli agr1 meydana gelmesi,

e Metronomun 2 vurusunda bir tekrarli hareketin tamamlanmamasi,
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e Gorevler sirasinda geri bildirim yapildig halde govde/viicut hareketlerinin
kullanilmasi,

e Her gorevin yapilma siiresinin 300 sn’yi agmast,

® Yaralanma riski ongoriilmesi durumlarinda test sonlandirilirdi (108, 110,

111).

Testin her gorev i¢in hesaplamasi; 1. Gorev/300 sn X %100, 2. Gorev/300 sn
X %100, 3. Gorev/300 sn X %100 formiilii ile yapildi. Testin toplam skoru, 3
gorevin tamamlanmasi icin harcanan siirelerin yiizdelik ortalamasi alinarak

kaydedildi.

3.2.1.3. Propriosepsiyon degerlendirmesi

Propriosepsiyon terimi, ilk olarak 1906 yilinda Sherington tarafindan
tanimlanmistir (112). Eklem ve ekstremite pozisyonlarinin bili¢li ve bilingsiz
diizeyde algilanmasi olarak tanimlanan propriosepsiyon duyusu, glenohumeral eklem

stabilizasyonu i¢in dnemlidir (113).

Eklem pozisyon duyusunun degerlendirilmesi, ag¢1 tekrarlama testi ile aktif-
aktif yontem kullanilarak yapildi. Bu testte, omuzun normal eklem hareketini 6lgmek
icin Ozel olarak tasarlanmis Goniometer Pro mobil uygulamas: kullanildi. Mobil
uygulama IOS ve android telefonlara belli bir iicret karsiliginda indirilmektedir. Bu
uygulamalar c¢alistiran telefonlarda egim Olcer olarak kullanilabilen Gyro-Sensor
sistem bulunmaktadir (114). Shin ve ark. (115)’min aktif ve pasif omuz eklem
hareket acikligin1 degerlendirmek i¢in akilli telefon tabanli bir egim Slger kullanarak
yaptiklart calismada, internal rotasyon hari¢ tiim hareketlerde (ICC<0,70)
giivenilirligin yliksek oldugu (ICC>0,90) bildirilmistir. Wellmon ve ark. (116)
tarafindan yapilan, Apple iPhone® 5, LG Android and Samsung® Galaxy SIII
Android telefonlart kullanilarak, Goniometer Pro uygulamasmin giivenilirlik ve

gecerliligi yapilmistir.

Bu calismada, andriod isletim sistemine sahip telefon ile Goniometer Pro

mobil uygulamas1 kullanilarak eklem pozisyon hissine bakildi. Litaretiir
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incelendiginde omuz propriosepsiyon duyusu 30°, 60°, ve 90° omuz elevasyonunda
degerlendirilmistir. Ayrica RM riiptiirlerinin artroskopik tamirinde deltoide girisim
yapilmast ve dikilen tendonun supraspinatusa ait olmasindan dolayr 60° omuz
abdiiksiyon pozisyonu literatiir ile uygun goriilerek bu agida test yapildi. Test sessiz
bir ortamda, kolcaksiz ve sirt destegi olmayan bir sandalyede oturma pozisyonunda
gerceklesti. Test protokoliinde, telefon kolun uzun eksenine paralel olacak sekilde
bireyin dominant taraf ve non-dominant taraf humerusun orta noktasina bant
araciligiyla sabitlendi. Kol gévde yaninda ve yere 90  dik olacak sekilde referans
noktast alindi. Aliman referans noktast bireyin oturdugu sandalyenin kenarmna el
bileginin medial tarafi temas edecek pozisyondaydi. Boylece, bireye bu noktanin
hareketin baslangic noktasi oldugu ogretildi. Test ayrintili bir sekilde anlatildiktan
sonra bireyden kolunu aktif olarak yavas bir sekilde yana dogru kaldirmasi istendi.
Omuz abdiiksiyon derecesi 60° oldugunda “DUR” kelimesini duydugu anda durmasi
ve o aciyr hissetmesi sdylendi. Bu noktada 3 sn bekledikten sonra baslangi¢
pozisyonuna doniildii. Ardindan bireyden hissettigi agiya kolunu tekrar kaldirmasi
istendi ve aradaki fark derece cinsinden kaydedildi (Fotograf 3.3). Bu acinin 60°’den
sapmast Mutlak Ac¢isal Hata (MAH) olarak kaydedildi. MAH hesabi i¢in “MAH: 160
- olgiilen ac1l” formiilii kullanildi. Olgiimler, her omuz icin gozler agik ve gozler
kapal1 olarak 3’er kez tekrarland1 ve aritmetik ortalamasi alindi. Elde edilen deger

Ortalama Mutlak A¢isal Hata (OMAH) olarak kaydedildi.

Fotograf 3.3. Propriosepsiyon degerlendirmesi: A) Gozler acik-bilingli propriosepsiyon
degerlendirmesi, B) Gozler kapali-bilingsiz propriosepsiyon degerlendirmesi.
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3.2.1.4. Modifiye Constant Murley Skoru

Modifiye Constant Murley Skoru, yaralanma veya cerrahi sonrast omuzun
fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin 1987 yilinda gelistirilmistir (117).
Tiirkgce giivenilirlik ve gecerliligi 2016 yilinda Celik ve ark. (118) tarafindan
yapilmistir . Bu skor sisteminde; omuza ait agri, GYA, NEH, ve kuvvet olmak iizere
4 alt parametre bulunmaktadir (119). Constant Skoru 100 puan iizerinden
degerlendirilir; agr1 15 puan, GYA 20 puan, NEH 40 ve kuvvet 25 puam
olusturmaktadir. Yiiksek puanlar, kaliteli omuz fonksiyonunu nitelendirmektedir
(119). Constant Skorunun orijinal versiyonunda agri “yok™, “hafif’, “orta” ve
“siddetli” olarak smiflandirilirken Modiye Constant Skorunda agr1 Vizuel Analog

Skalas1 (VAS) ile degerlendirilir.

Bu teste gore bireylerin 24 saatlik zaman diliminde yasadiklarn aktiviteye
bagli agr1 durumlart sorgulandi. NEH, agrisiz aktif omuz fleksiyon, abdiiksiyon,
internal rotasyon, eksternal rotasyon acilar olciilerek degerlendirilirdi. Diger bir alt
parametre olan kuvvet degerlendirmesi ic¢in dijital el kantar1 kullanildi. Bireye,
ayaklart omuz genisliginde agik olacak sekilde ayakta durmasi soylendi ve el bilegi
pronasyon, dirsek ekstansiyon, omuz 90° abdiiksiyon pozisyonunda konumlandirildi.
Dijital el kantarinin alt ucu yere sabitlendi, {ist ucu esnemeyen bir bant aracilifiyla
bireyin distal radius ve ulna seviyesinde el bilegine yerlestirildi (Fotograf 3.4).
Bireyden kolunu yukariya dogru maksimum kuvvetle 5 sn boyunca ¢ekmesi istendi.
Toplam 3 deneme yapildi ve en yiiksek puan kg cinsinden kaydedildi. Bireyin 90°
omuz abdiiksiyon test pozisyonunu alamadigi takdirde ve Ol¢iim sirasinda siddetli

agr1 meydana geldiginde test sonlandirilarak O puan verildi (118).

49



Fotograf 3.4. Modifiye Constant Murley Skoru kuvvet degerlendirmesi.

3.2.1.5. Ust ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi

Ust ekstremite kas kuvveti, Jamar el dinamometresi ile degerlendirildi. Jamar
el dinamometresi, Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan kabul edilen, elin
kavrama kuvvetini 6lcen ucuz ve klinik kullanimi basit bir 6l¢iim aracidir (120).
Jamar el dinamometresinin giivenilirlik ve gegerliligi 1984 yilinda, Mathiowetz ve
ark. (121) tarafindan yapilmistir. Yapilan caligmalarda, total iist ekstremite kas
kuvvetinin gecerli bir degeri olarak kabul edilmektedir (122). Jamar el
dinamometresi, {ist ekstremite kas kuvvetiyle paralellik gosteren kavrama kuvvetini

kg/N cinsinden dl¢mektedir.

Test, dominant ve nondominant tarafta Ol¢lim yapilarak gerceklestirildi.
Olgiimleri  standardize edebilmek adma, 5 farkhh kavrama acisma sahip
dinamometrenin orta degerde olan 3. kavrama acist kullanildi. Bireyin
degerlendirilen ekstremitesi, omuz addiiksiyon, dirsek 90’ fleksiyon, 6nkol ve el
bilegi semipronasyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Ardindan dinamometreyi
miimkiin oldugu kadar fazla sikmasi soylendi (Fotograf 3.5). Bu pozisyonda 3
deneme yapildi ve denemeler arast 15-20 sn, 2 kol arast 6lciimde 1 dk dinlenme
verildi. Denemeler sirasinda sozel cesaretlendirmeler yapildi (120). Her 3 denemenin

ortalamasi alinarak kg/N cinsinden kaydedildi.
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Fotograf 3.5. Jamar el dinamometresi ile dl¢iim pozisyonu.

3.2.1.6. Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi

Omuz eklem hareket acikliginin objektif olciimiinde, giivenilir ve gecerli bir
arac olan, universal gonyometre kullamldi (123). Ust ekstremite gonyometrik
Olciimiiniin giivenilirlik ve gegerliligi 1978 yilinda, Boone ve ark. (124) tarafindan
yapilmistir. Bireyler sirtiistii yatis pozisyonda iken pivot nokta palpe edilerek aktif
omuz fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon ol¢timii yapildi.
Eklem hareket acikligi derece cinsinden kaydedildi. Eklem hareket agikliginin
normal degerleri Kendall’a gore belirlenen omuz fleksiyonu ve abdiiksiyonu 0°-180°,
internal rotasyonu 0°-70°, eksternal rotasyonu 0°-90° agisal aralik degerleri kabul

edildi (125).

3.2.1.7. Skapular kas endurans testi

Skapular kas endurans testi, serratus anterior ve trapez kaslarinin enduransini
degerlendirmek icin kullanildi (126). Bireyden, omuz ve dirsekleri 90° fleksiyon
pozisyonunda olacak sekilde ayakta durmasi istendi. Bireyin test pozisyonunu
korumasi i¢in dirseklerinin arasina farkli uzunluktaki tahta cubuklardan uygun olani
secilerek yerlestirilirdi ve eline 1kg/10N direncinde bir dinamometre verildi. Bu

pozisyonda, bireyden 1kg/10N direncindeki dinamometreyi iki eliyle omuzlarini
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eksternal rotasyona getirerek ¢cekmesi ve bu kuvveti korumas: istendi (Fotograf 3.6).
90° omuz fleksiyon agisinin bozulmasi, dirsekler arasindaki tahtanin diismesi, test
pozisyonunun korunmamasi veya bireyin siddetli rahatsizlik hissetmesi durumunda

test sonlandirildi. Sonuglar kronometre ile sn cinsinden kaydedildi.

Fotograf 3.6. Skapular kas endurans testi.

3.2.1.8. Gozlemsel skapular diskinezi testi

Gozlemsel skapular diskinezi testi, skapular diskinezi varligimi belirlemek

icin kullanilan dinamik gorsel temelli bir testtir (127, 128).

Test sirasinda, bireyden iizerindeki kiyafetleri ¢ikartmasi ve sirtin1 donerek
ayakta durmasi istendi. Her iki eline yarim kg agirlik verildi. Bireyden, kollar govde
yanindan baslayarak skapular planda her iki kolunu yana ve yukariya dogru
kaldirmas1 (180° abdiiksiyon) ve son noktaya ulastiktan sonra kollarini yavasca
baslangic noktasina indirmesi istendi. Bilateral omuz abdiiksiyon hareketinin es
zamanli ve tam eklem hareket acikliginda olmasina dikkat edildi. Birey, hareketi 3
kez tekrar etti ve video kamera ile incelenmek iizere kayit altina alindi. Kibler ve ark.
(128) tarafindan belirtilen skapular diskinezi klinik degerlendirme sistemi
kullanilarak Tip 1 (inferior kose), Tip 2 (medial kenar), Tip 3 (superior kenar) ve Tip

4 (simetrik skapulohumeral) seklinde siniflandirildi. Ancak calismaya dahil edilen
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birey sayisinin azlig1 nedeniyle diskinezi bulunan tip 1, tip 2 ve tip 3 skapulalar tek
grup altinda toplanarak skapular diskinezinin varlig1 ve yokluguna gore istatistiksel

analiz yapildi.

3.2.1.9. Fonksiyonel uzanma testi

RM riiptiirlerinin bir kisminin, zayif postiiral stabilite ile iligkili diisme gibi
travmatik olaylar sonucunda meydana gelmesi ve omuz ekleminin postiiral stabilite
kayiplarin1 kompanse etmesinden dolayi cerrahi sonrasi dominant taraf iist ekstremite
fonksiyonu sirasindaki postiiral stabiliteyi degerlendirmek i¢in fonksiyonel uzanma

testi tercih edildi.

Fonksiyonel uzanma testi, 1990 yilinda Dunkan ve ark. (129) tarafindan
gelistirilmistir. Fonksiyonel uzanmayr kol uzunlugunun o&tesinde ulasilabilecek
maksimum mesafe olarak tanimlayan hizli, basit ve tek gorevli dinamik bir testtir.
(129, 130). Testin yapildig1 duvara bireylerin omuz yiiksekligine gore ayarlanabilen
100 cm’lik ¢elik bir cetvel yerlestirildi. Bireye, dominant tarafi duvar kenarinda
olacak sekilde ayakta durmasi soylendi. Bu pozisyonda bireyden dominant kolunu
90° fleksiyona (akromion hizasina) kaldirmasi ve elini yumruk yaparak kolunu
duvara temas ettirmeden, topuk yerden kalkmadan ve adim atmadan uzanabildigi son
noktaya kadar uzanmasi istendi (Fotograf 3.7). One uzanma sirasinda kolun yere
paralelliginin bozulmamasina ve gidebildigi son noktada 5 sn durmasi gerekliligine
dikkat edildi. Bireyin 3. parmagin metakarpal basi referans alinarak baslangi¢ ve bitis

noktas1 arasindaki mesafe cm cinsinden kaydedildi.
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Fotograf 3.7. Fonksiyonel uzanma testi.

3.2.1.10. Spinal postiir ve mobilite degerlendirmesi

Spinal postiir degerlendirmesi, spinal hareket araligin1 ve intersegmental
acilar1 noninvaziv sekilde olcen, bilgisayar destekli elektronik Ol¢iim cihazi olan
Spinal Mouse (IDIAG M360) ile yapild1 (131). Spinal Mouse cihazinin giivenilirlik
ve gecerliligi, 2004 yilinda Mannion ve ark. (132) tarafindan yapilmastir.

Tiim ol¢iimler cihazin kullanim kilavuzunda belirtilen prosediire uygun
sekilde ve aym sirada gerceklestirildi. Spinal postiir ve mobilite degerlendirmesi
sagittal diizlemde yapildi. Spinal postiir ve mobilite verilerinin es zamanli olarak
aktarildigi bilgisayar, degerlendiren kisinin gorebilecegi konuma ve uzakliga
yerlestirildi. Gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra bireyden boyun bdolgesinden
sakruma kadar acik olacak sekilde iizerindeki kiyafetleri ¢ikartilmasi istendi. C7 ve
S3 prosesus spinosuslar palpe ederek cilt kalemi ile isaretlendi. Ardindan test
prosediiriine uygun pozisyonlarda spinal mouse cihazi C7 den baslayarak S3
prosesus spinosusa kadar sabit bir hizla kaydirildi. Sagittal diizlemde, 3 farkli
pozisyonda ol¢iimler alindi (133).

1. Ayakta dik durus pozisyonunda, bireylerden kollarin1 gdvde yanina

almalari, karsiya bakmalar1 ve her iki ayagina esit agirhik aktarmalari,

2. Maksimum fleksiyon pozisyonunda, bireylerden omurgalarint miimkiin

oldugu kadar fleksiyona getirerek 6ne dogru egilmeleri ve dizlerini diiz

tutmalari,
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3. Maksimum ekstansiyon pozisyonunda, bireylerden kollarin1 Onde
caprazlayarak miimkiin oldugu kadar govdelerini arkaya ekstansiyon

pozisyonuna getirmeleri ve dizlerini diiz tutmalari istendi (Fotograf 3.8).

Spinal mobilite degerleri icin, maksimum fleksiyon ve maksimum
ekstansiyon pozisyonunda yapilan Olciim sonuglar1 kaydedildi. Spinal Mouse’dan
bilgisayara aktarilan veriler analiz edildi ve her pozisyonda segmental hareket agisi,
torakal egrilik, lumbal egrilik, sakrum-kalca acgis1 ve govde egim agisi olan

inklinasyon acis1 hesaplanarak kaydedildi (132).

R

,

Fotograf 3.8. Spinal Mouse ile degerlendirme A) Prosesus spinosuslarin isaretlenmesi, B) Dik
durus pozisyonu, C) Maksimum fleksiyon pozisyonu, D) Maksimum ekstansiyon
pozisyonu.

3.3. Verilerin Analizi

Veriler SPSS 24.0 (SPSS 24 for Windows, Armonk, NY: IBM Corp) paket
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve

kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima
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uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirllmasinda Bagimsiz Gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimli grup farkliliklarin karsilagtinlmasinda Bagimli Gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimh grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek testi kullanildi. Ayrica siirekli
degiskenlerin arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analiziyle ve kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelendi. Omuzun
fonksiyonel performansini etkileyen faktorler Lineer Regresyon Analizi ile

incelendi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya, dominant taraf iist ekstremiteden artroskopik RM cerrahisi

geciren 32 birey ve saglikli 32 birey olmak iizere toplamda 64 birey dahil edildi.

Bireylerin yas, boy ve VKI degerleri karsilastirldiginda gruplar arasinda
anlaml fark bulundu (p<0,05). Calisma grubunun yas ve VKI degerleri kontrol
grubuna gore yiiksek oldugu, calisma grubunun boy uzunlugu degerlerinin ise

kontrol grubuna gore diisiik oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ozellikleri.

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=32) (n=32)

X+8S.S X+8S.S test degeri p
Yas (yil) 57,19 + 6,49 52,44 + 7,06 7=-2,623 0,009*
Boy uzunlugu (m) 1,58 £ 0,09 1,65 + 0,08 t=-2,723 0,008*
Viicut agirhg (kg) 80 £9,77 75,86 + 13,64 t=1,394 0,168
VKIi (kg/m®) 32,02 £4.27 27,97 +£4,29 t=3,791 0,0001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhilik; t: Bagimsiz Gruplarda t Testi test degeri; z: Mann
Whitney U Testi test degeri

Bireylerin sosyodemografik bilgileri ve tibbi 6zge¢misleri gruplar arasinda
karsilastirildiginda; Hipertansiyon ve travma durumu hari¢ diger tiim parametrelerin
benzer oldugu goriildii (p>0,05). Calisma grubunda HT ve travma varligina sahip

birey sayisinin kontrol grubuna gore fazla oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.2) .
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Tablo 4.2. Bireylerin sosyodemografik ve tibbi 6zge¢cmisleri.

Cahsma grubu

Kontrol grubu

(n=32) (n=32) test degeri p
" Kadm 21 (%65,63) 13 (%40,63) o i
Cinsiyet Erkek 11 (%34,38) 19(%5938) 1 =4016 0,045
Okuryazar Degil 3 (%9,38) 0 (%0)
Esiti Tlkokul 20 (%62,5) 14 (%43,75) )
Df;uﬁu Ortaokul 2 (%6,25) 4(%12,5) r* 8281 0,082
Lisc 4(%12.5) 8 (%25)
Universite 3 (%9,38) 6 (%18,75)
Sigara Yok 25 (%78,13) 25 (%78,13) v 1
Tiiketimi Var 7 (%21.,88) 7(%21,88) =
Alkol Yok 30 (%93,75) 29 (%90,63) -3
Tiiketimi Var 2 (%6,25) 3 (%9,38) ¥T=0217 0641
Dominant Sag 31 (%96,88) 32 (%100) )
Taraf Sol 1(%3,13) 0 (%0)
Sag Rotator
Cuff Tamiri,
Akromioplasti, aliy?o6.88) )
Cerrahi Tenotomi i
Tipi Sol Rotator
Cuff Tamiri,
Akromioplasti, 1(%3,13) i
Tenotomi
Cerrahi Sonrasi Hayir 0 (%0) -
Rehabilitasyon
Programina Evet 32 (%100) ) -
Katilma
Durumu
Yok 20 (%62.5) 27 (%84,38) " .
HT Var 12 (%37.,5) 5 (%15,63) x7=3925  0.048
Yok 27 (%84 .38) 25 (%78.13) -
DM Var 5 (%15,63) 7 (%21,88) £ =041 0,522
Yok 28 (%87.5) 31 (%96,88) z
KH Var 4(%12.5) 1(%3.13) ¥i=1953 0,162
Travma Yok 11 (%34,38) 32 (%100) 3 -
Durumu Var 21 (%65.,63) 0 (%0) ¥*=31256  0,0001
Kol Uzerine
Diisme 14 (%66,67) 0 (%0)
Ani Agir
Travma Kaldirma > (%23,81) 0 (%0) i
Cesidi Firlatma
Aktiviteleri | (P476) 0 (%0)
Ani Ttme
Hareketi 1 (%4,76) 0 (%0)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk; 2’2: Ki-Kare Analizi test degeri; HT:
Hipertansiyon; DM: Diyabetes Mellitus; KH:Kalp hastaligi

Bireylerin artroskopik RM tamiri sonrasi degerlendirmeye alinma zamani
incelendiginde; postoperatif 12. hafta ile postoperatif 74. hafta arasinda oldugu

goriildii (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Bireylerin postoperatif degerlendirmeye alinma zaman.

Cahsma Grubu
(n=32)
X £S.S Med (min—maks)
Postoperatif Siire (Hafta) 38,56 + 18,32 38 (12-74)

X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; min—-maks: En biiyiik-en kiiciik
deger

Omuzun fonksiyonel performansi incelendiginde; FIT-HaNSA test sonuclari
calisma grubunda daha diisiik olacak sekilde gruplar arasinda fark bulundu (p<0,05).
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplar arasi fonksiyonel performans yiizdelerinin karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu

FIT-HaNSA (n=32) (n=32)

X £8S.S X +8S.S test degeri p
FIT-HaNSA 1. Gorev (%) %62,7 + 33,94 %96,49 + 12,49 z=-4,535 0,0001*
FIT-HaNSA 2. Gorev (%)  %39,76 +27,18 %77,58 + 28,88 z=-4,71 0,0001*
FIT-HaNSA 3. Gorev (%) %58,02 +25 %84,03 +26,27 z=-3,626 0,0001*
FIT-HaNSA Toplam (%) %53.,49 + 25,06 %86,03 + 15,66 z2=-4,807 0,0001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlhk; z: Mann Whitney U Testi test degeri; FIT-HaNSA:
El ve Boyun, Omuz, Kol Bolgesinde Fonksiyonel Yetersizlik testi

Bireylerin omuz eklemi pozisyon hissi karsilastirildiginda; dominant ve
nondominant tarafta gozler acik olarak degerlendirilen bilingli propriosepsiyon
duyusuna ait degerlerde calisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Ancak gozler kapali olarak degerlendirilen bilingsiz
propriosepsiyon duyusunun calisma grubunda, kontrol grubuna gore zayif oldugu

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

Grup icinde omuz eklemi propriosepsiyon duyusu karsilastirildiginda;
calisma ve kontrol gruplarinda gozler acik ve gozler kapali olarak degerlendirilen
propriosepsiyon duyusunda dominant ve nondominant taraf arasinda anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.5).

59



Tablo 4.5. Gruplar arasi ve grup ici propriosepsiyon duyusunun karsilastirilmasi.

Aq1 Tekrarlama Cahsma Grubu  Kontrol Grubu

. (n=32) (n=32)

Testi XSS XSS test degeri  p

Gozler DT OMAH 3,75 + 2,92 282+ 18 21=-0,938 0,348
Acik N-DT OMAH 3,99 + 2,08 3,75 2,31 21=-0,578 0,563
(%)  Grup ici p/(test degeri) 0,63 (2=-0,487) 0,082 (t2=-1,799)

Gozler DT OMAH 3,58+24 2,51 %2,15 21=-2,026 0,043

Kapal N-DT OMAH 3,73 + 1,93 2,75+ 1,76 21=-2314  0,021*

(%)  Grup ici p/(test degeri) 0,703 (12=-0,384) 0,623 (12=-0,496)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farkhihk; z1: Mann Whitney U Testi test degeri; t2: Bagimh
Gruplarda t Testi test degeri; DT: Dominant taraf; N-DT: Non-dominant taraf; OMAH:
Ortalama mutlak acisal hata

Bireylerin omuza ait fonksiyonel durumu Kkarsilastirildiginda; Modifiye
Constant Murley Skorunun toplam degerinin, alt parametrelerinden olan agri, GYA,
kol hareketleri, kuvvet degerlerinin ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda farkli oldugu
saptand1 (p<0,05). Calisma grubunun Modifiye Constant Murley Skoruna ait tiim
parametre degerlerinin kontrol grubuna gore diisiik oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Gruplar arasi omuzun fonksiyonel durumuna ait parametrelerin karsilastirilmasi.

Modifiye Constant Calisma Grubu Kontrol Grubu
Murley Skoru (n=32) (n=32)
X+S.S X+S.S test degeri p

MCMS Toplam 67,65 £ 13,29 89,21 £ 6,52 t=-8,238 0,0001*
MCMS Agr 11,53 £ 3,56 14,75 £ 1,02 7=-4,82 0,0001*
MCMS GYA 15,53 £4,21 20£0 - 0,0001*
MCMS Hareket 30,94 £7.9 37,69 £ 2,33 7=-4,41 0,0001*
MCMS Kuvvet 9,65 + 4,42 16,78 £ 6,21 z=-4,44 0,0001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlk; t: Bagimsiz Gruplarda t Testi test degeri; z: Mann
Whitney U Testi test degeri; MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru; GYA: Giinliik yasam
aktiviteleri

Bireylerin total iist ekstremite kas kuvvetlerinin ¢alisma ve kontrol gruplari
arasinda farkli oldugu bulundu (p<0,05). Calisma grubunda, hem dominant hem de
nondominant taraf total iist ekstremite kas kuvvetinin kontrol grubuna gore diisiik

oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.7).

Grup icinde total iist ekstremite kas kuvvetleri karsilastirildiginda; ¢alisma
grubunun total iist ekstremite kas kuvvetinin dominant taraf ve nondominant tarafta

benzer oldugu bulunurken (p>0,05) kontrol grubunda, dominant taraf total iist
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ekstremite kas kuvvetinin nondominant tarafa gore yiiksek oldugu goriildii (p<0,05)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplar aras1 ve grup ici total iist ekstremite kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi.
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Jamar El Dinamometresi (n=32) (n=32)
X+8S.S X +8S.S test degeri p
DT Jamar Skoru (kg/N) 28,63 + 8,44 36,53 £ 8,11 z1=-3,721 0,0001*
N-DT Jamar Skoru (kg/N) 28,27 +7,78 34,53 £ 8,67 t1=-3,04 0,003*

Grup ici p/(test degeri) 0,542 (2=0,617)  0,002* (t2=3,306)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk; t1:Bagimmsiz Gruplarda t Testi test degeri; z1:
Mann Whitney U Testi test degeri; t2: Bagimh Gruplarda t Testi test degeri; DT: Dominant
taraf; N-DT: Non-dominant taraf

Bireylerin NEH acisal degerleri incelendiginde; calisma grubunda dominant
taraf fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon agilarinin kontrol grubundan

diisik oldugu saptandr (p<0,05). Ancak nondominant tarafin tim NEH acisal
degerlerinin, gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.8).

Grup icinde NEH acisal degerleri karsilastirildiginda; calisma grubunda
dominant taraf omuz abdiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon agilari
nondominant Ol¢iim degerlerine gore diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Kontrol
grubunda ise sadece dominant taraf internal rotasyon acisinin nondominant taraf

Olctim degerine gore diisiik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar arasi ve grup ici omuz eklemi NEH acisal degerlerinin karsilastirilmasi.

NEH Cahsma Grubu Kontrol Grubu

(n=32) (n=32)
X+8S.S X+8S.S test degeri p
DT Fleksiyon (°) 170 £ 13,85 175,94 £9,02 z1=-2,142  0,032*
N-DT Fleksiyon (°) 173,59 + 8,82 175,31 £ 9,83 z1=-1,097 0,273
Grup ici p/(test degeri) 0,085 (z2=-1,724) 0,194 (z2=-1,3)
DT Abdiiksiyon (°) 169,53 + 18,33 174,53 £ 13,99 z1=-1,244 0,213
N-DT Abdiiksiyon (°) 176,56 £ 10,43 176,72 £ 9,81 z1=-0,012 0,991
Grup ici p p/(test degeri) 0,021* (z2=-2,312) 0,144 (z2=-1,461)
DT-internal Rotasyon (°) 69,22 + 19,35 78,13 + 16,69 z1=-1,948 0,05*
N-DT internal Rotasyon (°) 84,53 + 12,01 84,53 + 10,95 z1=-0,182 0,856
Grup ici p p/(test degeri) 0,0001* (z2=-3,818) 0,008* (z2=-2,663)
DT Eksternal Rotasyon (°) 82,5 £ 12,51 90+0 z1=-3,596 0,0001*
N-DT Eksternal Rotasyon (°) 89,53 £2,65 89,53 £2,65 z1=0 1

Grup ici p p/(test degeri) 0,003* (z2=-2,943) 0,317 (z2=-1)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhhik; z1: Mann Whitney U Testi test degeri; z2:
Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi test degeri; DT: Dominant taraf; N-DT: Non-dominant
taraf
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Bireylerin skapular endurans degerleri incelendiginde; ¢alisma ve kontrol

gruplar arasinda bir fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplar arasi skapular endurans degerlerinin karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Eorturans Testi (n=32) (n=32)
X+S.S X+S.S test degeri p
Skapular Endurans (sn) 30,79 + 38,28 44,47 + 35,28 z=-1,712 0,087

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik; z: Mann Whitney U Testi test degeri

Bireylerin skapular diskineziye sahip olma durumlari incelendiginde calisma
ve kontrol gruplar1 arasinda fark oldugu saptandi (p<0,05). Calisma grubunun
skapular diskinezi oraninin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar arasi skapular diskinezi varhginin karsilastirilmasi.

Gozlemsel Skapular Calisma Grubu Kontrol Grubu

e e . . (n=32) (n=32)
Diskinezi Testi % % test degeri .
Skapular Diskinezi %100 / %0 %65,6 | %34,4 z *
(Var / Yok) 32/0 21711 ¥*=13283  0,0001

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk; ¥ ? :Ki-kare Analizi test degeri

Bireylerin fonksiyonel uzanma degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda
fark oldugu bulundu (p<0,05). Calisma grubunun uzanma mesafesinin kontrol

grubuna gore diisiik oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplar arasi fonksiyonel uzanma degerlerinin karsilastirilmasi.

Fonksiyonel Uzanma Cahsma Grubu Kontrol Grubu

. (n=32) (n=32)
Testi X %S.8 X £S.5 test degeri p
Fonksiyonel Uzanma (cm) 28,9 +£5,27 34,1 £5,17 t=-3,982 0,0001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhilik; t: Bagimsiz Gruplarda t Testi test degeri

Bireylerin spinal postiir acilar1 incelendiginde; dik durus pozisyonundaki
torakal ve lumbal egrilik agilarinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore yiiksek
oldugu bulundu (p<0,05). Maksimum fleksiyon pozisyonunda calisma grubundaki

sakrum-kal¢ca ve lumbal egrilik agilarinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu
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saptandi (p<0,05). Maksimum ekstansiyon pozisyonunda ise gruplar arasinda bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplar aras1 spinal postiir degerlerinin karsilastirilmasi.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Spinal Mouse (n=32) (n=32)
X+8.S X+8.S test degeri p
Sakrum-kalca (°) 17,28 29,56 1409+798  =1448 0,153
Torakal egrilik (°) 57,59 + 10,91 4972+ 1191 12,759  0,008*
DDP 1 umbal egrilik () 35,84 + 13,97 29941035  2=2.568 001
inklinasyon ) 2,44 £ 3,07 2,06 £2,7 t=0,519 0,606
Sakrum-kalca (°) 73,00 + 11,89 6575943 =2,738  0,008*
vpp Torakal egrilik () 59,28 9,11 57,25 +9,99 =0.85 0398
Lumbal egrilik (°) 13,47 + 11,26 263+ 11,11  =3273  0,002*
inklinasyon (°) 99,16 + 10,02 9838+7,77  =0349  (.729
Sakrum-kalga (*) 5,16 % 14,87 131£1025  =1204 0233
vpp Torakal egrilik () 445 +1291 40,09+ 15,16  t=1252 0215
Lumbal egrilik (°) 425+16,1 3669+1194 =164 0,106
Inkiinasyon () 118,94 + 10,16 16,06+ 12,67  7=-0572 0,567

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlk; t: Bagimsiz Gruplarda t Testi test degeri; z: Mann
Whitney U Testi test degeri; DDP: Dik durus pozisyonu; MFP: Maksimum fleksiyon pozisyonu;
MEP: Maksimum ekstansiyon pozisyonu

Bireylerin spinal mobilite agilar1 incelendiginde; ¢alisma ve kontrol gruplari

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplar arasi spinal mobilite acilarinin karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Spinal Mouse (n=32) (n=32)
X+S.S X+S.S test degeri p
Sakrum-kalca (°) 67,94 £ 14,41 64,44 £ 12,72 t=1,03 0,307
Mobilite Torakal (°) 14,78 £ 10,89 17,16 £ 12,26 t=-0,819 0,416
Skoru | Lumbal (°) 55,97 £ 15,04 59,31 £15,63 t=-0,872 0,387
Inklinasyon (°) 119,53 + 11,73 118,25 £9,63 t=0,478 0,634

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlk; t: Bagimsiz Gruplarda t Testi test degeri

Omuzun fonksiyonel performansi ile diger degiskenler arasindaki iliskiler
incelendiginde; calisma grubunda, omuzun fonksiyonel performansi ile total {ist
ekstremite kas kuvveti arasinda pozitif yonde kuvvetli diizeyde bir iliski oldugu
goriildii (p<0,05). Aym sekilde, ¢alisma grubunda omuzun fonksiyonel performansi
ile skapular endurans, Modifiye Constant Murley skorunun kuvvet alt parametresi ve

toplam skoru ile pozitif yonde orta diizeyde iliski oldugu bulundu (p<0,05). Kontrol
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grubunda ise omuzun fonksiyonel performans: ile diger degiskenler arasinda bir

iliski tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Omuzun fonksiyonel performansi ile iligkili faktorlerin incelenmesi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=32) (n=32)
FIT-HaNSA FIT-HaNSA
p test degeri p test degeri
Degerlendirme Postoperatif Siire 0,186 r=0,240 - -
zamani

DT Fleksiyon 0,075 r=-0,319 0,181 r=-0,243
NEH DT Abdiiksiyon 0,257 r=-0,207 0,493 r=-0,126
DT Internal Rotasyon 0,077 r=-0,317 0,863 r=0,032
DT Eksternal Rotasyon 0,985 r=-0,003 0,97 r=-0,007

Ust Ekstremite DT Jamar Skoru 0,0001* r=0,727 . -
Propriosepsiyon DT GA OMAH 0,732 r=-0,063 0,311 r=-0,188
Duyusu DT GK OMAH 0,204 r=0,231 0,72 r=0,067
Postiiral Stabilite Fonksiyonel Uzanma 0,109 r=0,289 0,743 r=0,06
S <28 Skapular Endurans 0,02% 1=0,438 0,22 1=0,223

Enduransi

MCMS Toplam 0,009%* r=0,455 0,293 r=0,192
MCMS Agn 0,071 r=0,323 0,456 r=-0,136

MCMS MCMS GYA 0,082 r=0,312 - -
MCMS Hareket 0,359 r=0,168 0,262 r=0,204
MCMS Kuvvet 0,0001* r=0,673 0,234 r=0,217
DDP Sakrum-Kalca 0,597 r=-0,097 0,835 r=-0,038
. . DDP Torakal Egrilik 0,651 r=-0,083 0,701 r=-0,071

Spinal Postiir o e

DDP Lumbal Egrilik 0,827 r=0,04 0,675 r=0,077
DDP inklinasyon 0,994 r=0,001 0,13 r=0,273
Sakrum-Kalca 0,881 r=0,027 0,337 r=-0,175
. o Torakal 0,72 r=0,066 0,992 r=0,002
Spinal Mobilite Lumbal 0,65 r=-0,083 0195  1=0.235
Inklinasyon 0,778 r=-0,052 0,218 r=0,224

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh iliski; r: Spearman Korelasyon Analizi test degeri; DT:
Dominant taraf; DT GA: Dominant taraf gozler acik; DT GK: Dominant taraf gozler kapal;
OMAH: Ortalama mutlak acisal hata; DDP: Dik durus pozisyonu; MCMS: Modifiye Constant
Murley Skoru; NEH: Normal eklem hareketi

Omuzun fonksiyonel performansi iizerine etkisi olan degiskenler
incelendiginde; calisma grubunda dominant taraf total {ist ekstremite kas kuvvetinin,
skapular enduransin, Modifiye Constant Murley skorunun kuvvet alt parametresinin,
agr alt parametresinin ve toplam skorunun omuzun fonksiyonel performansi iizerine
etkisinin anlamli ve pozitif yonde oldugu goriildii (p<0,05). Kontrol grubunda ise
omuzun fonksiyonel performans1 iizerine herhangi bir degiskenin etkisi

gozlemlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Calisma grubunda; total iist ekstremite kas kuvveti, omuzun fonksiyonel
performansinin %52,5’ini, skapular endurans %?23,5’ini, Modifiye Constant Murley
skorunun toplam degeri %27,3’linii, Modifiye Constant Murley skorunun agr alt
parametresi %13,7’sini, Modifiye Constant Murley skorunun kuvvet alt parametresi

%50,5’1ni agikladig tespit edildi (Tablo 4.15).

Analiz sonuclarina gore, omuzun fonksiyonel performans iizerinde en
kuvvetli degiskenlerin dominant taraf iist ekstremite kas kuvveti ve Modifiye

Constant Murley skorunun kuvvet alt parametresi oldugu saptandi (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Omuzun fonksiyonel performansim etkileyen faktorlerin incelenmesi.

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n=32) (n=32)
R kare p std.beta %95 G.A Alt %95 G.A Ust R kare p std.beta %95 G.A Alt %95 G.A Ust
Degerlendirme 0.058 _ _ _ _ _
zamani Postoperatif Siire i 0.186 0.24 -0.167 -0.823
DT Fleksiyon 0,046 0,239 -0,214 -1,047 0271 0,032 0,324 -0,18 -0,95 0,324
NEH DT Abdiiksiyon 0,038 0,284 -0,195 0,767 0,233 0,003 0.75 -0,059 -0,482 0,351
DT internal Rotasyon 0,12 0,052 -0,346 0,902 0,004 0,02 0,438 0,142 0,213 0.48
DT Eksternal Rotasyon 0,006 0,678 0,076 -0,592 0,898 - - - - -
Ust Ekstremite DT Jamar Skoru 0,525 0,000* 0,725 1,39 2,916 0,09 0,096 03 -0,108 1,266
Kas Kuvveti
Propriosepsiyon DT GA OMAH 0,007 0,638 -0,087 -3.93 2,445 0,034 0,32 -0,184 -4,758 1.61
Duyusu DT GK OMAH 0,02 0.435 0,143 2,366 5354 0,03 0,354 0,172 -1,436 3,889
Postiiral Stabilite Fonksiyonel Uzanma 0,086 0,104 0,292 -0,304 3,084 0 0,961 -0,009 -1,158 1,103
Skapular Kas Skapular Endurans 0235 0,009% 0,485 0,089 0,562 0,043 0256 0207 20,07 0,254
Enduransi
MCMS Toplam 0,273 0,002 0,523 0,387 1,585 0,071 0,14 0,267 0,222 1,503
MCMS MCMS Agri 0,137 0,037* 0,371 0,172 5,054 0,031 0,338 0,175 -8,359 2,959
MCMS GYA 0,075 0,13 0,273 -0,509 3,76 - - - = =
MCMS Hareket 0,029 0,355 0,169 -0,63 1,701 0,02 0.44 0,141 -1,529 3,425
MCMS Kuvvet 0,505 0,000% 0,711 2,54 5,512 0,065 0,158 0,256 -0,264 1,553
DDP Sakrum-Kalca 0,04 0,272 0.2 -1,482 0,433 0 1 0 0,732 0,732
Spinal Postiir -
DDP Torakal Egrilik 0,006 0,673 -0,078 -1,033 0,676 0 0,936 0,015 0,471 0,51
DDP Lumbal Egrilik 0,02 0,437 0,142 -0,407 0918 0,007 0,652 0,083 0,437 0,687
DDP inklinasyon 0,005 0,697 0,071 2,454 3,622 0,04 0,27 0,201 0,952 3,286
Sakrum-Kalca 0,004 0,744 0,06 0,543 0,752 0,026 0,38 -0,161 -0,651 0,255
Spinal Mobilite
Torakal 0,002 0,826 0,041 -0,764 0,95 0 0,98 0,005 0,47 0,482
Lumbal 0,001 0,871 0,03 0,671 0,571 0,078 0,122 0,279 -0,08 0,638
inklinasyon 0 0,992 0,002 0,793 0,801 0,037 0,29 0,193 0,281 0,909

#p<0,05 istatistiksel olarak anlaml etki; Std.beta: Standartlastirilms Beta katsayisi; %95 G.A Alt: %95 Giiven Arahg alt simirt; %95 G.A Ust: %95 Giiven
Aralg iist sinir1; Dogrusal Regresyon Analizi; NEH: Normal eklem hareketi; DT: Dominant taraf; DT GA: Dominant taraf gozler acik; DT GK: Dominant

taraf gozler kapali; OMAH: Ortalama mutlak acisal hata; MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru; DDP: Dik durus pozisyonu
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S. TARTISMA

Bu calismada, artroskopik RM cerrahisi geciren bireylerin saglikli bireylere
kiyasla, omuz fonksiyonel performansinin diisiik oldugu, propriosepsiyon duyusunun
ve omuz fonksiyonelliginin olumsuz yonde etkilendigi, total {iist ekstremite kas
kuvvetinin, eklem hareket acikliginin az ve postiiral stabilitenin zayif oldugu, torakal
kifoz ve lumbal lordoz agilariin arttig1 ve skapular diskinezi oraninin yiiksek oldugu
bulundu. Ayrica omuzun fonksiyonel performansinin; total iist ekstremite kas
kuvveti, skapular endurans ve omuz fonksiyonelligi ile iligkili oldugu, fonksiyonel
performans iizerine en kuvvetli degiskenin ise dominant taraf total iist ekstremite kas
kuvveti ve omuzun fonksiyonel durumunun degerlendirildigi Modifiye Constant

Murley skorunun kuvvet parametresi oldugu saptandi.

5.1. Bireylerin Sosyodemografik Bilgileri ve Tibbi Ozgecmisleri

RM riiptiirlerinin prevalansi, ortalama 40 yasinda baslangic gostermekte ve
goriilme siklig1 yasla beraber artmaktadir. Gumine ve ark., 60 yas ve iizeri bireylerde
tam kalinlikta RM riiptiirii goriilme oranimin 2 kat arttigini bildirmistir (134).
Benzer sekilde Yomomota ve ark. (135)’nin yaptiklar1 prevalans c¢alismasinda,
semptomatik RM riiptiiriiniin goriilme sikliginin 40’11 yaslarda %6,7, 50’1i yaslarda
%12,8, 60’11 yaslarda %25,6 ve 80’11 yaslarda ise %50 oraninda arttig1 bildirilmistir.
Calismamizda artroskopik RM cerrahisi geciren bireylerin yas ortalamasi 57,19 +
6,49 yildir ki bu da literatiirde belirtilen RM riiptiiriiniin goriildiigi yas aralig ile

uyumlu oldugu goriilmektedir.

Obezite, bir¢ok toplumda yaygin olarak goriilen ve insidansi giderek artan bir
saglik problemidir. VKi'nin 30 kg/m® ve iizerinde olmasi obezite olarak
tammlanmaktadir. VKI’nin 25,1 ile 30 kg/m* arasinda olmasi, RM riiptiiriiniin
olusmasinda onemli bir risk faktoriidiir (84). Titchener ve ark. (86)’nmin RM

yaralanmalarinin ~ komorbiditesini  arastirdiklar1  genis c¢apli c¢alismada, yas
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ortalamalar1 55 yil olan RM yaralanmasina sahip 5000 ve saglikli 5000 kisi dahil
edilmistir. Sonug olarak, RM yaralanmasina sahip bireylerin VKI oranlarmin saglikl
bireylere gore yiiksek oldugu bulunmustur. Wendelboe ve ark. (136)’ nin yaptiklari
calismada ise, RM cerrahisi ile VKI arasindaki iliski arastirilmistir. RM tamiri
gecirmis 311 birey ve 933 saglikli bireyin dahil edildigi bu ¢aligmanin sonucunda,
RM cerrahisi gegirmis 53-77 yas araligindaki kadin ve erkeklerin VKI’lerinin yiiksek
oldugu ve artmis VKi'nin RM cerrahisi ile iliskili oldugu bulunmustur.
Calismamizda RM tamiri gegiren bireylerin VKI 32,02 + 4,27 kg/m” iken saglik
bireylerin 27,97 + 4,29 kg/m2 oldugu saptandi. RM tamiri geciren bireylerin
VKTI'lerinin saglikli bireylere oranla yiiksek olmasi, yapilan calismalari destekler

niteliktedir.

Sigara kullanimi, 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Sigaranin
icerisinde bulunan nikotin ve karbonmonoksit maddeleri, hiicresel oksijen
metabolizmasini bozarak tendon iyilesmesini geciktirmektedir. Dolayisiyla yumusak
doku ve kemik doku {iizerine olumsuz etkilerinden dolay1 sigara aliskanlig1 ile RM
riiptiirii arasinda doz ve zaman temelli bir iliski vardir (5). Baumgarten ve ark.
(137)’n1n sigara aliskanliginin RM riiptiirii ile iliskisini inceledikleri ¢alismada, RM
rliptiiriine sahip bireylerin, riiptiire sahip olmayan bireylere kiyasla sigara kullanim
oranlarinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde Carbone ve ark.
(138)’nin, RM riiptiiriine sahip 408 birey ile yiiriittiikleri calismada, ozellikle tam
kalinlikta RM riiptiiriiniin sigara icenlerde, sigara i¢cmeyenlere gore daha fazla
goriildiigi ve giinliik sigara sayisimin artmasiyla riiptiir biiytikliigiiniin de arttig
saptanmistir. Fakat calismamizda her iki grupta sigara kullanan kisilerin sayisi
ayniydi ve sigara kullanan kisi sayisinin 7, kullanmayan kisi sayisinin 25 oldugu
bulundu. Baumgarten ve ark.’nin calismasi 584, Carnona ve ark.’nin caligmasi ise
408 birey ile yiiriitiilmiistiir, dolayisiyla bu sayilarin calismamizdaki birey sayisindan
oldukca fazla oldugu g6z Oniine alindiginda, RM riiptiirii ile sigara aligkanligi

arasinda bir iliski olmamasinin sebebini agiklayabilir.

Alkol, i¢inde barindirdigi maddelerin doku ve kapiller iizerine toksik

etkilerinden dolayr RM tendonlarinin perfiizyonunu dogrudan etkileyen 6nemli bir
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risk faktoriidiir (139). Literatiir incelendiginde, RM yaralanmalarinda alkol kullanim
oranini arastiran iki ¢alismaya rastlanmistir. Titchener ve ark. (86) tarafindan yapilan
calismada, RM riiptiiriine sahip bireyler ile saglikli bireyler arasinda alkol kullanim
oranlarinin benzer oldugu bulunurken; Passaretti ve ark. (140) tarafindan yapilan
diger calismada ise, RM riiptiiriine sahip kadin ve erkeklerde alkol tiiketiminin
saglikli bireylere oranla fazla oldugu bulunmustur. Calismamizda, RM tamiri geciren
bireylerin 2’si, saghkli bireylerin 3’ii alkol tiikettigini bildirdi. Calismamizi
yiriittiigiimiiz bolgenin sosyokiiltiirel yapisi, alkol tiiketim oraninin diisiikliigiinii ve

iki grup arasinda fark bulunmayisini agiklayabilir niteliktedir.

Saglikli RM tendonlarinin ani agir kaldirma, firlatma veya diisme gibi
travmatik olaylar sonucunda riiptire olmast “Codman’in travma teorisi” ile
aciklanmaktadir. Travmanin, tek basma akut bir sekilde tendonu riiptiire getirecegi
fikrinden ziyade altta yatan etyolojik faktorlerinde varligiyla birlikte travmanin RM
riiptiiriine sebep olacagi bilinmektedir (141). Yapilan bir calismada, RM riiptiiriiniin
dominant kol ve travma hikayesi ile yakin iligkili oldugu bildirilmistir (135). Travma
sonrasi agrida zamanla bir artis ve omuz fonksiyonelliginde hizli bir diisiis meydana
gelir. Aagaard ve ark. (69)’min calismasinda, omuz travmasi sonrasi akut agri
hikayesine sahip 18-75 yas araligindaki toplam 259 birey, MR goriintiileme
yontemiyle degerlendirilmis ve sonucunda 52 bireye tam kalinlikta RM riiptiirii tanis1
konulmustur. RM riiptiiriine sahip 52 bireyin; 30’u indirekt travma, 19’u direkt
travma ve 3’ii kombine travmaya maruz kaldigr belirtilmistir. Calismamizda
artroskopik RM tamiri geciren bireylerin travma hikayeleri literatiirii destekler
nitelikteydi. RM tamiri gec¢iren 32 bireyin 21°i travma sonrasi omuz agrisinin
basladigin1 ve zamanla giderek kotiilestigini bildirdi. Travmaya maruz kalan 21
bireyin 14’1 etkilenmis kol iizerine diisme, 5’1 ani agir kaldirma, 2’si ani itme
hareketi ve ani firlatma hareketi sonucunda agrimin meydana geldigini belirtti.
Riiptiire sebep olan travmatik olaylar goz oniine alindiginda, ¢alismamizin literatiir

ile tutarl oldugu goriilmektedir.
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5.2. Bireylerin Omuz Fonksiyonel Performanslarimin Degerlendirilmesi

Omuzun fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin subjektif dl¢tim skalalari
klinikte siklikla kullanilmaktadir. Ancak bireylerin subjektif algisina gore omuza ait
fonksiyonel durumu ifade edisi; dil, kiiltiir, egitim, depresyon, ¢evresel faktorler ve
kisisel faktorlerden etkilenebilir. Bireylerin ise geri doniis kapasitelerinin ve omuzun
fonksiyonel durumunun degerlendirilmesinde yalnizca subjektif Ol¢iim skalalarini
kullanmak yeterli olmayabilir. Bununla birlikte daha giivenilir bir sonug icin tekrarl
omuz hareketlerini iceren aktivitelerin gerceklestirilmesi ve buna gore
degerlendirilmesi  gerekmektedir ~ (111). Literatirde, omuz performansini
degerlendiren cesitli testler bulunmaktadir. Ancak bir¢cogu tek aktivite gorevlidir
veya omuzun kompleks hareketlerinden ziyade spora o©zgii hareketleri
degerlendirmektedir (142). Giinlilk yasamda kullanilan aktivitelerin simiilasyonu
seklinde gorevleri iceren FIT-HaNSA testinin 3 alt bataryasi, subjektif Ol¢lim
skalalarina gore fonksiyonel performansi objektif bir sekilde yansitmaktadir (110).
Aynmi zamanda iist ekstremitenin kinematik zincirinin pargalar1 olan boyun, omuz,
kol, dirsek, onkol, el ve el bilegi bilesenlerini degerlendirmesi acisindan onemlidir

(109).

FIT-HaNSA testi, literatiire yeni giren bir degerlendirme yontemi oldugundan
siklikla giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismalar1 yapilmistir. RM riiptiirii sonras1 FIT-
HaNSA testi ile omuzun fonksiyonel performansini degerlendiren calisma oldukca
kisithdir. Bununla ilgili Hawkens ve ark. (143), tam kalinlikta RM riiptiiriine sahip
bireylerde giinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki adaptif kas aktivasyonlarini
incelemislerdir. Giinliik yasam aktivitelerini standardize edebilmek icin FIT-HaNSA
testini kullandiklar1 caligmalarinda, tam kalinlikta RM riiptiiriine sahip bireylerin
fonksiyonel performans seviyelerinin saglikli bireylere kiyasla oldukg¢a diisiik
oldugunu saptamislardir. Literatiir incelendiginde, bilgimiz dahilinde omuz cerrahisi
sonrast omuzun fonksiyonel performansini FIT-HaNSA testi ile degerlendiren
yalmizca 2 calisma bulunmaktadir. Bunlardan biri Ismail ve ark. (144) tarafindan
artroskopik stabilizasyon cerrahisinden sonra fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin  fonksiyonel geri doniisii iizerine etkisini incelemek amaciyla

yapilmigtir. Digeri ise Uddin ve ark. (109) tarafindan yapilan, RM tamiri ve total
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omuz artroplastisini i¢eren cerrahi girisimler sonrasi kantitatif duyusal test ve hasta
ile ilgili faktorlerin omuz fonksiyonu ile iliskisini arastiran ¢aligmadir. Namdari ve
ark. (10) calismalarinda, RM cerrahisi geciren beyzbol oyuncularinin, omuza ait
herhangi bir cerrahi ge¢misi olmayan beyzbol oyuncularina kiyasla spora 0zgii
performanslarint karsilastirmistir. Bu calismanin sonuglarima gore, RM cerrahisi
geciren oyuncularin sezon sonrasi performansinin sezon éncesine gore biiyiik oranda
distiigi ve en az 3 sezon boyunca cerrahi Oncesi performans diizeylerine
ulasamadiklari bildirilmistir. Omuza ait cerrahi gecmisi olmayan beyzbol oyunculari
ile karsilastirildiginda ise cerrahi sonrasi 3 sezon boyunca performans seviyelerinin
ciddi oranda diisiik oldugu bildirilmistir. Goriildiigii gibi bu caligmalarda, omuz
cerrahisi sonras1 omuzun fonksiyonel performansini degerlendirmekten ziyade spora

0zgii performans, kas performansi veya omuz fonksiyonelligi {izerinde durulmustur.

Calismamizda, RM tamiri geciren bireylerin bel seviyesi, géz hizasi ve bas
istii seviyedeki tekrarli aktivitelerde saglikli bireylere kiyasla diisiik performans
gosterdikleri saptandi. Postoperatif 12. haftadan itibaren normal giinlik yasam
aktiviteleri ve ise geri doniisii hedeflenen bireylerin, fonksiyonel performans skoru
%53,49 + 25,06 olarak bulundu. Ancak bu sonug, fonksiyonel performans skoru
%86,03 + 15,66 olan saglikli bireylere kiyasla oldukca diisiik seviyedeydi.

RM tamiri geciren bireylerin, géz hizasindaki ortalama %39,76 oraninda
gosterdikleri performans, bel seviyesindeki %62,7 oraninda sergiledikleri
performansdan diisiiktii. Bu sonug, gz hizasinda kaldirma indirme aktiviteleri
sirasinda, zayif olan RM ve deltoid kaslarinin, bel hizasindaki aktivitelere kiyasla
daha fazla yiiklenmelere maruz kalmasindan kaynaklanabilir. Aksine, bireylerin
ortalama %58,02’sini tamamladiklar1 bagiistii seviyedeki performanslari, goz
seviyesindeki performans yiizdelerinden yiiksekti. Bu durum, omuzun 120°
tizerindeki omuz elevasyonu sirasinda subakromial aralifin genisleyerek, RM
tendonlar {izerindeki basincin ortadan kalkmasiyla iliskilendirilebilir. Calismamizin
sonuglari, literatiirii destekler niteliktedir. Bu calisma, RM tamiri sonrast omuz
performansini, aktivite simiilasyon icerikli FIT-HaNSA testi ile degerlendiren ilk

arastirma niteliginde olmasi bakimindan 6nemlidir.
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5.3. Bireylerin Propriosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Propriosepsiyon, hem bilin¢li hem de bilingsiz diizeyde algilanan viicut
pozisyonu duyusudur (145). Profesyonel gorevler, giinliik yasam ve spor aktiviteleri
icin  bilingli  propriosepsiyon gerekliyken; bilingsiz  propriosepsiyon, kas
kasilmalarinin, eklem stabilizasyonun koordinasyonunda ve modiilasyonunda onemli
rol oynar. Arastirmalarda, 6zellikle kas igciklerinin hareket sirasindaki en kritik

proprioseptorler oldugu belirtilmistir (23).

Safran ve ark. (11)’nmn, RM tendinopatili beyzbol oyuncular ile yaptigi
calismada, omuz eklemindeki artmis nosiseptif aktivitenin, proprioseptif girdiyi
baskiladigi bildirilmistir. Bu konuyla ilgili, Gumine ve ark. (23) tarafindan yapilan
caligmada, RM riiptiiriine sahip bireylerin saglikli bireylere gore, 60° omuz
elevasyonunda bilingsiz propriosepsiyon duyusunun zayif oldugu bulunmustur.
Omuza ait artroskopik tamir cerrahisi geciren bireyler ile saglikli bireylerde, Cybex
Norm cihaz1 kullanarak omuz eklemi propriosepsiyon duyusunu arastiran Aydin ve
ark. (34), saglikli bireylerde dominant ve nondominant taraf propriosepsiyon
duyusunun benzer oldugunu, cerrahi geciren bireylerde ise postoperatif 6. ay
degerlendirmede dominant ve nondominant taraf ol¢iimleri arasinda fark olmadigini
bildirmislerdir. Benzer sekilde calismamizin her iki grubunda da dominant ve
nondominant ekstremiteye ait propriosepsiyon duyusunda fark bulunmadi. Bu
sonuglar, kolun dominantliginin proprioseptif duyarliligr etkilemedigini ve tamir
cerrahisi sonrasi agrinin inhibe olup, RM kas ve tendonlardaki proprioseptif
reseptorlerin hassasiyetinde artis goriilmesiyle birlikte, propriosepsiyon duyusunun

kontralateral ekstremiteye gore restorasyonunun saglandigini gosterebilir.

Literatiirde, propriosepsiyon duyusu, siklikla kontralateral ekstremite ile veya
belli zaman araliklarinda aynmi Ol¢limiin ayni bireylerde tekrar edilmesiyle
incelenmistir. Ancak calismamizda, propriosepsiyon duyusu yalnizca kontralateral
ekstremite ile degil, saglikli bireylerle de kiyaslandi. Gozler kapali olarak
degerlendirilen bilingsiz proprosepsiyon duyusunun gruplar arasinda farkli oldugu
bulundu. RM kaslar1 ve tendonlarinin yiiksek miktarda proprioseptif reseptorler

icermesi ve bilingsiz propriosepsiyon duyusunun ozellikle kas kasilmalar1 ve eklem
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stabilizasyonunun koordinasyonunda Onemli rol oynadigi bilinmektedir (23).
Dolayisiyla, RM  kaslarilarmin  aktif  kontraksiyonu sirasinda  incelenen
propriosepsiyon duyusunun olumsuz yonde etkilenmesi, cerrahi tamir yapilan RM
tedonlarindaki proprioseptif reseptorlerin, saglikli RM tendonlarina kiyasla hasar
gormesinden kaynaklanabilir. Bu sonug, Annelies ve ark. (146) tarafindan yapilan ve
propriosepsiyon duyusunun RM tendinopatili bireylerde, saglikli bireylere kiyasla

olumsuz yonde etkilendigini bildiren ¢calismay1 destekler niteliktedir.

5.4. Bireylerin Omuza Ait Fonksiyonel Durumlarimin Degerlendirilmesi

RM tamiri sonrasi uzun donemde, anatomik restorasyonla birlikte anlamli bir
fonksiyonel iyilesme beklenmektedir. Cerrahi sonrasi, o©zellikle omuz
fonksiyoneligini etkileyen faktorler iizerinde durulmus ve fonksiyonel iyilesmenin

uzun donem sonuglari ¢esitli calismalarda arastirilmistir (147-150).

Cole ve ark. (149) tarafindan yapilan, tam kalinlikta RM riiptiirlerinin
artroskopik tamirinden sonra omuz fonksiyonelliginin zamana bagl degisiminin
incelendigi calismada, postoperatif 6 ay ile 1 yil sonuglarinin benzer oldugu ancak
postoperatif 2 yil sonuclarinin postoperatif 1 yila gore artis gosterdigi bulunmustur.
Benzer sekilde Charousset ve ark. (148), RM tamiri geciren 114 bireyin, omuz
fonksiyonelligini Modifiye Constant Murley Skoru ile postoperatif 3. ay, 6. ay 12. ay
ve 24. ay siirelerinde takip etmislerdir. Toplam constant skorunun postoperatif 12.aya
kadar artis gosterdigini, ancak bu siireden sonra plato fazina ulastigini
bildirmislerdir. Ayrica Modifiye Constant Murley Skorunun alt parametrelerinden;
agr1 ve GY A skorlar1 toplam constant skorunun progresyonuyla benzer iken, NEH ve
kuvvet parametreleri 6 aydan sonra gelisim gostermistir. Calismamizda RM tamiri
geciren bireylerin toplam constant skoru 67,65 + 13,29 iken, saglikl1 bireylerin 89,21
+ 6,52 olarak bulundu. Cerrahi sonrasi RM ve deltoid kas kuvvetlerinin diisiik
olmasi, bireylerin hareketin son aralifinda ve agirlik kaldirma aktiviteleri sirasinda
agr1 hissetmesi, cerrahi sonrasi siirecte ortaya cikan ve fizyolojik iyilesmede
beklenen bir durum olan agri varligimin hastalarda tekrar yirtik olusma korkusuna

sebep olmasi ve dolayisiyla bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki yapmasi
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gereken hareketlerden kacinmasi veya bireylere verilen ev egzersiz programina
uyumlarinin diisiik olmas1 toplam Constant skorunun saglikli bireylere kiyasla diisiik
olmasini agiklayabilir. Ayrica, RM tamir cerrahisi geciren bireyler, ameliyat sonrasi
ortalama 38,56 + 18,32 haftada degerlendirildigi goz oniine alindiginda RM cerrahisi
geciren bireylerin, toplam constant skorunun, agri, giinliik yasam aktiviteleri, NEH
ve kuvvet skorlarinin saglikli bireylere kiyasla diisiik olmasi literatiirii destekler
niteliktedir. Ayrica Grassi ve ark. (150) nin yaptigi, 50 yas iistii erkek ve 30 yas {istii
kadin olmak {izere toplam 563 saglikli bireyin omuz fonksiyonelligini
degerlendirdigi calismada, toplam constant skoru ortalama 85,2 olarak bulunmustur.
Bu normalizasyon degeri ¢calismamizdaki saglikli bireylerin toplam constant skoru ile

benzerlik gostermektedir.

5.5. Bireylerin Total Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kavrama kuvveti degerlendirmesi, dominant ve nondominant kol arasindaki
kuvvet farkini belirlemek veya normatif degerlerle karsilastirmak igin klinikte
siklikla kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda kavrama kuvvetinin, total  iist
ekstremite kuvveti ve fonksiyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir (36).
Alizadehkhaiyat ve ark. (151) calismalarinda, notral pozisyonda kavrama kuvvetinin,
supraspinatus ve infraspinatus'u aktiflestirdigini bildirmistir. Bu pozisyon, bireylerin
total iist ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek icin ¢alismamizda tercih ettigimiz

pozisyondur.

Incel ve ark. (152)’'min yaptigi el dinamometresi ile saglikli bireylerin
kavrama kuvvetini Olgtiikleri calismada da, sag-dominant ekstremitenin kavrama
kuvvetinin sol-nondominant ekstremiyete gore fazla oldugu ifade edilirken sol-
dominant ekstremitenin sag-nondominant ekstremiteye gore bir baskinliginin
olmadig: bildirilmistir. Benzer sekilde calismamizda da, tiimii sag dominant olan
saglikli bireylerde, dominant tarafin nondominant tarafa gore yiiksek kavrama
kuvvetine sahip oldugu bulundu. Diger yandan, dominant taraftan RM cerrahisi
geciren bireylerde, dominant ve nondominant kol arasinda kavrama kuvvetleri

acisindan fark olmadigr belirlendi. Calismamizin bu sonucu, bireylerin dominant
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ekstremitelerinden cerrahi gecirmeleri ve cerrahi sonrasi 4 hafta siireyle tendon
lyilesmesini  desteklemek i¢cin uygun gorillen immobilizasyon = siireciyle

iliskilendirilebilir.

RM tamiri gecirmis bireylerin kavrama kuvveti, saglikli bireylere kiyasla
oldukca diisiik seviyededir. Horsley ve ark. (36), lateral rotator kas kuvveti olarak
tanimladiklar1 RM kaslar1 ile kavrama kuvveti arasinda iliski oldugunu
bildirmiglerdir. Horsley ve ark.’nin yaptigi calisma sonuglarina gore ve RM tamiri
sonrast bireylerin fonksiyon ve performans seviyelerinin diisiikliigii de goz Oniine
alindiginda, kavrama kuvvetinin dolayisiyla total iist ekstremite kas kuvvetinin

diisiikliigii sasirtict degildir.

5.6. Bireylerin Omuz Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Omuz eklemi hareket acikligi, list ekstremite fonksiyonunun 6nemli bir
bileseni ve omuz yaralanmalarinda tedaviye yamitin objektif bir gostergesidir.
Kendall’a gore omuz NEH acikliginin norm degerleri omuz fleksiyonu ve
abduksiyonu 0°-180°, internal rotasyonu 0°-70°, eksternal rotasyonu 0°-90° olarak
kabul edilir (125). NEH kaybi, RM tamiri sonras1 goriilmekte ve zamana bagh
degisim gostermektedir. Namdari ve ark. (33), RM tamiri sonrasi immobilizasyona
baglh gelisen omuz eklemi hareket kaybimi arastirmiglardir. Cerrahi sonrasi 5 hafta
omuz askis1 kullanip, fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilan 345 hasta ile
yapilan ¢alismanin sonuglarina gore; postoperatif 3. ay degerlendirmede etkilenmis
taraf omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketleri,
kontralateral ekstremitenin sirasiyla %90, %78 ve %80'ine ulagmistir. Ayrica,
postoperatif 3. ay degerlendirmede, RM tamiri geciren bireylerin omuz NEH
degerlerinin kontrol grubuna kiyasla diisiik oldugunu bulmuslardir. Namdari’nin
calismasinda oldugu gibi, bizim c¢alismamizda da RM tamiri geciren bireyler
operasyon sonrasi 4 hafta omuz askis1 kullanip, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina katilmiglardir. Calismamizin sonuglarina gore, RM tamiri gegiren

bireylerde omuz abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri kontralateral
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ekstremiteye gore diisiik bulundu. Ayni zamanda, fleksiyon, internal ve eksternal

rotasyon hareketleri de saglikli bireylere kiyasla diisiik oldugu saptanda.

Literatiirde, giinliilk yasam aktivitelerinde gerekli olan acisal degerler
arastiritlmis ve bir¢ok aktivitenin humeral elevasyon ile gerceklestigi bulunmustur.
Buna gore, kisitlamasiz giinliikk yasam aktiviteleri icin, omuz fleksiyonun 121°,
abduksiyonun 128°, eksternal rotasyonun 90° ve internal rotasyonun 102° olmasi
gerektigi saptanmustir (153). Calismamizda, RM cerrahisi geciren bireylerde omuz
fleksiyon agisinin 170°, abduksiyonun 169°, eksternal rotasyonun 82,5° ve internal
rotasyonun 69° oldugu bulundu. Sonug olarak, her ne kadar saglikli bireylere kiyasla
NEH acilann diisiik olsa da, giinliik yasamda gerekli olan humeral elevasyon

acilarinin saglandig goriilmektedir.

Barnes ve ark. (154) tarafindan yapilan, omuz eklem hareket agiklig iizerine
kol dominanthiginin etkisini inceleyen calismada, saglikli kadin ve erkeklerde omuz
internal rotasyon acisinin dominant tarafta nondominant tarafa gore diisiik oldugu
bulunmustur. Calisjmamizda da saglik bireylerde dominant taraf internal rotasyon
acisinin nondominant tarafa kiyasla diisilk olmasi Barnes ve ark.’min caligmasim

destekler niteliktedir.

5.7. Bireylerin Skapular Enduranslarimin Degerlendirilmesi

Kas enduransinin zayifligi, muskuloskelatal agr ile iligkili bir risk faktoriidiir.
RM riiptiirlerinde biyomekanik olarak goriilen, glenohumeral stabilizasyondan
sorumlu kaslarin kuvvetindeki ve ¢ekis acilarindaki degisiklikler, skapular pozisyonu
ve biyomekanigi degistirerek skapular kaslarda disfonksiyona sebep olmaktadir.
Skapular kaslarin zayifligi ise, erken yorgunluga, yetersiz skapular stabilizasyona ve
glenohumeral eklem iizerine artan yiiklenmelerle birlikte, fonksiyonel bozukluklara
yol acmaktadir. Ozellikle, serratus anterior kasi skapulanin stabilizasyonunda biiyiik
oranda rol oynamaktadir. Literatiirde, serratus anterior ve trapez Kkaslarinin
enduransimi test etmek icin skapular kas endurans testi siklikla kullanilmaktadir.

Erarslan ve ark. (155) tarafindan yapilan, kronik omuz agrili bireylerde skapular kas
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enduransinin incelendigi calismada, omuz agrili bireylerin skapular endurans
ortalamalarinin omuz agris1 olmayan bireylere kiyasla diisiik oldugu ifade edilmistir.
Calismamizda, RM cerrahisi geciren bireyler test pozisyonunu 30,79 + 38,28 sn
korurken, saglikli bireyler 44,47 + 35,28 sn kadar siirdiirebildigi goriildii. Calisma
sonucumuz, omuz patolojilerinde beklenen skapular kaslarin enduransindaki
disuikliigii destekleyecek nitelikte degildi. Literatiirdeki caligmalarda, var olan
patolojik durumun skapular enduransa etkisi arastirilirken calismamizda, tendon
biitiinliigiiniin cerrahi girisim ile saglandig1 bireylerin skapular enduransi incelendi.
Bu durum, tendondaki riiptiir patolojisinin ortadan kalmasiyla birlikte, skapular kas

enduransinin saglikl bireyler ile benzer olmasini agiklayabilir.

Skapular enduransin incelendiginde bazi ¢alismalarda, skapular kas endurans
testinin, bireyin golgesinin duvara yansiyacak sekilde isiklandirilmis ortamlarda
yapilmasi, hassas titresimlerin daha anlagilir olmasim saglamistir (126). Bunun
aksine, diger calismalarda en ufak bir titresimde testin sonlandirilacagi bilgisi
bulunmamaktadir (155, 156). Buna dayanarak goz ardi ettigimiz ufak titresimlerin,

calisma sonuclarimizi etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.8. Bireylerin Skapular Diskinezi Varhigimin Degerlendirilmesi

Saglikli bir omuz fonksiyonu, glenohumeral stabilite ve mobilite arasindaki
mitkemmel dengeye baghdir. RM riiptiirii olan bireylerde, etkilenen RM kaslari
humerus iizerine yeterli kuvvet uygulayamadig: i¢in biyomekanik denge bozulur ve
skapular kinematikler degisiklige ugrar. Olusan skapular diskinezi, kol elevasyonu
sirasinda, humerus basinin akromion altindaki rotasyonunu kisitlayarak, RM
tendonlarinin ~ subakromial boslukta sikismasina ve dolayisiyla riiptiiriin
progresyonuna sebep olur. Ozellikle NEH kisithilig1 olan bireylerde skapulanin

lateral rotasyonunda artis meydana gelir (24).
Struyf ve ark. (157)’nin omuz agrisina sahip bas {iistii atletler ve saglikli

atletler ile skapular diskinezi varligimi arastirdiklart ¢calismada, omuz agrili atletlerde

skapular tiltin ve kanatlasma goriilme oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir.
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Ancak skapulanin yukari rotasyon hareketinde bir farklilik ortaya koyulmamustir.
Bunun aksine Ludewig ve ark. (27), impingement sendromlu bireylerde, saglikli
bireylere kiyasla skapulanin yukar1 rotasyon hareketinin azaldigini ve medial
rotasyon hareketinin arttigim1 bildirmislerdir. Calismamizda, skapular diskinezi
varligt RM tamiri geciren tiim bireylerde goriiliirken, saglikli bireylerin 21’inde
bulunmaktaydi. Literatiirii inceledigimizde, RM tamiri sonrasi skapular kinematikleri
arastiran c¢alismalar oldukca kisitlidir. RM tamiri sonrast {i¢ boyutlu omuz
kinematiginin normallestigini savunan Kolk ve ark. (24)’nin ¢alismasinda, RM tamiri
geciren 26 hastanin preoperatif ve postoperatif 1. yilinda omuz abduksiyonu
sirasinda  skapular kinematikleri incelenmistir. Postoperatif 1. yilda etkilenen
omuzdaki skapulotorasik rotasyonlarin, kontralateral asemptomatik omuzun sahip
oldugu dogru hareket paternlerine benzer normalizasyon gosterdigi saptanmuistir.
Calismamizin sonuclar1 Kolk ve ark.’m1 destekleyecek nitelikte degildir. Bilindigi
gibi skapular diskinezi varligina sebep olan bir¢ok faktor bulunur. Ozellikle RM kas
kuvvetinin kaybi, skapular kinematiklerle dogrudan iligkilidir (76). RM tamiri
geciren bireylerin saglikli bireylere gore kas kuvvetinin ve omuz fonksiyonelliginin

diisiik olmasi, skapular kinematiklerin normalizasyonunu engellemis olabilir.

5.9. Bireylerin Postiiral Stabilitelerinin Degerlendirilmesi

Postiiral stabilite, viicudu etkileyen kuvvetlere karsi pozisyonu siirdiirebilme
yetenegi olan, karmasik bir denge gorevidir (158). Azalmis postiiral stabilite ile
iliskilendirilen diisme, Ozellikle yasli bireylerde yaralanmalara ve hatta Oliimlere
sebep olabilen major bir saglik problemidir (159). Ayni1 zamanda, etkilenmis kol
tizerine diigme akut RM riiptiiriiniin sebeplerinden biridir (6). Calismamizda RM
riiptiiriine sahip bireylerin yas ortalamasi 57,19 + 6,49 yildi ve %66,67’si etkilenmis

kol iizerine diisme sonucunda agrilarinin basladigini belirtmisti.

Yagh bireylerde RM cerrahisi sonrasi, iist ekstremite immobilizasyonun
denge iizerini etkisini inceleyen Gagné ve ark. (160)’nin ¢alismasinda, RM tamiri
sonrast postiiral stabiliteyi degerlendirmek amaciyla berg denge testinin yaninda

fonksiyonel uzanma testinin de kullanildigi ve RM tamiri gecirmis bireylerde
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postiiral stabilitenin diisiilk oldugu goriilmiistiir. Gagné ve ark.’nin c¢alismasinda
oldugu gibi dominant taraf iist ekstremite fonksiyonu sirasindaki postiiral stabiliteyi
degerlendirmek icin tercih ettigimiz fonksiyonel uzanma testinde, RM cerrahisi

geciren bireylerin uzanma mesafesinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu bulundu.

Omuz eklemi, hareketin hizim1 ve kuvvetini arttirarak denge ve postiiral
stabilite kayiplarini kompanse etmektedir. Omuza ait agrili durumlarda ise,
proprioseptif duyunun yaninda govde ve alt ekstremitelerde koordinasyon bozuklugu
goriilmektedir. Patolojik omuz agrili bireylerde denge ve postiiral stabiliteyi
inceleyen Baierle ve ark. (26), calismalarinda omuz agrili bireylerin dengelerinin ve
tim yonlerdeki postiiral stabilitelerinin saglikli bireylere kiyasla koétii oldugunu
bildirmiglerdir. Baierle ve ark.’min yaptigi calismanin, kendi calismamizdan farki,
cerrahi gecirmemis omuz agrili bireyleri dahil etmesi ve postiiral stabiliteyi
bilgisayar yazilimi ile desteklenen elektronik bir sistem (The S3-Check) kullanarak
degerlendirmesidir. Calismamizda RM cerrahisi gecirmis bireylerin agr1 varhigi
devam etmekteydi. Agr1 ve denge kontrolii kismen ayni merkezi sinir sistemi yollari
ile tasindig1 (26) gbz Oniine alindiginda, tendonun cerrahi tamiri ve omuz agrisi
denge duyusunun taginmasiyla ilgili yollar1 degistirmesi, RM cerrahisi gecirmis

bireylerin postiiral stabilitelerinin zayif olmasini agiklayabilir.

5.10. Bireylerin Spinal Postiir ve Mobilitelerinin Degerlendirilmesi

Anormal omurga postiirii, subakromiyal boslugu daraltarak RM riiptiirlerinin
etyopatogenezine katkida bulunabilecek skapular hareketi ve kinematigi etkileyebilir
(161). Omuz kusagi kaslarinin dengesi, kasin uzunluk gerilim iliskisi, eklem uyumu,
ligament laksitesi, artrokinematikler ve omuzun biiyiikk hareketleri omurganin

anormal postiiriinden etkilenmektedir (162).

RM riiptiiriinde goriilen postiiral degisiklikler; atlanto-oksipital eklemde
ekstansiyon, basin One tilti, servikal lordozda azalma, artmis torasik kifoz,
skapulanin asagr dogru rotasyonu ile protraksiyonu ve humerusun i¢ rotasyonu

seklindedir (162). Ozellikle torasik kifoz postiiriiniin siddeti, subakromial mesafe ile
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dogrudan iligkilidir. 1989 yilinda Celli ve ark. (78), omuz fleksiyonu sirasinda
tuberkiilim majusun akromionun altindan gectigini belirterek, 50 yas ve iizeri
bireylerde, torasik hiperkifozun subakromiyal sikismaya sebep olabilecek bir faktor
oldugunu one siirmiislerdir. Bu bilgiler dogrultusunda torasik omurga postiirii, RM
yaralanmalarinin etyolojisinde yer alan ekstrinsik bir faktor olarak kabul edilmistir.
Yasla iliskili olarak torasik kifoz acisinin 40° ve iizerinde olmasi fonksiyonel torasik
hiperkifoz olarak adlandirilir. Yapilan caligmalarda torasik hiperkifoz acisinin 55-60
yas araligindaki kadinlarda 43°, 67-80 yas araligindaki kadinlarda 52° oldugu
bulunmustur. Gumina ve ark.’nmin yapti§i calismada, yas ve cinsiyete bagh
olmaksizin hiperkifoza sahip bireylerde, normal omurga postiiriine sahip bireylere
kiyasla subakromial mesafenin daha dar oldugu anterior-posterior radyografi

Olctimlerinde bulunmustur (78).

Lewis ve ark. (161)’nin subakromial impingement sendromlu bireyler ile
saglikli bireyler arasindaki postiiral degisimleri inceledigi calismada, subakromial
impingement sendromlu bireylerde basin One tiltiyle iliskili servikal omurga
anormalliginin oldugu bulunmugstur. Benzer sekilde Greenfield ve ark. (162)
tarafindan yapilan, posterior radyografi kullanarak, omuz yaralanmasina sahip
bireylerin omurga postiiriiniin incelendigi caligmaya gore, omuz yaralanmasina sahip
bireylerin saglikli bireylere gére basin one tilt oraninin arttigi bulunurken, torasik
kifoz agilarinda fark gozlenmemistir. Literatiirde, RM tamiri sonrasi uzun déonemde
postiiral anormallikleri arastiran bir c¢alismaya rastlanmamistir. Nagarajan ve ark.
(9)’ninda yaptig1, subakromial impingement sendromlu bireylerde, torasik hiperkifoz
varligin1 ortaya koyduklar1 ¢alismada oldugu gibi, calismamiz da RM cerrahisi
gecirmis bireylerde, saglikli bireylere kiyasla torakal kifoz ve lumbal lordoz
acilarinin artmis oldugunu bularak, bu faktorlerin cerrahi ve konservatif tedavi
sonrasinda da devam edebildigini ortaya koydu. Calisma popiilasyonumuzdaki RM
cerrahisi gec¢irmis bireylerin torakal kifoz acilart 57,59° + 10,91° bulunarak
hiperkifoza sahip olduklar1 belirlendi. Yasa bagh torakal kifozun artmasina ek
olarak, cerrahi sonrast omuzun aski ile immobilize edildigi siirecte omuz ekleminin
protraksiyon ve elevasyonda olmasi torakal bolgenin kifotik postiiriinii desteklemis

olabilir. Ayrica, cerrahi sonrast NEH deki kayip skapular hareketteki anormallik ve
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dolayisiyla akromionun bozulmus oryantasyonuna sebep olarak torasik bodlgenin
biyomekanigini etkilemis olabilir. Lumbal lordoz agilar -35,84° + 13,97° olan RM
cerrahisi gecirmis olan bireylerde torakal bolgenin kifozu lumbal boélgenin lordoz

acisinin arttirilmasiyla kompanse edildigi soylenebilir.

Literatiirde postiirii inceleyen caligmalarda, siklikla altin standart olarak kabul
edilen radyografi yontemi kullamilmistir. Ancak, yapilan son arastirmalarda
noninvaziv yontem olan spinal mouse cihazinin 6zellikle torasik kifoz ve lumbal
lordoz acilarinin dl¢iimiinde radyografik ol¢timler kadar gecerlilik ve giivenilirlige

sahip oldugu bulunmustur (133, 163).

Omurga mobilitesinin de, postiir gibi omuz NEH ve skapular kinematikler
tizerini etkisi oldugu bilinmektedir (164). Aym1 zamanda RM riiptiiriine sebep olan
ekstrinsik faktorlerin arasinda yer almaktadir. Bununla ilgili Meurer ve ark. (79),
impingement sendromlu bireylerde torasik omurga mobilitesini inklinometre ile
arastirmiglardir. Sonucunda frontal ve sagittal diizlemde olciilen torakal mobilitenin
impingement sendromlu bireylerde, saglikli bireylere gore daha diisiik seviyede
oldugu bulunmustur. Calismamizda, spinal mouse cihazi ile maksimum fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonlarinda ol¢iim yapilarak spinal mobilite arastirildi. Ancak, RM
cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler arasinda mobilite acgisindan bir fark
bulunmadi. Calismamizin sonuglari, Meurer ve ark.’nin yaptig1 calisma ile benzerlik
gostermemesi, spinal ~ mobiliteyi  degerlendirme  aracimin  farkliligindan
kaynaklanabilir. Literatiirde, RM yaralanmalarinda spinal mobiliteyi arastiran
caligmalar oldukc¢a sinirli olmasinin yaninda, spinal mouse cihazi ile omuz patolojili
bireylerde mobiliteyi degerlendiren c¢alismaya rastlanmamistir. Dolayisiyla,
giivenilirligi ve gecerliligi bulunan, bilgisayar destekli spinal mouse cihazi ile omuz
yaralanmasina sahip bireylerden olusan spesifik gruplarda, mobilitenin

degerlendirildigi calismalara ihtiyag¢ vardir.
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5.11. Omuzun Fonksiyonel Performansi ile iliskili Faktorlerin

incelenmesi

Calismamizda, omuzun fonksiyonel performansi ile iligkili faktorler
incelendiginde; total iist ekstremite kas kuvveti ile pozitif yonlii bir iliski tespit
edildi. Skapula cesitli biyomekanik ve anatomik rolleri sayesinde optimum omuz
performansini fasilite etmektedir. Bunlardan bir tanesi skapular stabilizator kaslardir.
Skapulanin medial, superior ve inferior kenarina baglanarak skapulanin konumunu
ve hareketini kontrol ederler. Deltoid, biseps ve triseps omuzun kaba motor
aktivitelerinde gorev yaparken, RM kaslari, kolun 70° ile 100° arasindaki
elevasyonunda en verimli aktivitelerin gerceklesmesini saglar (40). Calismamizin
sonucunda ifade edildigi gibi, total {ist ekstremite kas kuvveti artttkca omuzun

fonksiyonel performansi da artis gostermekteydi.

Benzer sekilde, omuzun fonksiyonel durumunun degerlendirildigi Modifiye
Constant Murley skorunun toplam degeri, kuvvet alt parametresi ve skapular kaslarin
enduransi ile omuzun fonksiyonel performansi arasinda orta diizeyde bir iliski
bulundu. Bu durumda, omuz fonksiyonelligi, kas kuvveti ve skapular kaslarin
enduransi arttikca omuzun fonksiyonel performansi da artmaktaydi. Kumta ve ark.
(111)’min FIT-HaNSA testinin giivenilirlik ve gecerliligini yaptig1 calismada, omuz
patolojisine sahip 36 birey ve saglikli 65 birey dahil edilmistir. Kol, Omuz ve El
sorunlart Anketi (DASH), Omuz Agr ve Disabilite Indeksi (SPADI) ile omuz
fonksiyonelligi, NEH ve omuzun tim yonlerde izometrik kas Kkuvveti
degerlendirilerek omuz performansi ile iligkisi incelenmistir. Sonucunda, omuz
patolojisine sahip grupta, omuz performansi ile omuz fonksiyonelligi, NEH ve
izometrik kas kuvveti arasinda pozitif yonlii bir iligki tespit edilmistir. Benzer sekilde
MacDermid ve ark. (110), omuz performansinin, omuz fonksiyonelligi ile yakin
iliskili oldugunu bildirmistir. Stabilizasyon, mobilite ve fonksiyon i¢in kaslarin kilit
rolii gbz Oniine alindiginda, optimal omuz performansi icin kassal kuvvet ve

endurans birlikteliginin 6nemli bir sonug ol¢iitii olarak goriilmesi sasirtict degildir.
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5.12. Omuzun Fonksiyonel Performansim Etkileyen Faktorlerin

Incelenmesi

Omuzun fonksiyonel performansina etki eden faktorler incelendiginde,
dominant taraf total iist ekstremite kas kuvvetinin, skapular enduransin, omuzun
fonksiyonel durumunun degerlendirildigi Modifiye Constant Murley skorunun
toplam degeri, kuvvet ve agr alt parametresinin, omuzun fonksiyonel performansini

pozitif yonde etkiledigi bulundu.

Hawkes ve ark. (165) tarafindan yapilan ¢alismada, dinamik iist ekstremite
fonksiyonu sirasinda aktive olan kaslar1 incelemek icin, FIT-HaNSA testi sirasinda
omuz cevresindeki 13 kasin EMG aktivitesi Ol¢iilmiistiir. Sonucunda deltoid, teres
major, latissimus dorsi ve RM kaslarinin glenohumeral hareket ve stabilite icin
yiiksek aktivasyon gosterdigi belirtilmistir. Calismamizda da, total iist ekstremite kas
kuvvetinin, skapular enduransin ve omuz fonksiyonelliginin artmasiyla omuzun

fonksiyonel performansinin olumlu yonde etkilendigi bulundu.

Modifiye Constant Murley skorunda agri, O ile 15 arasinda degisen VAS ile
degerlendirilir. Bilinen VAS’in aksine, 15 puan agrinin yoklugunu, O puan ise
dayanilmaz agr varligini ifade etmektedir. Bundan dolayr skorun artmasi agrinin
azaldiginmi veya yoklugunu ifade eder. Uddin ve ark. (109) nin yaptig1 calismada, agri
esigi ve tolerans diisiikliigliniin, omuz agrili bireylerde fonksiyonel performansi
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Ayrica, izole agri varliginin fonksiyonel
performansin %34’ tinii acikladigi ifade edilmistir. Calismamizda, agr1 varliginin az
olmasi, omuz fonksiyonel performansini olumlu yonde etkiledigi bulundu. Ancak bu

etki, fonksiyonel performansin yalmizca %13,7’sini aciklar nitelikteydi.

Regresyon analizine gbre omuz fonksiyonel performansi iizerine en kuvvetli
degiskenlerin total {ist ekstremite kas kuvveti ve omuzun fonksiyonel durumunun
degerlendirildigi Modifiye Constant Murley skorunun kuvvet alt parametresi oldugu
bulundu. Total ist ekstremite kas kuvveti, fonksiyonel performansin %52,5’ini

aciklarken, kuvvet alt parametresi ise %50,5’in1 agiklamaktaydi.
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Sonug olarak calismamiz, artroskopik RM tamiri gegiren bireylerin saglikli
bireylere kiyasla uzun donemde omuz fonksiyonel performansinin, propriosepsiyon
duyusunun, fonksiyonelliginin, total {ist ekstremite kas kuvvetinin, eklem hareket
acikliginin, skapular diskinezinin, postiiral stabilitenin ve spinal postiiriin farkl
oldugunu belirledi. Ayrica, bu parametrelerden total iist ekstremite kas kuvvetinin ve
omuzun fonksiyonel durumuna ait kuvvet parametresinin omuzun fonksiyonel

performansi ile iligkili oldugunu ortaya koydu.

Literatiir incelendiginde, RM riiptiirlerinin tedavisinde, artroskopik tamir
cerrahisi sonrasini ele alan arastirmalarin eksik yonlerini tamamlar nitelikte olan
calismamizda, tek cerrah tarafindan, aym cerrahi prosediir uygulanarak ve standart
bir rehabilitasyon protokoliine tabii tutularak “salt” bir calisma grubunun

degerlendirilmesinin, literatiire katki sagladigini diisiinmekteyiz.

5.13. Calismanin Limitasyonlar

RM tamiri gegiren bireylerin omuz performansi ve performans ile iliskili

faktorleri inceleyen bu ¢alismanin bazi limitasyonlart bulunmaktadir.

Calismamizda, RM riiptiiriiniin goriilme yas1 olan 40-75 yas araligi, dahil
edilme kriteri olarak belirlenmisti. Kontrol grubunda da bu yas araligina uygunluk
beklenmesine ragmen, bireylerin kronik omuz agrisina sahip olmalari, travmaya
maruz kalmalart ve norolojik rahatsizliklarinin bulunmasi, kontrol grubuna 65 yas ve

tizeri birey dahil edilememesine sebep oldu.

RM riiptiir boyutunun, cerrahi sonrasi fonksiyonel geri doniisii etkiledigi
bilinmesine ragmen calisma grubumuzda operasyon oOncesi riiptiir boyutuna ait
(parsiyel veya tam kalinlikta riiptiir) bilgilerin kayit altina alinamayist ¢alismamizin

diger bir limitasyonudur.

Propriosepsiyon degerlendirmesinde, aktif-aktif yontem ile Goniometer pro

uygulamasinin kullanilmasi bireyin skapular planda istenilen noktaya aktif olarak

84



kaldirmasim gerektirdi. Bu durum, bireyin skapular plandaki elevasyon hareketinin
frontal diizlemden sapma acisinin kontrol edilememesine sebep oldu. Daha 1yi bir
hareket kontrolii icin izokinetik cihazlarla desteklenerek yapilmasi, ¢alismamizda
gordiiglimiiz bu limitasyonu ortadan kaldirabilir. Propriosepsiyon degerlendirmesinde
bir diger limitasyonumuz ise Ol¢iim tekrariydi. En giivenilir sonug i¢in 6 tekrarli
yapilmasi gerektigi bilinmesine ragmen degerlendirme parametrelerinin fazla olmasi
ve uzun zaman gerektirmesinden dolay1 3 tekrarli sekilde yapildi. Calismamizin bu
limitasyonu ilerili ¢calismalarda propriosepsiyon duyusunun daha giivenilir bir sekilde

degerlendirilmesi yoniinde yararl olabilir.

Skapular kaslarin enduransi, skapular kas endurans testi ile degerlendirildi.
Bu testin gozleme dayali bir test olmas1 ve test sirasinda ufak titresimlerin géz ardi
edilmesi, test sonuclarini etkilemis olabilir. Calismamizdaki bu limitasyonumuz,
ileriki caligsmalara, skapular kas endurans testinin, ufak titresimlerin goriilebilecegi

1siklandirilmis bir ortamda yapilmasi yoniinde destek olabilir.

Spinal mouse ile frontal diizlemde yapilan Ol¢timlerin giivenilirlik ve
gecerliligi diisiik olmasi sebebiyle, postiir degerlendirmesinde sadece sagittal
diizlemden omurga postiirii incelendi. Ancak RM riiptiiriine sahip bireylerin,
skolyoz, omuz asimetrisi gibi frontal diizlemden incelendiginde ortaya cikabilecek
postiiral degisikliklere sahip oldugu bilinmektedir. Bundan dolayi, spinal mouse
cihaziyla yalnizca omurga postiiriinii degerlendirmenin yaninda, farkli diizlemlerde

tiim viicut yapilarini degerlendiren bir postiir analizinin yapilmasi uygun olabilirdi.

Giinliik yasam aktiviteleri ve ise geri doniisiin hedeflendigi postoperatif 12.
hafta sonrasinda degerlendirdigimiz bireylerden olusan calisma grubumuzda,
degerlendirme siiresi birey sayisinin azligi nedeniyle belli zaman araliklarina
boliinemedi. Calismamizin bu limitasyonu, birey sayisinin yiiksek tutulup, cerrahi
sonrasi iyilesme evrelerine gore alt gruplara ayrildigi ileriki calismalarin

planlanmasina destek olabilir.
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Calismamizda, omuz performansinin ve performans ile iliskili degiskenlerin
RM tamiri gecirmis bireyler ile saglikli bireyler arasindaki farkliligin belirlenmesi,
RM riiptiiriiniin etyolojisinde var olan etmenleri ortaya koymustur. Fakat bu
etmenlerin RM tamiri sonrasinda mi1 ortaya ¢iktigini veya zaten var olan bozuklugun
devami m1 oldugu kaosunu belirleyecek yeterlilikte degildir. Daha belirleyici
sonuglar ortaya koymak icin ileriki calismalarda, RM riiptiiriine sahip heniiz
operasyon endikasyonu olmayan bireyleri iceren grubun da, ¢alisma ve kontrol

grubunun yanina eklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.14. Cahsmamzin Fizyoterapi Bilimine Katkilar

Omuz yaralanmalarinda veya cerrahi tedavi sonrasinda omuzun fonksiyonel
durumu literatiirde siklikla 6z-rapor seklinde ifade edilen formlar ile subjektif olarak
degerlendirilmistir. Performans ise daha ¢ok spora 0zgii performans veya tek bir
gorevden olusan testler ile incelenmistir. Calismamizda, son yillarda tasarlanan ve
giivenilirlik ve gecerliligi bulunan FIT-HaNSA testi ile fonksiyonel performansin
degerlendirilmesi, sonucun objektif olmasin1 saglamistir. Ayrica RM tamiri sonrasi
fonksiyonel performansi1 FIT-HaNSA testi ile degerlendiren ilk calisma olma

niteligine sahiptir.

RM tamiri sonrasi literatiirde siklikla yasam kalitesi, agri, omuz
fonksiyonelligi ve eklem hareket acikligi zamana bagli gelisimi iizerine durulmustur.
Calismamiz bu yoniiyle literatir ile benzerlik gOstermektedir. Ancak
propriosepsiyon, spinal postiir, mobilite, postiiral stabilite parametrelerin cerrahi
tedavi sonrasi varligini arastiran calisma bulunmamasi sebebiyle calismamiz, RM
cerrahisi sonrasi ilgili parametreleri degerlendirmesi ve yorumlamasi agisindan

literatiire katki saglamistir.

Calismamiz, performans ve iligkili faktorlerin, RM cerrahisi gecirmis bireyler
ile saglikli bireyler arasindaki farka bakmanin yaninda, performansi etkileyen
degiskenlerin regresyon modelini ortaya koymasi, cerrahi tedavi sonrasi iyilesme

icin, bireylerin genis bir perspektif ile degerlendirilmesi ve ona uygun tedavi
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modalitelerinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi icerisine eklenmesi acisindan

onemlidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

10.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun fonksiyonel performanst acisindan fark vardir
hipotezimiz dogrulandi.

H,: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun fonksiyonel durumu agisindan fark vardir hipotezimiz
dogruland.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun propriosepsiyon duyusu acisindan fark vardir
hipotezimiz dogrulanda.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda total {ist ekstremite kas kuvveti agisindan fark vardir hipotezimiz
dogrulandi.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda omuzun eklem hareket aciklig1 agisindan fark vardir hipotezimiz
dogruland.

H,: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda skapular kaslarin enduransi acisindan fark yoktur hipotezimiz
dogruland.

H: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda skapular diskinezi agisindan fark vardir hipotezimiz dogrulandi.
H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda postiiral stabilite acisindan fark vardir hipotezimiz dogrulandi.
H: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler
arasinda spinal postiir agisindan fark vardir hipotezimiz dogrulandi.

H;: Artroskopik RM cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireyler

arasinda spinal mobilite acisindan fark yoktur hipotezimiz dogrulandi.
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11. H;: Omuzun fonksiyonel performansi ile degiskenler arasinda iliski vardir

hipotezimiz dogrulanda.

®Bu calisma ile RM tamiri geciren bireylerin omuzun fonksiyonel
performansinin, omuz fonksiyonelli§ine ait tiim parametre degerlerinin,
bilingsiz propriosepsiyon duyusunun, total iist ekstremite kas kuvvetinin,
NEH acikliginin, skapular diskinezi oraninin, spinal postiirlerinin saglikli
bireylerdeki parametre degerlerine ulagilamadig: goriildii.

® RM tamiri geciren bireylerde, skapular endurans ve spinal mobilite
degerlerinin saglikl1 bireylerle benzer oldugu goriildii.

® Omuzun fonksiyonel performansinin omuz fonksiyonelligi, kuvvet ve
endurans parametreleriyle iliskili oldugu bulundu.

® Fonksiyonel performans {lizerine en kuvvetli degiskenin, omuzun
fonksiyonelliginin degerlendirildigi Modifiye Constant Murley Skorunun

kuvvet alt parametresi ve total {ist ekstremite kas kuvveti oldugu saptandi.

6.2. Oneriler

* Omuzun fonksiyonel performansi ve iligkili faktorlerin
degerlendirilmesinde, yashlik fizyolojisiyle ilgili faktorlerin elimine
edilmesi agisindan, bireylerin yas araliklarinin dar smirlarda tutulmasi
gerektigi diislincesindeyiz.

¢ Bireylerin, varolan RM riiptir boyutu dikkate alinarak, alt gruplar
olusturularak degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

¢ Bireylerin cerrahi sonrasi gecen siire miktarinin homojen dagildig1 gruplara
ve oOrneklem biiyilikliigiiniin  genisletilerek daha yeni calismalarin
gerceklestirilmesine ihtiyac oldugu diisiincesindeyiz.

¢ Bireylerin propriosepsiyon duyusunun izokinetik cihazlar araciligiyla ve 6
tekrarli olacak sekilde degerlendirilmesini onermekteyiz.

¢ Bireylerin skapular enduransinin hassas degisimlerin goriilebilecegi uygun

ortamda degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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¢ Bireylerin postiir degerlendirmesinde sadece spinal bolge postiirii degil,
ayn1 zamanda farkli diizlemlerde total viicut postiiriiniinde degerlendirilmesi
gerektigi diislincesindeyiz.

e leriki calismalarda, RM tamiri sonras1 omuzun fonksiyonelligini ve bireyin
giinliik yasamdaki yapabildigi aktiviteleri ortaya koymak i¢in 0z-rapor
seklinde ifade edilen anket formlarina ek olarak, omuzun fonksiyonel
performansinin, objektif ol¢ciim cihazlarinin kullanilarak degerlendirilmesi
gerektigi diislincesindeyiz.

e fleriki calismalarda, RM tamiri sonras1 omuzun fonksiyonel performansini
degerlendirmek icin farkli materyaller kullanilarak yapilmasina olanak
saglayan ve literatiirde boyutlarinin agikca belirtildigi, ekonomik anlamda
erisilebilirligi kolay olan FIT-HaNSA testinin kullanilmasini 6nermekteyiz.

o {leriki ¢aligmalarda, omuzun performansim1 degerlendiren, kadin ve
erkeklerin toplumsal rollerinde iizerine diisen gorevleri simiile edebilecek,

farkl1 objektif testlerin de gelistirilmesini onermekteyiz.
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EK 2. Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katldifimz gahyma bilimsel bir arajtuma olup, arastumanin adi Artroskopik Rotater Manset Tamiri
Sonrazi Uzun Dénemde Omurun Fonk:sivomel Performanz: ve Performans ile ]-:I.i_sl.ili Faktarlerin
Incelenmesi'dir. Bu arajtomamn amacy, artroskopik rotator manget cerrahisi geginmi; bireylerde uzun  dénemde
omuz performansmun, skapular enduransin, vieut postiriinin, gévde stabibtesinin dst ekstremate kas giicil, normal
eklem hareketi ve ommz propricsspsivonunun saglkh birevlerle karjilaghmlmasi ve bu faktérlenn omusz
performans: ile ihizkisinin incelenmesidir'dir. Bu araztuymada size herhangi bir tedavi uygulanmayacak olup, omuza
ait performans, vient dwusu, kas kuvvets, agn de izl deferlendirmeler uygulanacaktr. Eirek kemiklennizi
degerlendirmek igin bir test suwasinda vidyo kamera ile gorintii alnacaktr. Bu aragtomada ver almamz éngdrilen
siive 60 dakika olup, arastimada ver alacak gonnallalenn savisi 64 “diir.

Bu aragtuma ile ilgili olarak uygun kiyafetlerle katilma, belirlenen tanh ve saate baghhk géstermek sizm
sorumluluklanmzdir.

Bu arastormada sizin igin omuzda hafif agn, yorgunluk gibi niskler ve rahatsizhklar s6z konusu olabilir;
ancak sizin igin beklenen vararlar ommza ait genel 1yilik halin (fonksivonel performans) artwacak postir,
propriosepsivon dizginlizi ve kas kuvvetlendirmesinin farkindahfim kazandumaktr,

Aragtuma swasmda sizi dgilendwebilecek herhangi bir gebsme oldufunda, bu dwum size weya vasal
temsileimze derhal bildinlecektir. Arasthrma hakkinda ek bilgiler almak icin va da galisma ile 1lgli herhangi bir
sorun, istenmeyen etki yva da difer rahatsizhklanmez igim 05535134631 nolu telefondan Ars. Gor. Beyza
YAZGANa bayvwrabilirsiniz,

Bu arajhrmada wver almamr nedeniyvle size highir &deme vapilmayacaktr; ayrea, bu arastoma
kapsammdaki biitin muayene, tetkik, testler ve fibbi bakim hizmetlen igin sizden veya bagh bulundufunus sesyal
givenhk kumlujundan hichir ficret istenmevecektr.

Bu aragtrmadz yer almak tamamen sizin istegimze baghdr. Arajhimada yer almay: reddedebilirsmiz va da
herhangi bir asamada arastumadan ayrlabilirsiniz; bu dwum berhangi bir cezaya va da simin vararlanmera engel
duruma yol agmayacaktr. Arazhine bilgmiz dalalinde wveya istegimiz dijinda, wygulanan tedavi jemasmin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢ahisma programm aksatmamez veya tedavinin etkinbifing artomak vb. nedenlerle
siml araghrmadan gikarabiliv. Arashrmamn somuglan bilimsel amagla kullamlacakbr; ¢alismadan gekilmemz va da
aragtne tarafindan gikanimamz dwumunda, sizle dgili ibbi vertler de gerekirse bilimsel amagla kullamlabilecektir,

Size ait tim bbbl ve kimlik bilgmlenniz mzli tutulacaktr ve arastrma yavinlansa bile kimlik bilglerimiz
verllmeyvecektr, ancak arajtumanm izlevicilen, yoklama vapanlar, ek kuwmllar ve resou makamlar gerektifinde
tibhi bilzlenmze ulazabilr. 5iz de istedifinizde kendimze ait hbbi bilgilere ulagabilivsimz (tedavimn gizh olmas
durumunda, génilliye kendine ait tibbi bilgilere anecak verilenn analizinden sonra ulasabilecezi bildmlmelid).

Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukanda yer alan ve aragtumaya bajlanmadan dnee géndllive venlmes: gereken bilgilen ckudum ve sdzli
olarak dinledim. Akbma gelen tiim scrulan arashnerva sordum, vazb ve sézli olarak bana vapilan tim agiklamalan
ayrmblarryla anlami; bulunmaktayim. Calismaya katlmay: isteyip istemedifime karar vermem igin bana yeterh
zaman tamndy Bu kogullar albnda bana ait tibba bilgilenn gozden geginlmes: transfer edilmesi ve 13lenmes:

highir zorlama ve bask: olmaksizin bayik bir gdnillilik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzah bir kopyas: bana verilecektir.

Conallianin, Apldamalan yapan arashrmacimm,
Adi-Soyadr- Adi-Soyad-
Adresi- Girevi-
Tel.-Faks: Adresi-
) Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: .
Tarih ve Imza:
Velayet veva vesayet alonda bulunanlar icin veli veya vasinin, Olur alma islemine basimdan sonuna kadar tambhlk eden kurolos
girevisinin/garisme tamimm,
Adi-Soyad- Adi-Soyad-
Adresi- Grirevi-
Tel.-Faks: Adresi-
] Tel -Faks:
Tarih ve Imza: X
Tarih ve Imza:

* B dmel funm engtobar Gl vomek igie formda helurmees gersbon sy bilgile vkt hacelamnegte, gosaijinde dlenels yumbnabdr ldodiginde Fii Kol scheetafiginden ya
da Tip Fakalios: weh sy Soendin lemin cdlo ve Lominde poekb deenimneler paimal sectyle kelasilble (2 by gl metisdei noklah krembe ve paterkes phalnat v
cygen gekikle dnossloenelidin) Gom e bryar ve s, bilgilemdime menivie devans ek inde sl kednlikle 2y afalards obmemaldi

GtrceBeme ki 18 11,2403
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EK 3. Degerlendirme Formu

Asagdaki testler ve form, Abant fzzet Baysal Universitesi, KD. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalx
Yiiksek Lisans kapsaminda “Artroskopik Rotator Mangset Tamiri Sonras: Uzun Dénemde Omuzun
Fonksiyonel Performansi ve Performans ile Iiiskili Faktdrierin Incelenmesi” adli tez calismasinda

kullamimak iizere uygulanacakiir.

Ars. Gir. Beyza YAZGAN

Ad-Soyad:

Meslek:

Boy:

Dominant EI:
Cerrahi (Tip-Tarih):
Sistemik Hastahk?
Evet
Yok 0O

05535134631
Yas:
Egitim Durumu: Sigara/Alkol:
Kilogram: BKI:

Omuza ait bir travma vasadimz mu?
Evet [ Nezaman ... ay/yil énce

(Diisme, ani agr kaldirma)

Cerrahi sonrasi Fizvoterapi Programina

katildimiz nm?
Evet [

Hayw U

Anamnez:

Ozgecmis:

Sovgecmis:

Tel Numara:

Normal Eklem Hareketi

NEH

Sag Sol

Pasif Alktif Pasif Aktif

Fleksiyon

Abduksiyon

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon
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Jamar El Dinanometresi

Ust

Ekstremite Kas Kuvveti

Sag

(K o/N)

Sol
(Kg/N)

1. Tekrar

2. Tekrar

3. Tekrar

Toplam Skor

Propriyosepsivon

SAG

60° Abduksiyon

Gozler Acik
(G.A)

Gozler Kapali
GK)

MAH
|60 - 8lgiilen ac1 |

G A GK

1. Tekrar

2. Tekrar

3. Tekrar

Toplam Skor

SOL

60° Abduksiyon

Gozler Acik
(G.A)

Gozler Kapali
(GK)

MAH
|60 - dlgiilen aci |

GA GK

1. Tekrar

2. Tekrar

3. Tekrar

Toplam Skor

Fonksivonel Uzanma Testi

Santimetre (cm)

FUT

1. Tekrar
2. Tekrar
3. Tekrar

Toplam Skor

FIT-HaNSA
Domuinant Taraf
(sn)
1. Gorev
2. Gorev
3. Gorev
Toplam Skor
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Skapular Kas Endurans Testi

Giizlemsel Skapular Diskinezi Testi (3 tekrarl)
Var [
Yok O

Spinal Mouse-Postiir-Mobilite

Sagittal Standing

Spinal Mobulite a
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EK 4. Modifiye Constant Murley Skoru

A. AGRI: 24 saat icinde ginlik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiksek agn dizeyini asagidaki 15 cm’ lik ¢izgi Gzerinde
isaretleyiniz (0-15 puan) (0 = agn yok, 15 puan = dayanilmaz agn)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15

B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI: Asagidaki 4 soru gecen haftaki ginlik yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevab
isaretleyiniz).

Hepsini
Highirini

1. Omzunuz uykunuzdan uyandiryor mu? (0-2 puan)

Uyandirmmyor................
Avra sira uyandinyor
HET QECE UWEMTITIYOT et e s en e

2. Omzunuz normal ginldk aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabiniz asagidaki 15 cm'lik cizgi dzerinde
isaretleyiniz (0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, %-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 & 4 A 6 7 8 9 10 11 12 13 14

L

Hepsini
Hichirini

I
[¥%]
(=]
[=]

3. Ormzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (0—4 puan) (Cevabinz asagidaki 15 cm'lik ¢izgi Gzerinde isaretleyiniz
(D = hepsini, 15 puan = hicbirini) {0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 3-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 & 4 A 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Hepsini
Hichirini

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullanyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seciniz)

Bel seviyesinin alINGE. e
Bel SEVIYESINMIN DSTIMEE. ... .ot c ettt et e e c o e e e e oo ot ee s ot et ettt e ec ettt et et enne e D
sternumvxiphoide kadar ...
Boyna kadar............._..
Basin (stane kadar. .
Basin Ostinde ..
Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

¢ Kolunuzla 4 farkh aktif ve agnsez hareket yapuginzda; 140 dereceye kadar agn ile veya, 110 derece adnse yapabiliyorsaniz, eklem hareket
acikhgim (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

+ Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan aymi hareketi yapmasi istenir.

¢ Tam hareketler hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde acikken yapilmalidir

¢ Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilic. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 puan).

* Referans noktalan kolun ekseni ve torakal omurganin spindz prosesleridir

°30° 31°-60° 61°-90° 91°-120° 121°-150° 1517 EHA
Fleksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10
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Eksternal rotasyon yardimsiz yapihr. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve dstinde konumlandinimahdir (0-10 puan). Hareketler
ayni anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller basin arkasinda, dirsekler dnde baslamir. Hareketler agnsiz
yapilmahdir. Tamamlanan her hareket icin 2 puan verilir

Hierhasinsarkasinda; dirseklerinte s s s siaine me s b s e i e i e s e s
Eller basin arkasinda, dirsekler arkada ...
Eller basin Gstinde, dirsekler onde ...

Eller basin Gstinde, dirsekler arkada ...
Kollann tam elevasyonu ...

RS I S T S S R N

internal rotasyon yardimsz yapilir Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis kolda
ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilir. Hareketler agnszz yapiimahdir

Bhacapnyantamamdd - o s s e s s b e e s e
El kalcamin arkasinda....
El sakroiliak eklemde ...
Elbelde. ...
El 12. torasik vertebrada
El IMerskapUIAr SEVIYEOR ..ot c e et ettt ettt em e e enn e |

S o hNO

D. KUVVET (0-25 puan)

* Kuvvet dinamometre ile degerlendirilic Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarak ve ayaklar omuz genisliginde
acikken yapiimahdir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmalidir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldinlamiyorsa "0" puan verilir

» El bilegi pronasyona getirilir, avuc ici yere bakar ve dirsek mimkin oldugu kadar dizlestirilir

» Dinamometrenin bant hastamin el bileginin etrafina yerlestirilimelidir. Bdylece ulnanin uzun basi boyunca yerlestirilmis olur

» Hastadan kolunu yukarya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme sirasinda sézla tesvikler verilir (drnek: hazir
3-2-1 cek, cek, cek).

* Uc deneme yapilarak hastanin aldidi en yitksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilic. Skor pounda tekabiil eder
{maksimum 25 puan). Eger kuwvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilic

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor

Kuwet (Ibs'kg) |

1lbs/pound=0.45 kg=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D

Appendix 2. Range of Motion Assessment of the Constant-Murley Score.

114000 ELLLLL
Lilibiiifs

Parmission was obtained for the images by Lovi et al,, 2014,
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9. OZGECMIS

Beyza Yazgan, 09.07.1993 tarihinde Karabiik’iin ilgesi Safranbolu’da dogdu.
[Ikogretim ve Lise Ogretimini Safranbolu’da tamamladi. 2011 yilinda lisans
ogretimine basladigi Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinden 2015 Haziran ayinda mezun oldu. Mezun
olduktan sonra Agustos 2015 — Nisan 2017 tarihleri arasinda Bartin ili Merkez ilcede
ozel bir Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde Fizyoterapist olarak galist1.
2017 yilinda giiz déneminde Abant izzet Baysal Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii  Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda Yiiksek Lisans
ogretimine basladi. Nisan 2017 tarihinde Oncelikli Alan Ogretim Uyesi Yetistirme
Programi kapsaminda merkezi yerlestirme ile Kahramanmaras Siitgii Imam
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiine
Arastirma Gorevlisi olarak atandi. Atandiktan sonra Mayis 2017 tarihinde lisansiistii
egitim aldig1 Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii'ne bagh
olarak Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'na lisansiistii Ogretimini
tamamlamak iizere gecici gorevlendirme ile gecis yapti. 2017 yilindan beri halen
ayni birimde Arastirma Gorevlisi olarak ¢alismakta ve lisansiistii 0gretimine devam

etmektedir.
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10. ORIiJINALLIK RAPORU
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BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSO
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YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
CORLINALLIK RAPORU

25/01/2019
BAIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

Ogrencinin Adi Soyadi: BEYZA YAZGAN
MWumarasi: 72484106462
Anabilim Dal:  FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

Lisansiistii Egitim Yiiksek Lisans "
Ditzeyi:
Doktora O

Tez ARTROSKOPIK ROTATOR MANSET TAMIRI SONRASI UZUN DONEMDE OMUZUN
Bashg: FONKSIYONEL PERFORMANSI VE PERFORMANS ILE iLISKILI FAKTORLERIN

iNCELENMESI

Yukanda bashi@ vazh olan tez galigmasimin kapak sayfasi, girs, ana béliimler ve sonug biliimlerinden olusan 849
vialik kismina iliskin 250172019 wrihinde wrafimdandez damsmammea Farmitin intihal tespit programindan agafid:
lirtilen filtrelemeler wygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gire, tezimin benzerlik oram “alintilar harig*
apldifinda % 4 “alintilar dahil” yapildifinda ise %6 4 olarak tespit edilmistir,

Uygtdanan Filirelemeler:

1+ Kaynakga Harfg,
2= Almiidar Harig / Dahil
3= 5§ kelimeden daha az dritigme igeren metin kisimlart harig

“alBU Saphk Bilimleri Enstitisl Tez Caligmasi Orijinallik Raporu Alnmas: Ve Kullambmas: Uygulamd
2saslan™ nda belirtilen azami benzerlik oranlanna ghre tez ¢aligmamin herhangi bir intihal icermedifini, aksinin tespi
dilecegi durumda her (0rl0 hukuki sorumlulugu kabul ettifimi ve yukanda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugum|

van aderim.

Bilgilerinize arz ederim.

EK: T adet fezin tam bagligm dfrencinin ad .mg,'\an' hl'{;;r'sinr' v fesin lr.l.r.u'r.rm .mx,l"u ST gfjxl’n‘mu’:;.:h'&k rqr.lm'.l'um E;.l'n‘m bittiklen sovira
almmey ekran garind eklenecekii,

TEZ DANIFMAN ONAYI

Dr, Gar. Uyesi Ao
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