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OZET

DOKTORA TEZI

ARTROSKOPIiK ROTATOR KILIF TAMIRI YAPILAN
HASTALARDA ERKEN DONEM KiINEZYOBANT
UYGULAMASININ AGRI, ODEM VE FONKSIYON UZERINE
ETKIiSININ INCELENMESI

Muhammed ihsan KODAK

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabiltasyon Anabilim Dah

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Aml O0ZUDOGRU

Kinezyobantlamanin cerrahi sonrasi etkileri ile ilgili literatiirde ¢ok az calisma vardir.
Caligmamizin amaci artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin etkinligini
arastirmaktir. Caligmaya artroskopik rotator kilif tamiri yapilan 45 hasta dahil edildi.
Katilimcilar randomize olarak kinezyobantlama (KT, n=15), sham bantlama (ST, n=15) ve
kontrol (n=15) olarak 3 gruba ayrildi. Caligmaya katilan tiim bireylere konservatif
fizyoterapi programi uygulandi. Konservatif fizyoterapi programi cerrahi sorasi ilk 6 haftalik
siireyi kapsiyordu. KT grubundaki hastalara ek olarak kinezyobantlama yapildi. ST
grubundaki hastalara ek olarak sham bantlama yapildi. Tedavi boyunca tiim hastalarin agri
(visiiel analog skala), ddem ve fonksiyonel skorlari (Western-Ontario Rotator Cuff Indeksi,
Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru, Revize Oxford Omuz Skoru, Omuz Agr ve
Disabilite Indeksi) belirli araliklar ile degerlendirildi. Gruplarin baslangic 6zellikleri

homojendi (p>0.05). Ug grubun zamana gore tiim degerlendirme parametrelerinde anlamli

X



olarak gelistigi gortldii (p<0.05). Sonuglar grup*zaman etkilesimleri acisindan
incelendiginde tiim parametrelerde gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Calisma
sonuglarma gore artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin etkinligi

saptanmadi.
Mart 2023, 96 Sayfa

Anahtar Kelimeler: Rotator kilif yaralanmalari, rehabilitasyon, omuz agrisi,

kinezyobantlama.
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF EARLY PERIOD KINESIO
TAPE ON PAIN, EDEMA AND FUNCTION IN PATIENTS WITH
ARTROSCOPIC ROTATOR CUFF REPAIR

Muhammed ihsan KODAK

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Aml OZUDOGRU, Asst. Prof.

There are very few studies in the literature on the post-surgical effects of kinesio taping. The
aim of our study is to investigate the effectiveness of kinesio taping after arthroscopic rotator
cuff repair. Forty-five patients who underwent arthroscopic rotator cuff repair were included
in the study. Participants were randomly divided into 3 groups as kinesio taping (KT, n=15),
sham taping (ST, n=15) and control (n=15). The conservative physiotherapy program was
applied to all individuals participating in the study. The conservative physiotherapy program
covered the first 6 weeks after surgery. Kinesio taping was additionally applied to the
patients in the KT group. In addition to the patients in the ST group, sham taping was
performed. During the treatment, pain (visual analog scale), edema and functional scores
(Western-Ontario Rotator Cuff Index, Modified Constant-Murley Shoulder Score, Revised
Oxford Shoulder Score, Shoulder Pain and Disability Index) were evaluated at certain
intervals. Baseline characteristics of the groups were homogeneous (p>0.05). It was
observed that the three groups improved significantly in all evaluation parameters according

to time (p<0.05). When the results were analyzed in terms of group*time interactions, there

xii



was no difference between the groups in all parameters (p>0.05). According to the results of
the study, the effectiveness of kinesio taping after arthroscopic rotator cuff repair was not

found.
March 2023, 96 Pages

Keywords: Rotator cuff injuries, rehabilitation, shoulder pain, kinesio tape.
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1. GIRIS

Kronik omuz agrisinin prevalansi ¢esitli sekillerde %7 ile %25 arasinda tahmin edilirken,
insidans1 yilda %1 civarindadir. Bu durum 42-46 yas arasi bireylerde yilda % 2.5'e kadar
ulasir (1, 2). Rotator kilif yaralanmalari, 20 yasindaki yatan hastalarin %9.7'sini ve 80 yas
tizerindeki yatan hastalarin %62'sini olusturmaktadir. Hastaneye yatis ylizdeleri yasla
birlikte artmaktadir (3). Ayrica fizyoterapistlere yapilan tiim sevklerin %10'unu rotator kilif
yaralanmalar1 olusturmaktadir (4). Tim omuz agrilariin arasinda rotator kilif yirtiklar
onemli fonksiyon kaybina ve agriya sebep olan patofizyolojik durumlardan bir tanesidir.

Rotator kilif yirtiklar: farkli tedavi tercihleri cesitli tedavi segenekleri mevcuttur.

Rotator kilif yirtiklariin erken donem tedavisi konservatif yaklasimdir. Konservatif tedavi
oral analjezikleri, non-steroid antiinflamatuar ilaglari, gerekli durumlarda kortikosteroid
enjeksiyonlarin1 ve fizyoterapi yontemlerini icerir (5). Konservatif tedavinin basarisiz
oldugu durumlar da, rotator kilifin onarimi igin gesitli cerrahi yaklagimlar mevcuttur (6).
Semptomatik yirtiklar genellikle cerrahi olarak onarilir (7). Cerrahi tercihlerde daha az
invaziv mini acgik ve tam artroskopik onarim teknikleri, agik prosediirlerin yerini biiyiik
Olciide almistir (8). Mini agik onarimlar iyi sonucglara sahip olsalar da artmis erken
postoperatif agri, deltoid yaralanmasindan kaynakl giicsiizliik ve artrofibroz riski ile ilgili
endiseler devam etmektedir. Son yillarda operatif teknikler ve enstriimantasyondaki
ilerlemeler cerrahlarin tercihlerini tamamen artroskopik yaklagima kaydirmistir (9).
Artroskopik omuz cerrahisi sirasinda eklem i¢i kanamay1 6nlemek ve daha iyi bir goriise
sahip olmak i¢in eklem i¢ine ¢cok miktarda yliksek basingli su uygulanir. Artroskopik cerrahi
sirasinda uygulanan yiiksek su basinci 6deme neden olur (10). Ancak 6dem ameliyat sonrasi
uzun donemde azalarak minimal bir hal alir (11). Artroskopik omuz cerrahisi sonrasi olusan
O0demin, etkileri tam olarak bilinmemektedir. Agri, omuz ameliyati olan hastalarin hemen
hemen tamaminda goriiliir. Ameliyat sonrasi erken donemde agriy1 kontrol altina almak igin
non-steroid anti inflamatuar ilaglar, parasetamol ve oral analjezikler gibi invaziv olmayan
yontemlerin yami sira supraskapular veya skalen blok, eklem i¢i kateter gibi invaziv
yontemler de kullanilmaktadir. Ayrica hemen hemen tiim hastalara agr1 kesici recete
edilmektedir (12).Erken donem uygulamalarinda agr1 ve o6deme yonelik fizyoterapi

uygulamalar olduke¢a kisitlidir. Hangi cerrahi teknik kullanilirsa kullanilsin rotator kilif



tamirinden sonra, omuz fonksiyonunu eski haline getirmek icin fizyoterapi gereklidir (7).
Cerrahi sonrasi, uygulanan cerrahi girisimin bagarisini artirmak, fonksiyonel aktivitelere
dontisii saglamak, hastanin yagam kalitesini artirmak i¢in 1yi bir rehabilitasyon programina
thtiyag  vardir. Olusabilecek yapisikliklarin  O6nlenmesi ve ortaya c¢ikabilecek

komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in erken dénemde fizyoterapi programina baslanmalidir

(13).

Kinezyobantlama Teknigi 1973 yilinda Japon Dr. Kenso Kase tarafindan bulunmustur. Bu
teknik diger bantlama tekniklerinden ayri1 olarak tasarlanmig elastik bant materyali
kullanilarak yapilir. Kinezyobant, orijinal uzunlugunun %120-140"ma kadar uzayarak tekrar
orijinal uzunluguna geri donebilir. Bu 6zelligi sayesinde cilde yapistirildiginda cilde ¢ekme
kuvveti uygulayan elastik bir banttir (14). Geleneksel bantla karsilastirildiginda,
kinezyobandin daha genis bir hareket araligina izin vermesi ve yeniden uygulamaya gerek
kalmadan daha uzun siire kullanilabilmesi avantajlarindandir (15). 2008 Olimpiyat
Oyunlarinda sporcularin bu bantlar1 kullandiklar1 goriildiikten sonra popiilaritesi giderek
artmistir. Kinezyobantlamanin klinik uygulamada artan kullanimina ragmen, gercek etkileri
ile ilgili belirsizlik devam etmektedir (16). Kinezyobantlama Teknigi ile mekanik diizeltme,
stvi perflizyonunun restorasyonu, cilt ve cilt alti bag dokular1 arasindaki interstisyel
boslugun artirilarak kan ve lenf dolasiminin iyilestirilmesi (hem vendz hem de lenfatik
stvinin dolagiminin artmasina saglamak), kas aktivitesinin desteklenmesi, eklemlerin yanlis
hizalanmasimin diizeltilmesi, zayiflamis kaslarin desteklenerek eklem ve kaslarin yeniden
diizenlenmesi, kutan6z mekanoresepktorlerin uyarilmas: yoluyla propriyosepsiyonun
arttirilmasi ve analjezik sistem gibi gesitli terapotik etkilerin elde edilmesi amaglanir (16).
Kinezyobantlama tekniginin agr1 giderici etkisinin, sinir sistemindeki duyusal yollarin
uyarilarak afferent geri bildirimin arttirilmasi yoluyla oldugu diisiiniilmektedir (16, 17).
Bunun yaninda, kapi kontrol teorisine gore agriyir ileten sinir liflerinden gelen girdiyi
azalttig1 varsayilmaktadir (18). Ek bir teori, kinezyobant uygulamasinin cildi kaldirdig1 ve

deri alt1 nosiseptorler lizerindeki baskiy1 dogrudan azalttigini ifade eder (16).

Kinezyobantlama tekniginin 6ne siiriilen etkileri diislintildiiglinde ¢aligmamizda artroskopik
omuz cerrahisi uygulanan bireylerde kinezyobant uygulamasinin fonksiyonel sonuglar

acisindan etkisini incelemeyi amagladik. Calismamizin hipotezleri sunlardir:

1. Artroskopik rotator kilif tamiri yapilan bireylerde kinezyobant uygulamasi erken

donemde agr1 ve 6demi azaltir, yasam kalitesini artirir.



2. Artroskopik rotator kilif tamiri yapilan bireylerde kinezyobant uygulamasi

fonksiyonel aktivite diizeyinin erken restorasyonunu saglar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rotator Kilif Kaslari ve Yaralanmalari

Yilda neredeyse iki kisiden biri omuz agrisin1 en az bir kez yasamaktadir. Caligmalar bir
kisinin yasam boyu omuz agris1 yasama riskinin %30 oldugunu gostermektedir(19). Rotator
kilif yirtig1 ve subakromiyal sikisma sendromu omuz agris1 ve fonksiyon kaybinin en 6nemli
nedenlerindendir. Rotator kilif yirtiklart omuz ekleminde goriilen problemlerin basinda
gelir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 4.5 milyon kisi rotator kilif yirtig1 tanisi ile
kliniklere bagvurmaktadir (20). Kisilerin yasla birlikte rotator kilif yirtig1 riski artar. Kirk
yas alt1 popiilasyonda tam kat yirtik ihtimali diistiktiir. Yirtik insidans1 yasla birlikte ciddi
oranda artar. Kadavra ¢alismalar1 50-60 yasinda bu oranin %33, 70 yas iizerinde ise %100

oraninda rotator kilif yirtig1 bildirilmistir (21) .

2009 yilinda yapilan ¢alisma 60 yas iizerindeki bireylerin yarisinda en az 1 kismi rotator kilif
yirtig1 oldugunu gostermistir (22). Ayrica rotator kilif yirtiginin genetik faktorler ile de ilgili
oldugu diistiniilmektedir (23).

Rotator kilif subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarinin
tendonlarindan olusur. Rotator kilif kaslar1 skapuladan baglayarak glenohumeral eklemi

gecerek humerusun proksimal tiiberkiiliine yapisir. (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: A) Rotator kilif kaslarinin iistten goriintiisii B) Omuzun 6énden gorinisii (24) .
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Sekil 2.2: Glenoin kaviteye dogru kompresyon (24).

Rotator kilif kaslarinin en 6nemli fonksiyonu kompresyondur (25). Kanitlar rotator kilif
kaslarinin  asil  gorevinin  humerusun glenoid kaviteye kompresyonu oldugunu
gostermektedir (26, 27) (Sekil 2.2). Humerusun yuvarlak basini sig glenoid kaviteye
komprese ederek humerus basinin stabilizasyonu, humerus basinin rotasyonu ve omuzdan
gecen diger biiyiik kaslar kasildiginda glenohumeral eklemin stabilizasyonu rotator kilifin

ana gorevleridir.

Rotator kilif yirtiklari, zamana gore akut ve kronik olarak simiflandirilir. Diger taraftan
Rotator kilif yirtiklar1 biiytikliigiine gore kismi ve tam kat olarak siniflandirilmaktadirlar.
Yirtiklarin biiytik kismi supraspinatus tendonunu ile alakalidir (28, 29). Tiim bu faktorler,

hastanin demografik verileri ve medikal ge¢cmisi tedavi planini belirlemede rol alir.
Rotator kilif yirtiginda tedavi amaglari sunlardir (30):

e Agrinin azalmasi
e Eklem hareket agikligimin gelistirilmesi
e Kuvvetin gelistirilmesi

e Fonksiyonun gelistirilmesi



e  Onceki fonksiyonlara geri dsnmek
Cerrahi tekniklerde yillar boyunca degismeler ve gelismeler olsa da tedavi amaglar

degismemistir (30).

Postoperatif tedavi yumusak dokunun iyilesmesine izin veren kisitlamalar ile eklem hareket
acikligi, kas fonksiyonu ve kuvvetin kademeli restorasyonu arasinda denge kurmalidir. Cok
iyl bir cerrahi tamir yapilsa bile eger post-operatif rehabilitasyon dogru bir sekilde
yapilmazsa post-operatif sertlik ve agr1 gériilmesi olasidir. Rotator kilif tamirinin sonuglarini

pek cok degisken belirler (30).

2.1.1. Patofizyoloji

Rotator kilif yaralanmalariin etiyolojisinde tekrarli ve zorlayici aktiviteler sonucu olusan
mikro travmalarin oldugu diistiniilmektedir. Olusan mikro travmatik tendinozislerin rotator

kilif yirtigina sebep oldugu kabul edilmektedir. (13) .

Rotator kilif yirtiklar1 farkli boyut ve sekillerde goriilebilmektedir. Tendonun tek taraf
yliziinde veya intratendindz kismi yirtiklar kismi yirtik olarak tanimlanirken, tendonun
tamamin1 kapsayan yirtiklar tam kat yirtik olarak tamimlanmaktadir. Gelisen cerrahi
teknikler ile birlikte anatomik yapilar hakkinda artan bilgi yirtiklarin daha detayli olarak
siiflandirilmasina  olanak saglamistir. Giiniimiizde yirtiklar bolgesine, sekline,

bliytikliigline, geri ¢ekilme miktarina ve rediikte edilme olasiligina gére siniflandirilmaktadir

(31).
Yirtigin biiylikligi ve etkilenen yapilara gore yapilan siniflandirma (32):

e Evre 1: Tam kat supraspinatus yirtig1 (<2 cm)

e Evre 2: Tam kat suprapinatus + kismi infraspinatus yirtig1 (2-4 cm)

e Evre 3: Tam kat supraspinatus + infraspinatus +subskapularis yirtig1 (>4 cm)
e Evre 4: Rotator kilif yirtik artropatisi

Yirtigin yerine ve etkilenme derecesine gore yapilan siiflandirma (33):

e Kismi artikiiler yirtik (A),

e Kismi bursal taraftaki yirtik (B)

e Tam kat yirtik (C)
o C/0: Kismi artikiiler ve bursal yiizdeki yirtik
o C/1: <1 cm tam kat yirtik



o C/2: Minimal retraksiyon gosteren ve genellikle sadece supraspinatusu
ilgilendiren 2-3 cm tam kat yirtik,

o (C/3: Supraspinatusun ve infraspinatusun bir kismini ilgilendiren yirtiklar

o C/4: En az iki tendonu ilgilendiren masif yirtik

Sekil 2.3: Sekillerine gore yirtiklar. A) Hilal seklindeki ywtik B) U seklindeki yirtik
C)L seklindeki yirtik (34).

Yirtigin sekline gore yapilan siniflandirma (Sekil 2.3) (35):

2.1.2.

Hilal (kresentik) seklindeki yirtiklar: medial-lateral yonde stabilitesi iyi olan
lezyonlar1 ifade eder. Tamiri kolaydir.

U, L ve ters L Seklindeki yirtiklar: U seklindeki yirtiklar hilal seklindeki yirtiklarin
genislemis hali gibidir. Mediale geri ¢ekilme fazladir. L ya da ters L seklindeki
yirtiklarda ise hareketli tendon parcast mevcuttur. L ya da ters L seklindeki
yirtiklarda tendonun tiiberkiilden ayrilmasina ek olarak posterior anterior olarak
longitidunal ayrilmay1 ve bu ayrilan parcanin geri ¢ekilmesini igerir.

Masif, retrakte ve immobil: Yagh hastalarda goriiliirler. Birden fazla tendonu igeren
yirtiklardir. Tendonlarda ileri derecede geri ¢ekilme mevcuttur.

Rotator kilif yirtik artropatisi.

Tamir Tipi

Cerrahi tercihlerde daha az invaziv mini agik ve tam artroskopik onarim teknikleri, acik

prosediirlerin yerini biiylik 6l¢iide almistir (8). Agik cerrahi teknigin uygulanmasi esnasinda

deltoid kasi akromion veya klavikuladan ayrildig: icin hastalar deltoid kasini 8. Haftaya

kadar aktif kasamazlar. Bu deltoidin ayrilmasina onlemek i¢indir. Codman 1911 de 3 tip
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acik cerrahi teknigi tanimlamistir (36). Bundan sonra daha kii¢iik kesiye olanak veren mini
acik teknikler gelistirilmistir. Mini agik onarimlar iyi sonuglarla sonuglansa da potansiyel
olarak artan erken postoperatif agri, ayrilma ve giigsiizliikle sonuglanan deltoid yaralanmasi
ve ayrica artrofibroz riski ile ilgili endiseler devam etmektedir. Son yillarda operatif
teknikler ve enstriimantasyondaki ilerlemeler cerrahlarin tercihlerini tamamen artroskopik
yaklasima kaydirmistir (9). Cerrahinin biyomekanigi ve yumusak dokunun iyilesmesi

bilimin ilerlemesi ile birlikte gelismistir.

Acik rotator kilif tamiri mini agik veya artroskopik tamir prosediirlerine goére deltoidin
ayrilmasi dolayisi ile daha konservatiftir. Bu eski prosediirde yumusak doku kalitesi ve
tendonun tekrar birlesmesine bagl olarak aktif harekete 8-12 haftaya kadar izin verilmez.
Kuvvetlendirme egzersizlerine minimum 12 haftadan 6dnce baglanmaz. Hastalar 90° iizeri

kol elevasyonuna 6 aydan baslamaz (30, 37).

Mini agik teknik deltoid kas liflerinin oryantasyonuna gore kii¢iik (3 cm'den az) vertikal
ayrilmasina izin veren bir cerrahidir. Deltoidin erken kontraksiyonlarina izin verir. Mini agik
teknik, agik teknigin morbiditesine yol agmadigi i¢in popiilerdir. Mini acik teknikte
rehabilitasyon daha hizli olabilir. Mini acik tekniklerde %11-20 daha fazla eklem sertligi
goriildiigl i¢in artroskopik teknikler daha fazla tercih edilmektedir (38, 39).

Artroskopik tekniklerde tamir yapilan dokuda fiksasyon zayif oldugu i¢in rehabilitasyonda
yavas ilerlenir. Fakat artroskopik teknikler deltoidin yapisma yerinin korunmasi, erken
fonksiyona doniis, post operatif agrinin ve morbitidenin az olmasi dolay1 tercih noktasinda
on plana ¢ikmaktadir. Rehabilitasyon siirecinde tercih edilen cerrahi teknikten bagimsiz

olarak tendonun biyolojik iyilesmesi goz ontinde bulundurulmalidir (30).

2.1.3. Yirtik Biiyiuikligii

Cerrahi tamir ve rehabilitasyondan beklenen sonuglar tamir edilen tendonun biiyiikligii ile
ilgilidir. Yapilan caligmalar rotator kilif tamiri sonrasi iyilesmeyi etkileyen en onemli

faktorlerin yas ve yirtik biiyiikligii oldugunu gostermistir (40-42).

2.1.4. Doku Kalitesi

Rehabilitasyonun hizini belirlemede tendon kalitesi ve mevcut kas dokusu 6nemlidir. Zayif
ve yagh dokuda iyilesme doku kalitesinin iyi oldugu durumlara gére daha yavastir. Mevcut

rotator kilif kaslarmin kuvveti ve hacmi rehabilitasyon agisindan g6z Oniinde



bulundurulmalidir. Subskapularis, teres mindr ve infraspinatus kaslarinin olusturdugu

kuvvet ciftleri kas kuvvetinin 6nemini artirmaktadir.

2.1.5. Ywrtigin Yeri

Rehabilitasyon programi hazirlanirken yirtigin yeri 6nem arz etmektedir. Posterior yapilari
kapsayan yirtiklarda direngli dis rotasyona baslamak i¢in acele edilmemeli ve i¢ rotasyon

hareketi kisitlanmalidir.

Subskapularis (anterior yapilar) onarimindan sonra dokularin iyilesmesine imkan saglamak
icin direncli i¢ rotasyon 6 hafta kisitlanmalidir. Dis rotasyon hareketi erken donemde
kisitlanmalidir. Cogu yirtik supraspinatus kasinda olusur. Supraspinatusta meydana gelen

yirtik genellikle subakromiyal sikismanin oldugu kritik bolgededir (30).

2.1.6. Hastaya Ait Degiskenler

Calismalar yas ilerledik¢e tamir basarisinin diistiigiinii gostermistir. Bunun yaslh hastalarda
yirtiklarin  kompleks ve biiyiik olmasindan kaynaklandigi diistintilmektedir. Yirtik
blyiikligli ve yas tendonun iyilesme kalitesi ile yakindan iligkilidir. Caligmalarda is
tazminati ile progresyon arasinda iliski oldugu ve fonksiyonel kazanimlarin daha uzun
stirdligli gosterilmistir (30, 37, 40, 41, 43). Arastirmacilar cerrahi dncesi omuz fonksiyonlari
iyi olan hastalar da daha iyi sonuglar elde edildigi gosterilmistir. Aktif yasam bigimine sahip
hastalar da cerrahiden sonra daha iyi sonda fonksiyonel aktivitelerine daha 1iyi
donmektedirler. Bununla beraber Henn ve ark. (2007) yaptiklar1 calismada ameliyat 6ncesi
hasta beklentileri ile ameliyat sonrast sonuglar karsilagtirdiklar: ¢aligmalarinda beklentisi

biiylik hastalarin pek ¢ok subjektif sonug 6l¢eginde daha iyi olduklar1 goriilmiistiir(44).

2.1.7. Akut Yirtiklar

Rotator kilif yirtiklarinda genel sikdyet agri ve kol elevasyonunda kayiptir. Muayene
sonucunda kolun elevasyon ve rotasyon hareketlerinde zayiflik gézlenir. Rotasyon zayifligi
etkilenen kasa gore degisiklik gosterir. Pasif hareketler genellikle normaldir. Yaralanma

kronik ise immobilizasyona bagli donuz omuz gézlemlenebilir.

2.1.8. Karar Verme Algoritmasi

Uygun tedavi programini olusturmak i¢in hastanin anamnezi dikkatli sekilde alinmali ve
klinik muayenesi detayli olarak yapilmalidir. Klinik olarak sliphelenilen yirtiklara yonelik

gorlintiileme ile tam1 dogrulanmalidir. Spesifik radyografiler ve MR eger rotator kilif
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hastaligindan siipheleniliyorsa istenmelidir. Baz1 nadir durumlarda, elektromiyografi altta
yatan néromuskuler bir hastalik i¢in kullanilabilir. Agrinin azalmas1 ve fonksiyonun yeniden

kazanilmasi rotator kilif tamirinin ana hedefidir.

Cerrahi tedaviden elde edilen kazanimlar baz1 faktorlerden etkilenmektedir. Baslica faktorler
hasta yasi, cerrahi 6ncesi mevcut fonksiyonel kapasite, yagli infiltrasyon, mevcut kas hacmi,
semptom siiresi, tendon retraksiyonudur. Cok merkezli olarak 389 atravmatik semptomatik
rotator kilif yirti§1 olan hasta iizerinde yapilan bir caligmada, agr1 ve fonksiyonel kisithilik
acisindan modifiye edilebilir baz1 faktorler ortaya konulmustur. Bunlar skapulatorasik
diskinezi, kolun 6ne elevasyonu ve aktif abdiiksiyon kisithilig1r veya giic kaybidir. Yas,
semptomlarin siiresi, yirtik boyutu, subakromial araligin daralmasi ve sigara aliskanlig1 gibi
faktorlerin kotli sonuclar ile dogrudan bir iliskisi ortaya konamamistir (45) . Ayrica bu
caligma, 60 yas iizerinde veya daha gen¢ ancak fonksiyonel seviyesi diigiik hastalardaki
kiiclik asemptomatik yirtiklarda baslangicta cerrahi dig1 yontemlerin uygulanmasinin uygun
olabilecegini One siirmektedir. Bu tiir vakalarda, skapulatorasik kinematikteki sorunlar
diizeltilerek, agr1 azaltilabilir ve fonksiyonel iyilesme saglanabilir. Eger konservatif tedavi
basarisiz olursa cerrahi tedavi segenegi diisiiniilmelidir. Tam tersi olarak, yliksek beklenti ve
fonksiyonel seviyedeki hastalarda cerrahi tedavi ilk secenektir. Orta ya da genis boyutlu,
semptomatik rotator kilif yirti§1, kontrendikasyon yoksa mutlaka cerrahi tamir gereklidir

(46).
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2.2. Kinezyobantlama

1973 yilinda Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyobant teknigi, hem yap1 hem de islev
acisindan geleneksel atletik bantlardan farklidir (47, 48).

Geleneksel atletik bant, kisitlama amaciyla ¢ok az esneme saglayan veya hig¢ esneyen kalin,
saglam bir malzemeden yapilmistir. Geleneksel atletik bant uygulamasi eklem ve kaslari
destekler ancak eklem hareketini ve fonksiyonel aktiviteleri kisitlar. Ayrica geleneksel bant
uygulamasinin yapisi itibari ile dokularda meydana getirdigi kompresyon sebebiyle doku
iyilesmesini yavaslattig1 diisiiniilmektedir. Buna karsilik, kinezyobant, orijinal uzunlugunun

%140-160'sine kadar esneyebilen elastik, yapiskan ve hafif bir banttir.(47, 49).

Dr. Kase, deri dokusunun yapisal 6zelliklerine ve esnekligine sahip olan bagka bir bant
materyalinin daha etkili olacagini diistinerek eklem hareketlerini siirlamayan ve doku
tyilesmesine olanak saglayan kinezyobandi tasarlamistir. Gelistirdigi yontemi farkli

viicudun farkli bolgelerine uygulamaya baglamistir (48).

2.2.1. Kinezyobandin Temel Ozellikleri

Kinezyobandin yapisi iireticiler tarafindan agiklanmasa da, uygulamalar acisindan bandin
ozelliklerini anlamak klinisyenler i¢cin 6nemlidir. Pamuklu dokuma kumasin kullanilmasi,
kinezyobanda boyunun %140-160 ‘mna kadar uzayabilme esnekligi saglar. Bu uzayabilme
Ozelligi, insan derisinin elastik yapisi ile benzerlik gosterir (Sekil 2.4). Kinezyobandin
yapildigi materyaller iireticiler tarafindan agiklanmadigi i¢in arastirmacilar tarafindan

muadil bir marka tizerinde yapilan ¢alismada bandin pamuklu ve elastan olmak iizere iki

i . .

Sekil 2.4: Kinezyobant.
farkl iplikten olusan dokuma kumasa sahip oldugu tespit edilmistir. Ayni ¢aligma bandin
yapiskan Ozelligini saglayan ve 1siyla aktiflesen yapiskanin yiizde yiik akrilik oldugu
gosterilmistir. Yapiskanin dalgali desende olmasi deri dokusunun kaldirilmasini saglar ve

arada kalan bosluklar dokunun havalanmasina olanak verir. Gerilim arttik¢a bandin hava ve
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su buhari gegirgenligi artar. (49). Farkli kinezyobant materyalleri karsilagtirildiginda iiriiniin
mekanik Ozelliklerini gelistirmek amaciyla igerigindeki pamuk, elastan ve akrilik
yapistiricinin farkli oranlarda kullanildig1 gézlemlenebilir (50). Bantlar arasinda ki mekanik
farklarim uygulama sonuglarini nasil etkileyecegi Klinisyenler acisindan énemlidir. Farkli
kinezyobant materyallerinin incelendigi ¢alismada farkli bantlarin farkli fiziksel 6zelliklere
sahip oldugu gosterilmistir. Kullanilan materyalin uygulama amacima uygun olmasi

gerektigi diisliniilmektedir (50) .

Kinezyobant kagit iizerine yapistirilarak rulo halinde satilmaktadir. Kinezyobant {iretim
esnasinda %10-25 gerili olarak kagit iizerine yapistirilir. Kinezyobandin kagittaki gerilimini
bilmek klinisyenler agisindan uygulama esnasindan onemlidir (48). Kagittan ¢ikarilan
kinezyobant longitudinal olarak %130-140 uzayabilir. Bu elastikiyet sayesinde viicuda

uyum saglayarak hareketi limitlemez.

Farkli bolgeler icin degisik ebatlarda kinezyobantlar vardir. En ¢ok Scmx5m boyutunda ki
kinezyobantlar kullanilmaktadir. Farkli renkte kinezyobantlar vardir ancak fizyolojik ve

fiziksel olarak tiim renkler ayni1 6zellige sahiptir (48).

2.2.2. Kinezyobant Uygulama Teknikleri

Kinezyobant, hem fiziksel 6zellikler hem de klinik uygulama ag¢isindan klasik banttan farkli,
yapiskan ve esnek bir malzemedir (49).Kinezyobant uygulamasi, kullanom ve tedavi
hedeflerinde geleneksel atletik banttan ayrilir. Kinezyobant uygulamasinin amaci, hareket
kayb1 olmaksizin terapétik faydalar saglamaktir. Geleneksel atletik bant kas veya eklemi
korumak amaciyla hareketi kisitlamak i¢in kullanilir (51).Kinezyobant uygulamasi kendine
0zgii teknik ile uygulanir. Kinezyobant uygulamasi ile olusan deri kivrimlar1 epidermisin
yiikselmesini saglar ve dermisin altinda bulunan mekanoreseptorler {izerindeki basinci
azaltir. Mekanoreseptorler iizerindeki baskinin azalmasi, nosiseptif uyaranlarda azalmaya,
kan ve lenfatik dolagimin iyilesmesine, agr1 yogunlugunun azalmasina, eklemlerin yeniden
hizalanmasia ve tedavi edilen kaslarin aktivasyonunda degisikligi saglar (51). Lenfatik
drenaj, birden fazla farkli kinezyobant uygulamasiyla saglanabilir. Bu uygulamanin temel
amaci, kan ve lenf stvisinin dolagimini kolaylagtirmak ve ayni zamanda iyilesme hizinm

artirmak i¢in yumusak doku altindaki boslugu arttirmaktir (52).
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Dogru bantlama iki faktore baghdir. Birincisi, iyi bir degerlendirme sonucunda bantlama
icin uygun bolgenin belirlenmesi, ikincisi ise dogru teknigin uygulanmasidir (48).
Kinezyobantlama oncesi uygulama bolgesi hazir hale getirilmelidir. Bantlama yapilacak
bolge kir, tiiy, krem, yag ve losyondan arindirilmalidir. Kinezyobandin deriye yapigsmasini

mani olacak seyler uygulamanin etkisini azaltir.

¢ )

5 Q
) &K )

Sekil 2.5: Kinezyobant kesim sekilleri.

Kinezyobandin tlizerindeki akrilik yapiskan temastan ve tozdan etkilendigi i¢in uygulama
esnasinda yapiskan ylize miimkiin oldugunca az temas etmek gerekir. Kinezyobant “Y”, “I”,
“X” “Web” ve “Fan” olmak iizere teknige uygun olarak farkli sekillerde uygulanmaktadir

(Sekil 2.4). “Fan” sekilli kesim lenfatik dreneaj i¢in kullanilmaktadir (53).

2.2.3. Kinezyobandin Fizyolojik Etkileri

Kinezyobandin doku iizerine 4 temel fonksiyonu vardir (53, 54). Bunlar;
1. Kaslar1 desteklemek

e Zayif kaslarda kas kontraksiyonunu gelistirir.

e Kas yorgunlugunu azaltir.

e Kramplari ve kasin olas1 yaralanmalarini azaltir.
e Eklem hareket acikligini artirir.

e Agriy1 azaltir.
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2. Viicut sivilarinin akigini diizenlemek

e Kan ve lenfatik dolasimi artirir.

e Dokudaki artik kimyasal maddelerin uzaklastirilmasina yardim eder.
e Artmis doku 1s1sinin azalmasini saglar.

e Deri veya kas kaynakli rahatsizlik hissini ve agriy1 azaltir.

3. Endojen sistemini uyarmak

e Spinal inhibitor sistemi aktive eder.
e Inen inhibitdr sistemi aktive eder.

4. Eklem problemlerini diizeltmek

e Agriy1 azaltir.

e Eklem hareket agikligini artirir.

e Kas tonusunu regiile eder.

e Spazm ya da kisalmis kas nedeniyle diizgiinliigii bozulan eklemin dogru

pozisyonlanmasini saglar.

Kinezyobant kullaniminin kaslar ve eklemler {izerine etkilerini anlamak i¢in bandin
biomekanik bir yaklasimla incelenmesi gerekir. Kinezyobant yapist ve mekanik
Ozelliklerinden dolay1 uygulandigr bolgede ki deride mekanoreseptorlerin ve kaslardaki
proprioseptorlerin aktivitesini saglayan dokunsal bir stres olusturdugu diisiiniilebilir. Golgi
tendon organt bu dokunsal stresten etkilenen ana mekanoreseptordiir. Kas-tendon
kavsaginda bulunan Golgi tendon organi, kas gerilimindeki degisikliklere duyarlidir ve
tetiklendiginde kasi inhibe eder ve antagonisti uyarir (47).Kinezyobant, asir1 aktif bir kasi
inhibe etmek veya zayif bir kasi fasilite etmek amaciyla uygulanabilir. Kas inhibisyonu i¢in

bant, %15-25 gerilimde, kas fasilitasyonu i¢in %15-35 gerilimde uygulanir(52).

Kinezyobandin agr1 iizerindeki bu etkisi, kapt kontrol teorisi ile iliskilendirilebilir.
Kinezyobant cilde uygulandiginda, afferent reseptdrlerin uyarilmasina neden olur ve bu da
omurilikteki glial hiicreleri aktive ederek agri iletimini azaltabilir. Kinezyobandin kap1
kontrol teorisini nasil etkiledigini géz ardi1 eden bazi arastirmacilar Kinezyobandin agri

kontrolii iizerindeki etkisinin esas olarak plasebo oldugunu diisiinmektedirler (47).

Dokularda inflamasyon sonucu meydana gelen sislik dokular iizerine baski olusturur.
Kinezyobant uygulamasi ile olusan kivrimlar, cilt alti dokuda hacim artis1 meydana getirir.

Bu dokularda dolagim artar. Dolasimin artmasi bolgede inflamasyonun azalmasini saglar.
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Azalan inflamutar siire¢ ile birlikte agrida azalma ve doku iyilesmesinde artma oldugu

distiniilmektedir (55)(56).

Kinezyobandin etki mekanizmas1 ve faydalari iizerinde tartismalar devam etmektedir. Bazi
caligmalar, kinezyobantlamanin eklemi destekleyerek kas kuvveti, eklem kontrolii,
proprioseftif duyu ve hareket agikliginda artis meydana getirebilecegini gostermektedir (56,
57).

Ayrica bazi arastirmacilar ise kinezyobandin kas kuvveti, proprioseptif duyu ve uzun

donemde analjezik bir etkisinin olmadig1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (56, 58-60) .

2.2.4. Omuz Yaralanmalarinda Kinezyobantlama

Kinezyobantlama c¢esitli omuz yaralanmalarinda sik olarak kullanilir (61). Yaralanmanin
Onlenmesi, mobiliteyi arttirmak ya da azaltmak, anatomik destek saglamak, dolasimi
artirmak, 6demi azaltmak ve proprioseptif girdiyi artirmak kinezyobantlamanin omuz

yaralanmalarinda ana amaglarindandir (62).
Omuz kusaginda Kinezyobantlama genellikle asagidaki yaralanmalarda kullanilir (61):

e Akromiyoklavikular Eklem Yaralanmalari
e Glenohumeral Instabilite

e Subakromial Sikisma Sendromu

Akromiyoklavikular eklemde meydana gelen yaralanmalar ¢cogunlukla travmatiktir. Akut
donemde akromiyoklavikular eklem yaralanmalarinda ana problem inflamasyondur.
Akromiyoklavikular eklemede bantlamanin hedefleri arasinda stabilizasyon ve
inflamasyonun yonetimidir (63). Bu amagla Akromiyoklavikular eklemde “donut” teknigi

kullanilabilir (15, 62).

Glenohumeral instabilite, humerus basinin glenoid kavitede asir1 yer degistirmesi ile
karakterize bir omuz patolojisidir (64). Glenohumeral instabilitede kinezyobantlama agr1 ve
O0demi kontrol altma almak i¢in kullanilir. Ayrica kinezyobantlama deri yoluyla
proprioseptif duyu girdisi de saglar. Glenohumeral instabilitenin akut fazinda “Deniz Anas1”
ve “Fan” teknikleri kullanilabilir. Bu teknikler ile lenfatik dolagimin diizenlenmesi ve
proprioseptif girdi saglanmasi beklenmektedir. Agri ve 6demin kontrol altina alindigi

donemde omuz instabilitelerinde “mekanik koreksiyon™ teknigi de uygulanabilir (15, 62).
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Omuz problemlerine siklikla skapular diskinezi mevcuttur. Skapular diskinezi ¢ogunlukla
agri ve semptomlar ile iligkilidir (65). Kinezyobantlama ile skapulada kinematik
degisiklikler elde etmek miimkiindiir. Skapular diskinezi i¢in “mekanik koreksiyon” ve

“kas” teknikleri kullanilabilir (66).

Subakromial sikigma sendromu omuz ekleminde siklikla karsilagilan problemlerden biridir.
Subakromial boslukta rotator kilif tendonlarinin ve biceps uzun bas tendonunun mekanik
olarak sikigsmasi ile meydana gelir. Subakromial sikisma sendromunda skapular dizkinezi ve
glenohumeral instabilite goriilebilir. Bu problemler siklikla birbirlerine sekonder olarak
ortaya ¢ikabilir (65). Subakromiyal sikisma sendromunda suprasipinatus ve deltoid kaslarina
kas teknikleri uygulanabilir. Glenohumeral instabilite varliginda mekanik koreksiyon
teknigi ile omuz artrokinematigi diizeltilmeye calisilir. Ayrica supraspinatusun yapisma yeri
tiiberkiiliim majustaki agrili noktaya agr1 i¢in "space koreksiyon" teknigi uygulanabilir (15,
62). Biseps kasinin uzun bas tendonundaki hassasiyet ve agr1 klinikte sik karsilagilan omuz
problemlerinden birisidir. Biseps kasindaki hassasiyet ve agriya yonelik biseps kasina

inhibisyon bantlamasi yapilabilir (15, 62).

Kinezyobantlama konservatif tedavilerin yani1 sira post operatif rehabilitasyon esnasinda da
kullanilmaktadir (67). Kinezyobantlama ile post operatif rehabilitasyonda semptomlari
azaltmak amaclanir. Omuz cerrahisi gegiren olgularda erken dénemde kinezyobantlama
6dem kontrolii ve proprioseptif girdiyi arttirma amaciyla “fan” teknigi kullanilir (7). Omuz
bolgesinde fan teknigi uygulanirken 2 adet kinezyobant fan seklinde kesilir. Bantlarin
boyutlar1 hastaya 6zgii olarak ayarlanir. Birinci bant omuz ekleminin posteriorundan baslar
ve uclar omuz ekleminden gegerek on kola ve torakal bolgenin anterioruna dogru fan
seklinde yapistirilir. Ikinci bant omuz ekleminin anteriorundan baslar ve omuz eklemini
gecerek 6n kola ve torakal bdlgenin posterioruna dogru fan seklinde yapistirilir. iki bandin
uclan birbirlerini ¢aprazlayarak omuz bolgesini kaplar (68). Postoperatif aktif harekete
baslanilan orta fazda skapulaya ve glenohumeral ekleme yonelik “mekanik koreksiyon”
teknigi kullanilabilir. Mekanik koreksiyon tekniginde 2 adet “I” band1 kullanilir. Hastadan
istirahat pozisyonu almasi istenir. Bantlardan ilki, orta kisminda %75-100 gerimle inferior
yonde akromiyoklavikular eklem ile humeral bas arasina yapistirilir. Ikinci bant i¢in omuz
hafifce eksternal rotasyon pozisyonuna alinir. Akromiyoklavikular eklemin altindan gerilim
uygulanmadan yapistirilarak baglanir. %50-75 gerilimle deltoid kasinin {izerinden horizontal
sekilde gecilerek omuz ekleminin posteriorunda bitirilir. Orta fazda artmug {ist trapez ve

deltoid kas aktivasyonuna yonelik “kas inhibisyon™ teknigi kullanilabilir. Deltoid kasi
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izerine uygulanacak bantlama insertiodan origo yoniinde olacaktir. Kinezyobant "Y"
seklinde kesilir ve uygulamaya humerusda tuberositas deltoideusun 5 cm kadar altindan
baslanarak bantlanir. Bantlama %15-25'lik hafif bir gerim ile ya da gerimsiz teknik ile
tamamlanir. Hastanin omzu 90° abdiiksiyon pozisyonuna alinir. Burada ekternal rotasyon ve
horizontal abdiiksiyon yaptirilarak bandin 6n ucu kasin 6n parcast boyunca yapistirilir.
Ardindan omuza internal rotasyon ve horizontal addiiksiyon yaptirilarak bandin arka ucu
posterior deltoid kasi boyunca yapistirilir. Bantlar akromiyoklavikular eklem {izerinde
gerimsiz bir sekilde yapistirilarak sonlandirilir (68). Ayrica ilerleyen fazlarda gézlemlenen
genel agrilara yonelik “kas inhibisyon” ve “space koreksiyon” teknikleri de kullanilabilir

(15, 62, 67).
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2.3. Artroskopik Rotator Kilif Tamiri Sonras1 Rehabilitasyon

Son caligmalar semptomatik tam kat rotator kilif yirtiklari i¢in konservatif ydnetimi
desteklese de, tam kat yirtiklar i¢in artroskopik yontemle rotator kilif tamiri yaygin olarak
uygulanmaktadir (69). Olumlu klinik sonuglara ragmen, artroskopik olarak yapilan rotator
kilif tamiri sonrast basarisizlik orant %16-94 arasinda degismektedir (70). Calismalar
tekrarlayan yirtiklarin  9%98’inin ilk alti ay iginde oldugunu belirtmektedir. Dort
santimetreden biiyiik tamirlerde ise yirtigin tekrar olusmasi siklikla ilk ii¢ ay i¢inde olur (71).
Bir Meta-analizde 2 santimetreden biiyiik yirtiklarda erken hareket aciklig1 egzersizinin
basarisizlik oranini artirdigi gosterilmistir (72). Bu sonuglara gbéz Oniine alindiginda
artroskopik olarak yapilan rotator kilif tamirlerinde iyilesmenin uzun siirdigi ve
korunmasinin gerektigi gozilkmektedir. Rehabilitasyonun 6zellikle erken doneminde tamirin

korunmas1 6nem tasimaktadir (70).

Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi erken rehabilitasyonun etkilerini inceleyen ¢aligmalar
mevcuttur. Caligmalar rijit immobilizasyon(6-8 hafta), asamali mobilizasyon ve kisitlamasiz
pasif normal eklem hareketinin sonuglarmni karsilastirmislardir. Sonuglar incelendiginde
asamali mobilizasyon protokollerinin eklem donuklugunu oOnleyerek iyilesmeyi olumlu

etkiledigi goriilmektedir (73-79).

Rotator kilif tamiri sonras1 immobilizasyondan kaynaklanan eklem sertligi yaklasik bir sonra
hafifleme egilimindedir. Inatg1 post operatif sertlik nadir goriilen bir durumdur. Kalic1 eklem
hareketi kayiplar1 genellikler kalsifik tendinit, donuk omuz, aviilsiyon tipi rotator kilif

yirtig1, es zamanl labral onarim ile iliskilidir (70).

Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri Dernegi Artroskopik rotator kilif tamiri sonras1 2
haftalik immobilizasyon periyodu ve posto peratif 2. haftadan itibaren asamali olarak
korumal1 pasif normal eklem hareketi uygulanmasini, 6. haftadan itibaren kademeli olarak
artan aktif hareket acikliginin restorasyonunu onermektedir. Amerikan Omuz ve Dirsek

Terapistleri Derneginin rotator kilif tamiri sonrasi tavsiye ettigi temel 6neriler sunlardir (70):

e Kiiciik ve orta biiytikliikteki yirtiklarda pasif normal eklem hareketine baslanilmasi
ilerleyen donemde iyilesme ve fonksiyonel sonuglar agisindan faydahidir.

e Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi yeniden yirtilma ve iyilesmeme oranlari
yiiksektir (%25-60). Artan yas, yag infiltrasyonu, doku kalitesindeki bozulmalar,

atrofi, sigara kullanimi, hiperkolesterolemi ve diyabet basarisizlik ile iliskilidir.
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Rehabilitasyon ekibi bu faktorleri dikkate alarak rehabilitasyon protokoliinii
diizenlemelidirler.

e Eksternal rotasyona hareketi kazanilirken dikkatli ilerlenmelidir.

e Bir yillik takiplerde donuk omuz (%3-10) yaygin degildir. Fakat diyabetli ve troid
bozuklugu olan hastalar dikkatli takip edilmeli, rehabilitasyonun erken fazinda eklem
hareketine odaklanilmalidir.

e Direngli egzersizlerde kaldirag kolunun kisa oldugu ve yer ¢ekiminin elimine edildigi
egzersizlerden baslanarak ilerlenmelidir.

Tipik olarak, postoperatif rehabilitasyon protokolleri, ameliyattan sonraki iyilesme zaman
cizelgelerine dayali olarak spesifik egzersiz veya aktivite ilerlemesini tanimlar. Bununla
birlikte, ameliyattan itibaren gegen iyilesme siliresine ek olarak, bir hastanin
rehabilitasyonunu diizgiin bir sekilde ilerletmek i¢in dikkate alinmasi1 gereken bir¢ok baska
onemli degisken vardir. Hastalarin belirli klinik hedeflere veya kriterlere ne zaman ulagtigina
bagli olarak ilerleme esnekligi sunan bir protokol daha uygun olabilir. Rotator kilif
yirtiklarinin ¢ogu, akut bir yaralanmadan degil, tendonun kademeli olarak dejenerasyonunun
bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Rotator kilif dokusunun dejeneratif oldugu gergegi goz oniine
alindiginda, rotator kilif tamiri sonrast her rehabilitasyon programina dikkatle

yaklagilmalidir (70).

Fizyoterapistlerin, biyomekanik agidan tamir edilen tendonun ameliyattan uzun siireler sonra
bile normal esneklik veya gli¢ seviyelerine ulasamadigini anlamalar1 gerekir. Ayrica, kisinin
yas1 ve aktivite diizeyi, semptomlarin siiresi, yirtigin yerlesim yeri, etkilenen tendon sayzsi,
rotator kilif doku kalitesi, atrofi gibi iyilesmeyi etkiledigi gosterilen degiskenlere gereken
onem verilmelidir (70, 80, 81). Bu nedenle, uygun bir rehabilitasyon programi planlamak
i¢in ilgili patolojiyi, doku kalitesini, cerrahi teknigi ve onarimin biitiinliiglinii tartismak icin

cerrahla yakin iletisim yiiksek onem tasir.

Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi ¢ogu hastanin rehabilitasyonun ilk 3 asamasini
tamamlamas1 yeterlidir. Birinci faz iyilesmenin ilk fazlarin1 kapsayan ve tamir edilen
dokuya binen yiikleri en aza indiren pasif egzersizlerin oldugu dénemdir. ikinci faz normal
eklem hareketinin kazanilmasina yonelik aktif yardimli egzersizlerden minimal direncli
egzersizlere ilerlenilen dénemdir. ikinci fazda tamir edilen dokuya kademeli olarak yiik
vermek amaclanir. Ugiincii faz direngli egzersizler ile kas kuvvetinde artisin hedeflendigi
donemdir. Ugiincii fazda artan kas kuvveti ile temel fonksiyonlarin yerine getirilmesi

amaclanir. 1k {i¢ faza ek olarak sporcularda ve aktif galisan bireylerde yiiksek seviyeli
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aktivitelere katilmak i¢in maksimum gii¢ ve enduransi geri kazanmak i¢in dordiincii faza

ihtiyag vardir (70).

2.3.1. FAZ 1 (0-6 Hafta)
Hasta Egitimi

Postoperatif donemin en 6nemli bileseni hasta egitimidir. Bu déonemde fizyoterapistin hasta,
hastanin ailesi ve cerrah ile iletisimi rehabilitasyonun dogru baslangicidir. ilk alt1 haftada
verilen egitime ve kisitlamalara uymayan hastalar 152 kat tekrar yirtilma veya iyilesmeme
ihtimaline sahiptirler. Egitimin igeriginde klinisyen, hastanin kisitlamalara uymasi, hasta
hedeflerinin belirlenmesi, ev egzersiz programinin énemi ve patolojisine ve durumuna gore
hastanin kisa ve uzun vadeli prognozuna iliskin beklentileri agik¢a anlatmalidir(82). Bunlar

su sekilde listelenebilir (70):

e Yapilan cerrahinin agiklanmasi,

e Kacinilmasi gereken durumlarin 6gretilmesi,

e Agr olmamasmin tamir edilen dokuya herhangi bir zararin olmadigi anlamina
gelmediginin anlatilmasi,

e Hasta ile aklina takilan durumlarin tartisilmast,

e Rehabilitasyonun bir siire¢ oldugunun ve agamali hareketin 6neminin vurgulanmasi,

e Doku iyilesmesinin 6neminin agiklanmasi,

e Aski kullaniminin 6gretilmesi,

e (Ginliik yagam aktivitelerinde iist ekstremitenin kullanilmasinin kisitlanmasi.

Fizyoterapi Ajanlar:

Postoperatif agrinin agrinin azaltilmasi ve konforun saglanmasinda soguk uygulama ve
transkiitandz elektriksel ndromiiskiiler stimiilasyonun kullanimi faydalidir (83, 84). ilk 24
saatte sogugun uygulanmasi agri kesici kullanimin1 azaltir ve uyku kalitesini artirir. Ayrica
ilerleyen giinlerde soguk uygulayan hastalarin agr1 ve sislik sikdyetlerinin az oldugu ve
rehabilitasyonu daha iyi tolere edebildikleri gosterilmistir (85). Transkutandz elektriksel
néromiiskiiler stimiilasyon veya noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon, hastanin bireysel
ihtiyaclaria ve kaynaklarma gore diisiintilebilir; ancak, bu ajanlarin uzun vadeli sonuglar

tizerindeki etkisi net degildir (70).
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Pasif Normal Eklem Hareketi

Pasif normal eklem hareketi rotatar kilif tamiri sonrasi eklem hareketi kaybini 6nlemek ve
tamir edilen dokuyu korumak i¢in dnemlidir (70). Bu iki hedefe ulasmak icin ilerleme
asamali olarak gerceklestirilmelidir. Erken donemde sadece kol elevasyonu ve eksternal
rotasyon hareketlerinin pasif ve spesifik diizlemlerde caligilmasi tavsiye edilmistir. Kol
elevasyonu skapular diizlemde; ekternal rotasyon kol 20°-30° abduksiyonda pasif olarak
yapilmalidir. Tamir edilen doku i¢in Giivenli oldugu diisiiniilen bu diizlemlerde bile tekrarl
ve dongiisel hareketlerin zarar1 olabilir. Bu neden egzersizler gerektigi kadar yapilmalidir.

Rehabilitasyonun bu agamasinda, egzersizler esnasinda EMG kas aktivitesi <%15 olmalidur.

Faz 2’ve llerlemek Icin Kriterler (30, 70)

+  Onlemler, egzersiz ve immobilizasyon ydnergelerine bagl kalarak cerrahi onarimin
uygun sekilde iyilesmesi

* Normal eklem hedeflerine 6nemli Sl¢iide ulagilmast

* Agrinin yok denecek kadar az olmasi (viziiel analog skalaya gore 0—3 arasi)

* Pasif 125°°den fazla kol elevasyonu

2.3.2. FAZ 2 (6-12 Hafta)

Hayvan caligmalar iyilesmenin 6-12 haftalik siirecinde tendonun kemige tutunmasin
saglayan Sharpey liflerinin yeterli sayida bulunmadigini gdstermektedir. Tamir edilen
dokunun 6. Haftadaki giicii yaklasik %19-30 civarindadir. Bu durum 12. haftaya
ulasildigindan %29-50 seviyesine yiikselir (86). Bu iyilesme seviyelerinin diisiik seviyeli
aktiviteler ve pasif gerilime kars1 yeterli oldugu diisliniilse de orta ve biiyiik siddetteki

aktivitler ve tekrarlayan aktiviteler 6nerilmez.

Hastalar rehabilitasyonda 12. Haftay1 tamamladiklarinda agrisiz olarak pasif normal eklem
hareketlerinin tama yakin olmasi, en az 120° aktif kol elevasyonu, hafif giinliik aktiviteleri

ve omuz seviyesinin altindaki isleri agrisiz olarak yapabilmeleri beklenir (70).

Faz 2'de asamal1 olarak ilerleme gerceklestirilir. Egzersizlerde EMG seviyelerinin giderek
artmasi saglanir. Pasif normal eklem hareketi arali1 ve germelerin derecesi artirilir. Faz 2’
de Germe egzersizlerinin siddetinde kas aktivitesinin %16-29 oldugu seviyelere ¢ikilabilir.
Hastalarin skapular kontrolleri arttrysa bu donemde wand egzersizleri programa eklenebilir.

Eger normal eklem hareketinde kisithlik tespit edilirse 9. haftadan itibaren omuz
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abduksiyonunun farkli seviyelerinde omuz rotasyonlar1 ¢aligilabilir. Rotasyon egzersizleri

tamir dokusunda baski meydana getirecegi i¢in hafif seviyede yapilmalidir (70).

Gece agris1 viziiel analog skalaya gore 2 seviyesine diismedikce ve pasif normal eklem
hareketi hedefleri kazanilmadik¢a direngli egzersizlere baslanilmamalidir. Direncli
egzersizlere yardimli aktif normal eklem hareketi egzersizlerini takiben aktif normal eklem
hareketi egzersizlerinin kazanilmasindan sonra baslanilmasi uygundur. Yapilan normal
eklem hareketi egzersizlerinde kas aktivitesinin diisiik oldugu su ig¢i, sirtiistii ve yan yatis
pozisyonlari tercih edilir (87-89). Tamir edilen doku biyomekanik olarak olgunlagmadigi

icin agr1, yorgunluk ve yeni egzersizlere ilerlenirken oldukga dikkatli olunmalidir(70).

Duvarda yapilacak kaydirma egzersizleri normal eklem hareketini saglamaktan ¢ok aktif kol
elevasyonunu kazanmaya yoneliktir. Faz 2’nin erken evrelerinde kullanilmasi ¢ok uygun
degildir. Faz 2’nin sonlarma dogru kullanilmaya baglanabilir. Duvarda kaydirma

egzersizinin agr1 olusturmamasina dikkat edilmelidir (70).

Aktif kol elevasyonu arttik¢a deltoid, rotator kilif ve skapular kaslara yonelik hafif direngli
egzersizlere goOgiis seviyesinin altinda baslanabilir. Bu asamada kullanilacak 4 temel
egzersiz eksternal rotasyon (infraspinatus ve teres minor), i¢ rotasyon (subskapularis), kiirek
(posterior deltoid ve periskapular kaslar) ve kisa kaldira¢ koluyla 6ne elevasyondur. Faz 2
de diisiik seviyeli agrisiz giliglendirme aktiviteleri 6nerilmesine ragmen kas aktivasyonu
%350’ye kadar ¢ikabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir. Caligsmalar kullanilan direncin ¢esidine
ve poziyona gore farkli kas aktivasyon seviyelerinden bahsetmektedir. Supraspinatus
aktivitesinin hafif seviyede tutmak i¢in 1-1,5 kilogramdan az direngler ve diisiik normal

eklem hareketi seviyeleri kullanilmalidir (90-93).

[zotonik egzersizlere direng olarak ekstremitenin agirligi ile baslanmalidir. Egzersizler igin
subakromiyal araligin daha genis, rotator kilif aktivasyonunun daha iyi oldugu “full can”

pozisyonu kullanilmalidir (70, 94) .

Secilen egzersizlerin hedefinin hareket kalitesi ve tamir edilen dokunun fonksiyonel olarak
iyilesmesinin oldugu unutulmamalidir. Yapilan egzersizler ile iyilesen tendonun uyarilmasi
planlanmaktadir. Heniiz yapilan egzersizlerin rotator kilifin tendonu iizerinde olusturdugu
biyomekanik etkinin objektif dl¢timleri yoktur. Agresif yliklenmelerin tekrar yirtilma ile

sonuglanacagi unutulmamalidir (70, 95).
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Izometrik egzersizler giivenli gibi goriinse de Faz 2 de kullanimi sakincalidir. Maksimal
izometrik egzersizlerin tamir edilen doku iizerinde aktif normal eklem hareketi veya
konsantrik kasilmalardan daha yiiksek gerilim kuvveti olusturacaginin bilinmesi 6nemlidir.
Diger taraftan periskapular kaslar, deltoid ve trapezius i¢in yapilan izometrik egzersizlerin,

rotator kilif kaslarinin aktivasyonu diisiik oldugundan dolay1 kullanimi giivenlidir (96).

Faz 3’e Ilerlemek Icin Kriterler (30, 70)

* Minimum agr1 veya hi¢ agr1 olmadan (viziiel analog skalaya gore 0-2) tam normal
eklem hareketi
* Fonksiyonel aktiviteler veya normal eklem hareketi sirasinda statik ve dinamik

olarak uygun skapular postiir

2.3.3. FAZ 3 (12-20 Hafta)

Tamir edilen dokunun 12. haftadaki giicii yaklasik %29-50 civarindadir. Bu durum 15.
haftaya gelindiginde %100’e ulasmaktadir (18). Hayvanlarda gosterilen bu durumun
insanlar i¢in en iyi durumlarda gerceklesebilecegi unutulmamalidir. Diisiik doku kalitesi ve
komorbitelerin varlig1 bu siireci uzatacaktir. komorbit faktorler de goz 6niiniine alindiginda
12-20 haftalik dilimin doku iyilesmesi i¢in yeterli bir zaman oldugu diisiiniilmektedir. Ancak
normal eklem hareketi kayb1 olan hastalarda agresif yiiklenmeler hala sakincalidir. Normal
eklem hareketi hedeflerine ulasmamis hastalarda direngli egzersizlere gegilmemeli, pasif kol

elevasyonuna yonelik miidahalelere devam edilmelidir (70).

Faz 2 de baglatilan direngli egzersizlerde kademeli olarak ilerlemeler saglanabilir. Uzun
kaldira¢ kolu kullanilarak 0-1 kilogram ile yapilan direngli egzersizler fonksiyonel
aktiviteler i¢in yeterlidir. Yiiksek direnc seviyeleri fonksiyonel aktiviteler i¢in genellikle
gereksizdir. Bas iistii direncli egzersizler sadece Skapular diizlemde, “full can”
pozisyonunda yeterli tolerans1 gosteren hastalarda denenmelidir. Fonksiyonel talepler Faz 3’

in sonunda karsilandig1 ¢ogu hasta i¢in rehabilitasyon siireci tamamlanmustir.

Faz 4’¢ Ilerlemek Icin Kriterler (30, 70)

* Manuel kas testinde en az 4+/5
* Temel giinliik yasam aktivitlerinde ve faz 3 egzersizlerinin agrisiz olmasi
* Rekreasyonel faaliyetler i¢in hastanin talepleri veya hedefleri

* Cerrahin onay1
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2.3.4. FAZ 4 (20-26 Hafta)

Faz 4 bas iistii aktiviteleri yogun olarak kullanan is¢iler ve sporcular i¢in planlanir. Faz 4
talepleri olan hastlara yonelik rehabilitasyon basindan itibaren tavsiyeler net olarak
belirtilerek pekistirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Tekrar yirtilmalarin siklikla ilk 6 ayda oldugu
klinisyen i¢in 6nemlidir. Daha once baglanilan egzersizlerin devami seklinde baslanilarak

spora ve ise 0zgili egzersizlere dogru ilerletilir (71, 97). ,

2.3.5. Komplikasyonlarin Yonetimi

Rehabilitasyon fazlari1 arasinda ilerleme zamandan ziyade fonksiyonel kriterlere goredir.
Kriterle saglanmazsa diger faza ilerleme uygun olmayacaktir. Rehabilitasyon sirasinda

karsilasilacak komplikasyonlar su sekildedir (70):

o Agn

e Normal eklem hareketi kisitliliklar:

e Ev egzersiz programina uyumsuzluk

e lyilesme 6nlemlerine uyulmamasi.
Artroskopik rotator kilif tamirinden sonra ilk 3 ayda postoperatif agri ve tutukluk sik
karsilagilan bir durumdur. Fazlarin karsilagilan komplikasyonlara gore diizenlenmesi ve
komplikasyonlara yonelik uygulamalar fizyoterapist i¢in kritik roldiir. Fazlar arasinda
ilerleme i¢in normal eklem hareketi kayiplar1 degerlendirilmelidir. Normal eklem hareketi
kayiplarinin agridan mi1 yoksa gergek bir hareket kayb1 m1 oldugunu degerlendirmek karar
almak agisindan onemlidir. Bu degerlendirme rehabilitasyonun ilk seansi ile baglar ve
rehabilitasyon siliresi boyunca siirekli olarak tekrarlanir. Rehabilitasyonun ilerleyen
asamalarinda fonksiyonun kazanilmasi i¢in direncgli egzersizlere odaklanilmasi ile pasif
normal eklem hareketinden beklenenden daha az ilerleme gozlemlenebilir. Bu durumlarda
istenilen hedeflere ulasilana kadar agr1 ve normal eklem hareketine yonelik uygulamalara
devam edilmelidir. Boyle bir durumda normal eklem hareketinin kazanilmasi i¢in agresif
germelerin kullanilmasi son se¢enekler arasindadir. Dogru segenek agresif germeler yerine
ev egzersizlerinin sikligini artirmak olmalidir. Bir hastanin beklenen hedeflerde ilerlemedigi

durum ile karsilagilirsa cerrah ile iletisim igerisinde olmak 6nemlidir (70).

Sik  karsilagilan  diger komplikasyon aktif kol elevasyonunun gecikmesidir.
Rehabilitasyonun aktif normal eklem hareketine izin verildigi zamanda Pasif normal eklem
hareketinin gerisinde kalan aktif kol elevasyonu istenmeyen bir durumdur. Boyle bir

durumda altta yatan sebepler sunlar olabilir:
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. Kas kuvvetinde kayiplar,
. Zayif kas koordinasyonu,
. Rotator kilifin tekrar yirtilmasi(71).

Fizyoterapist pasif hareket egzersizi sirasinda son noktada destegi biraktiginda Hasta
pozisyonunu koruyorsa muhtemelen Kas kuvvetinde kayip veya Zayif kas koordinasyonu
ile iligkili oldugu diisiliniilebilir. Bu durumda fizyoterapist yercekiminin elimine edildigi
pozisyonlar1 kullanarak noromiiskiiler stratejilere odaklanmalidir. Hastanin son noktadaki
pozisyonu koruyamadigi aksi durum rotator kilifin yeniden yirtilmasina isaret eder. Boyle
bir durumda 6zellikle aktif eksternal rotasyon kaybinda bir gecikme varsa cerrah ile iletisime
gecilmelidir. Cerrahi sonrasi beklentileri yiiksek olan hastalar, rehabiltasyon ilerlemelerini
zorlama egilimindedir. Bu hastalarda rehabilitasyon daha denetimli olmalidir. Bazi
aktiviteler tesvik edilirken bazilarmin kisitlanmasinin amaglar1 bu tiir hastalara daha iyi
anlatilmalidir. Fazlar arasindaki hedeflerin Onemlerinin anlatilmast ve bunun sik sik

tekrarlanmasi gereklidir (70).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi, Yeri ve Zamani

Bu doktora tez ¢aligmasmin tipi ileriye yonelik randomize kontrollii olarak
gerceklestirilmistir. Calisma Temmuz 2022 ve Aralik 2022 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi
Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve Kirsehir Egitim

Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniginde yapildi.

3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii G*Power Software (ver. 3.1.3.2) kullanilarak hesapland.
Literatiirdeki benzer calisma temel alind1 (67). Benzer ¢alismanin Slgiim degerleri etki
genisligini hesaplamak i¢in kullanmild1 (Effect size (d)=1.15) (67). Buna gore ¢alismanin
orneklem biiylikligl %5 hata payr %80 gii¢ ile katilimer sayis1 39 kisi olarak bulundu.
Caligsmada olas1 yarida birakma riski toplam katilimci sayisi tizerinden %15 belirlenerek her

grupta 15 kisi olacak sekilde toplam katilimci 45 kisi olarak hesaplandi.

3.3. Cahsma Gruplar

Calismaya Ahi Evran Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Polikliniginde artroskopik olarak rotator kilif tamiri yapilma karar1 alinan 45 hasta dahil
edildi. Hastalarin konservatif tedavi planlar1 Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri
Derneginin yayiladigi artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitasyon rehberine gore
hazirlandi (70). Dahil edilen bireyler bilgisayar destekli randomizasyon yontemi kullanilarak

3 gruba ayrildi (98). Randomizasyon i¢in Attps:/www.randomizer.org/ sitesi tercih edildi.

Site iizerinden 1 ile 3 arasinda rasgele 45 saymnin oldugu say1 seti olusturuldu. Uretilen say1

seti sirasia gore gelen hastalar gruplara dahil edildi. Bu gruplar séyledir (Sekil 3.1):

1. Kinezyobantlama Grubu (konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kinezyobant)
2. Sham Bantlama Grubu (konservatif tedaviye ek olarak uygulanan sham bant)
3. Kontrol Grubu (sadece konservatif tedavi)

Dahil etme kriterleri:
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e 18-65 yas arasinda olmak,

e (Cerrahi yontem olarak artroskopik rotator kilif onarimi uygulanmak,
e Mini Mental Durum Testinden 24 {izeri skora sahip olmak,

e (alismaya katilmaya goniillii olmak.

Dislama kriterleri:

e Diabetus mellitus varligi,

e QGoutallier yagh dejenrasyon siiflamasina gore tigiincii evre ve lizeri olmak,

e Norolojik bir problemin varligi,

e Servikal disk hernisi varligi,

e Etkilenen tarafta ge¢mis ortopedik hastalik 6ykiisii,

e Osteoartrit, romatoid artrit veya sistemik inflamatuar herhangi bir problemin varligi,

e Tani Oncesi 6 haftalik siire icinde etkilenen taraf i¢in kortikosteroid enjeksiyonu

uygulanmas.
Uygunluk i¢in
(:fgfr{endlr:ﬂ;; Dahil edilmeyen hastalar, n=10
astatar, e Dahil edilme kriterlerini
kargilamama, n= 5
e Katilmayi reddetme, n=1
A 4 o4
Rendomizasyon. e Diger sebepler, n=4
n=45
Kinezyo Sham Bantlma
Bantlama Grubu, Grubu, Kontrol Grubu,
n=15
n=15 n=15
Dererend: ;

® Pre Operatif 1. Giin: Agri, Odem, WORC, ROSS, MCOS, SPADI

® Post Operatif 2. Giin: Agri, Odem

® Post Operatif 9. Giin: Agri, Odem

® Post Operatif 16. Giin: Agri, Odem

® Post Operatif 30. Giin: Agri, Odem

® Post Operatif 6. Hafta: Agri, Odem, MCOS

® Post Operatif 7. Hafta: Agri, Odem, WORC, ROSS, MCOS, SPADI

Tedaviyi birakma, Tedaviyi birakma, Tedaviyi birakma,
n=3 n=1 n=1

n=12 n=14
ITT=15

Sekil 3.1: Akis diyagrami.
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3.4. Veri Toplama Araclar

Calismaya katilmaya goniillii olan tiim hastalarin cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, dominant

ekstremitesi ve iletisim numarasi degerlendirme formuna kaydedilmistir.

Agr seviyesinin degerlendirmesi igin viziiel analog skala (VAS) kullanilmistir. Odem
seviyesinin belirlenmesi i¢in omuz ¢ap Olgiimii yapilmistir. Hastalarin fonksiyonel
durumlarin1 degerlendirmek igin ise Western-Ontario Rotator Cuff Indeksi (WORC)
Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS), Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS) ve
Omuz Agr ve Disabilite Indeksi (SPADI) kullanilmistir. Degerlendirmeler pre operatif
birinci giinden baglayarak yedinci haftaya kadar diizenli araliklar ile yapilmistir. Cerrahi
sonrasi ilk alti hafta uygulanan immobilizasyon siireci g6z Oniine alinarak fonksiyonel
degerlendirmeler Pre operatif 1. giin, post operatif 6. hafta ve post operatif 7. hafta

yapilmustir. Degerlendirme giinleri ve yapilan degerlendirmeler Tablo 3.1 de verilmistir.

Tablo 3.1: Degerlendirme giinleri ve yapilan degerlendirmeler.

Degerlendirme Zamam Yapilan Degerlendirmeler

Pre Operatif 1. Giin: Agrn, Odem, WORC, ROSS, MCOS, SPADI
Post Operatif 2. Giin Agr1, Odem

Post Operatif 9. Giin: Agr1, Odem

Post Operatif 16. Giin: Agri, Odem

Post Operatif 30. Giin: Agri, Odem

Post Operatif 6. Hafta: Agr1, Odem, WORC, ROSS, MCOS, SPADI
Post Operatif 7. Hafta: Agr1, Odem, WORC, ROSS, MCOS, SPADI

3.4.1. Agn

Agn seviyesinin degerlendirmesi igin viziiel analog skala (VAS) kullanilmistir. VAS
kullanim kolayligindan dolay1 kliniklerde sik olarak kullanilmaktadir. Hastalardan
hissettikleri agr1 siddetini 10 santimetrelik bir ¢izgi lizerinde derecelendirmeleri istendi.
Skalada “0” agrinin olmadigr durumu, “10” dayanilmaz siddetteki agriy1r ifade eder.
Hastalarin sirayla istirahat, aktivite, gece ve Kennedy Hawkins testi sirasinda omuzlarinda

hissettikleri agriyr ayr1 ayri1 derecelendirmeleri istendi (99). Tashijan ve arkadaslari
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yaptiklar1 ¢alismada rotator kilif yirtig1 olan hastalarda 10 santimetrelik VAS i¢in minimal

anlamlilik degerinin 1.4 santimetre oldugunu belirtmiglerdir (100).

3.4.2. Fonksiyonel Skorlar

Hastalarin fonksiyonel durumlariin degerlendirilmesi ise Western-Ontario Rotator Cuff
Indeksi, Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru, Revize Oxford Omuz Skoru, Omuz Agr
ve Disabilite Indeksi ile yapilmstir.

3.4.3. Western-Ontario Rotator Cuff Indeksi (WORC)

Hastalarin yasam kalitelerini 6l¢cmek kullanilan WORC 2003 yilinda Kirkley ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (101).WORC 21 soruyu igeren 5 boliimden olusur. Her sorunun
cevab1l VAS {izerinden verilir. Sonug¢ puani 0 ile 2100 arasindadir. Puan yiikseldik¢e yasam
kalitesinin diistiiglinii gosterir. Anketin Tiirk¢e gecerlilik-giivenilirligi 2006 yilinda El ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir (102). WORC’un ICC oran1 92-0.98, minimal klinik
anlamlilik orani ise 10.5°dir (103).

3.4.4. Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS)

Constant Murley Skoru, 1987’de omuz yaralanmalar1 ve omuz cerrahileri sonrasi
fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaciyla Constant ve arkadaglari tarafindan
gelistirilmistir (104). Constant ve arkadaslar1 gelen elestiriler iizerine Constant-Murley
Skorunun modifiye halini 2008 yilinda yaymlamiglardir (105). Skorlamanin Tiirkge
gecerlilik-giivenilirligi Celik ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (106). MCOS agriy1,
glinliik yagam aktivitelerini, normal eklem hareketini ve kuvveti degerlendiren 4 farkli
boliimden olusur. Her boliim ayr1 ayri skorlanir. Toplam Constant skoru 100 puandir. Diisiik
puan, azalmis omuz fonksiyonunu ifade eder. MCOS’ un ICC orani1 0.86, minimal klinik

anlamlilik orani ise 16.4’tiir (106).

Agr1 ve giinliik yagsam aktiviteleri boliimiindeki sorular 0-15 arasinda derecelendirilmis VAS
ile degerlendirildi. Hastalara son 24 saat igerisinde aktiviteler sirasinda hissettikleri en
yluksek agriy1 ve giinliik faaliyetleri sirasinda omuzlarindan dolay1 ne kadar sorun yasadiklari
isaretlemeleri soylendi. Normal eklem hareketi agrisiz aktif yapilan harekete gore
degerlendirildi. Kuvvet parametresi i¢in el dinamometresi kullanildi. Kuvvet 6l¢timii igin
ayakta durus esnasinda el bilegi pronasyonda, dirsek ekstansiyonda iken kolunu 90°
abdiiksiyon yapmalari istendi. Dinamometre bir ucu yerde olacak sekilde iki esnemeyen

kemer ile sabitlendi. Test i¢cin hastadan bu pozisyonu yapmasi istendi. Yapamayan hastalara
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0 puan verildi. Yapabilen hastalara ise test 3 kez tekrar edilerek en yiliksek skor pound

cinsinden puan olarak kaydedildi (106).

3.4.5. Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS)

ROSS, cerrahi sonrasi omuzun fonksiyonel parametrelerini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Toplam 12 sorudan olugmaktadir. Her sorunun 0 (kotii skor) ile 4 (iyi skor)
arasinda degisen 5 cevabi vardir. Toplam puan 0 ile 48 arasinda degisir. 0 en kotii sonucu
ifade ederken, puan arttik¢a fonksiyonellik artar. 0-19 arasi puan siddetli disabiliteyi, 20-29
arasi orta siddetli disabiliteyi, 30-39 hafif disabiliteyi ifade eder. 40-48 aras1 puan ise yeterli
fonksiyonelligi gostermektedir (5, 107). Anketin Tiirkce gegerlilik giivenilirligi 2011 yilinda
Tugay ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Anketin ICC orani1 0,92°dir (108). ROSS’un

minimal klinik anlamlilik degeri ise 5.3 birimdir (109).

3.4.6. Omuz Agrn ve Disabilite Indeksi (SPADI)

SPADI farkli aktiviteler de agr1 ve disabilite durumunu degerlendirmek ig¢in
kullanilmaktadir. Agr1 ve disabilite olmak iizere 2 boliim 13 sorudan olusur. Agr
boliimiinden 5 soru, disabilite boliimiinde 8 soru bulunmaktadir. Skor 0 ile 130 arasinda
degisir (110). Yiiksek puan yiiksek agri1 ve disabilite diizeyini ifade eder. Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenilirligi Bumin ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (111). Anketin
minimal klinik anlamlilik degeri 18,75 birimdir (112).

3.4.7. Odem

Omuz eklemindeki 6dem seviyesini degerlendirmek i¢in ¢ap Ol¢iimi yapilmistir. Cap
Olciimii Giileng ve arkadaslarin c¢aligsmalarinda tarif ettikleri sekilde yapilmistir. Omuz
capim 6lgmek i¢in akromiyonun posterosuperior ucu ve korkoid ¢ikinti olmak {tizere iki
referans noktas:t kullanilmistir. {lk once deltoid kasm iist smiri iizerinde bu noktalar
arasindaki mesafe mezura ile Slgiilerek kaydedilmistir. ikinci dl¢iim, ilk dl¢iimiin 1 cm

lateralinden, orta deltoid iizerinden 6lciilerek kaydedilmistir (67).

3.5. Tedavi Yontemleri

Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Servisinde hekim ve hasta tarafindan

ameliyat karar1 alinmis hastalarin ilk degerlendirmeleri yapildi.
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3.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi programi Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri Derneginin yayimladig:
rehber ¢alismaya gore planlandi. Calisma kapsaminda yapilacak konservatif tedavi programi
erken donem fizyoterapi uygulamalarinmi i¢eriyordu (70). Bu donem uzman fizyoterapistin
ve artroskopik cerrahi alaninda uzman hekimin yakin takibinde ge¢mistir. Cerrahi sonrasi
hastalara Parol 500 Mg tablet disinda baska bir ila¢ verilmemistir. Bu ilact sadece ihtiyag
durumlarinda kullanmalari1 ve ekstra bir ila¢g kullanmamalar1 sdylendi. Erken donem hasta
egitimi konservatif tedavinin temel baslangicidir. Tamir edilen dokunun tekrar kopma
olasiligmin yiiksek oldugu icin erken donemin 6nemi hastaya aciklandi. Bu doénemde
hastalarin verilen programa dikkatlice uymalar1 istendi. Verilen omuz askisinin (velpeau
bandaj1) kullanimi (giyilip-¢ikarilmasi, bantlarinin konumlandirilmasi, temizligi) hastalara

ogretildi. Cerrahi itibari ile hastalar 6 hafta omuz askisi1 ile immobilize edildi.

Tablo 3.2: Konservatif Tedavi Programu.

1-10 giin Hasta egitimi
Pendulum egzersizleri
Aktif el ve el bilegi egzersizleri

Soguk Uygulama

1-6 Hafta  Pendulum egzersizlerine devam edilir
Aktif el ve el bilegi egzersizlerine devam edilir
Soguk uygulamaya devam edilir
Sirtiistii yatista karsi el destekli pasif kol elevasyonu

Agrn simirinda dirsek fleksiyon/ekstansiyon egzersizi

3.5.2. Kinezyobant Uygulanmasi

Kinezyobantlama grubundaki hastalara konservatif tedaviye ek olarak post operatif birinci
giinden itibara kinezyobant uygulandi. Kinezyobant uygulamasi kinezyobantlama sertifikas1
bulunan arastirmaci tarafindan Kenzo Kase tarafindan tarif edilen lenfatik diizeltme ve agr1
inhibisyon teknikleri dogrultusunda 6. haftaya kadar diizenli olarak uygulandi. Bantlar

haftada bir yenilendi. Ayrica bantlar beklenenden erken ¢ikmalar1 halinde yenilendi.
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Her hastaya iki adet fan kesilmis kinezyobant 6n ve arkasindan baslanarak omzun tamamin1
kaplayacak sekilde uyguland. Ilk 8 giin cerrahi i¢in acilan portallarm iyilesmesi devam ettigi
i¢in pansuman oncesi yara kenarlarindan kinezyobant uygulandi. Pansumana gerek olmayan

sonraki donemde de portal yara yerlerine dikkat edilerek uygulamaya devam edildi.

Sekil 3.2: Kinezyobant uygulamasi.

3.5.3. Sham Bant Uygulanmasi

Sham bantlama grubundaki hastalara konservatif tedaviye ek olarak post operatif birinci
giinden itibara sham bant uygulandi. Sham bant olarak tibbi flaster kullanildi. Sham bantlar
aym kinezyobantta oldugu fan seklinde kesilerek uygulandi. Iki fan kesilmis sham bant
omuzun 6n ve arkasindan baslanarak uygulandi. ilk 8 giin pansuman Oncesi yara

kenarlarindan sham bant uygulandi. Sonraki donemde bu sekilde devam edildi.
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Sekil 3.3: Sham bant uygulamasi.

3.6. Etik Kurul Onay1

Bu tez ¢alismasinin etik olarak uygun oldugu Kirsehir Ahi Evran Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 2022-14/123 nolu karar ile onaylanmustir (Ek 1). Ayrica
calismaya katilmaya goniillii olan tiim katilimcilardan yazili ve sozlii goniillii onamlart

alimustir.

3.7. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Scieneces 21.0 Bilgisayar
yazilimi kullanilarak yapildi. Normallik varsayimi i¢in skewness ve kurtosis degerleri
yorumlandi (113). Test sonuglarina gore veriler normal dagildigi icin degiskenlerin
analizinde parametrik testler kullanildi. Stirekli degiskenler ortalama ve standart sapma

olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler yiizde ve kisi sayisi ile ifade edildi.

Her grubun tedavi Oncesi alinan baslangi¢c Ozellikleri “One way ANOVA” testi ile
karsilastirildi. Calisma sonuglarii karsilastirirken ana faktorler grup (kinezy bantlama,

Sham Bantlama ve Kontrol) ve zaman (pre operatif 1. giin, post operatif 2. giin, post operatif
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9. giin, post operatif 16. giin, post operatif 30. giin, post operatif 6. hafta, post operatif 7.
hafta) olarak “Mixed Model Repeated Measures ANOVA” testi kullanildi. Eksik veriler i¢in
“Intention to Treat (ITT)” analizi 5 olasilik {izerinden yapild. Istatistiksel olarak anlamlilik

p<0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda 55 hasta degerlendirilmis; farkli sebeplerden dolay1 45 hasta ¢aligsma
kapsaminda tedaviye alinmistir. Calisma kapsaminda tedaviye alinan hastalar randomize
olarak gruplara atanmistir. Calisma esnasinda 5 hasta siireci tamamlamadan ¢alismadan

ayrilmigtir. Toplam 40 hasta ¢alisma kapsaminda planlanan tedavileri tamamlamistir (Sekil

4.1).

4.1. Baslangic Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calisma gruplarinin baslangig¢ demografik 6zellikleri ve klinik 6zellikleri tablo 4.1 de

verilmistir. Calisma gruplarimin baglangi¢ 6zelliklerinin omuz ¢ap1 disinda benzer oldugu

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.1: Baslangic Demografik ve Klinik Ozellikleri.

KT Kontrol ST p
Kadin (n) /Erkek (n) %53,3/%46,7 %60,0/%40 %46,7/%53,3 0,765
Yas (ortalama=SS) 54,5 £7,9 57,1£6,6 57,245,7 0,484
VKIi (ortalama=SS) 28,344,3 31,6+5,6 31,8+5,0 0,114
Omuz Cap1 30,7+£3,9 33,2426 33,843,5 0,036
*
Agn
istirahat 3,8+2.8 3,4+2.8 3,442,5 0,881
Aktivite 7,4+2.9 7,4+1,7 8,0+1,1 0,724
Gece 8,1+2)2 7,2£3,6 7,527 0,677
Kennedy- 9,3+0,9 8,5+2,7 8,6+2,7 0,577
Hawkins
Fonksiyonel Skorlar
MCOS 23,8+19,1 26,1£16,2 24,9+14,5 0,934
WORC  1382,0+412,5 1336,0+£267,9 1320,8+301,9 0,872
SPADI 100,1+19,1 103,1+16,5 104,1+16,0 0,806
ROSS 29,3+10,1 31,6+7,1 30,8+6,6 0,728

VKI: Viicut Kitle indeksi, SS: Standart Sapma, *:p<0.05
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4.2. Tedavi Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

4.2.1. Agn

Istirahat Agrisinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
Hastalarin istirahat agr1 seviyesi degisimlerinin karsilastirilmasi tablo 4.2 ve Sekil 4.1°de
gosterilmistir.

Istirahat agr1 seviyesinin biitiin gruplarda anlamli olarak gelistigi bulunmustur (p<0,05).
Gruplarin istirahat agris1 seviyesi degiskeninin grup*zaman karsilastirmasinda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.2: Istirahat Agris1 Seviyesinin Gruplar Aras1 Karsilastirmas.

3x7 Mixed Model Repeated Measures
ANOVA

= = 8 S
£ S S 3 3 3 K =
3 O O . . - - s
f 8 © S . . = £ .
- ~ * — @ 5 = S = =
= = = = = b= b= — ) N e
£ = = = = = = = = B) =
g g 5 5 5 g 5 s = s
g 2 2 2 2 2 2 £ 5 = =
IS =] =] =] =) o o chl -] 6 a
: : ¢ ¢ : @ & S = ¢ 3
A~ A~ A~ A~ A A =] A = =] ﬁ
KT 3,842,8 6,14£3,2 4,0+2,2 4,4+2,7 0,6+2,7 2,243,3 3,343,0 0,0001* 0,828 0,338 0,157
Kontrol 3,442,8 6,0£3,5 1,+3,0 3,542,7 3,0+3,0 3,842,8 4,529
ST 32424 6,9+£2,5 5,543,0 3,542,7 3,0+£3,0 5,0£2,9 4,7+2,6
One 0,881 0,587 0,072 0,044 0,874 0,263 0,982
Way
ANOVA
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *:p<0.05
8 grup
= kinezyo
=== kantral
= sham

istirahat Agr Seviyesi

Pre Post Post Post Post Post Post
Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif
1.GUn 2.G0n 9.Gun  16.Gon  30.Gon 6.Hafta 7. Hafta

istirahat Agnsi

Sekil 4.1: istirahat Agris1 Seviyesinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi.
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Aktivite Agrisinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Hastalarin, aktivite agr1 seviyesi degisimlerinin karsilastirilmasi tablo 4.3 ve Sekil 4.2°de

gosterilmistir.

Istirahat agr1 seviyesinin biitiin gruplarda anlamli olarak gelistigi bulunmustur(p<0,05).
Gruplarn aktivite agr1 degiskeninin grup*zaman karsilastirmasinda gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.3: Aktivite Agrisinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi.

3x7 Mixed Model Repeated

Measures ANOVA

= = 5 5 £ £ _
£ =3 = C C =
5 S S 2 S = = g
- & * — I} ) ~ K~y E =
z > 5 = s £ > ~ 2 3 B
£ = = = = = = = = ® =
5 3 3 5 3 3 3 s 2, = B
2 2 =3 2 3 3 2 £ 5 = =
S (=) =] (=) (=) o =] ﬁ ) G 2
2 Z Z Z Z z Z = 2 T oz
~ = [ = = = - % = A~ =
KT 7,4+£2,9 7,2+2.4 5,842,0 4,6+2,8 4,1£2.8 2,4+3,5 3,4+2,8 0,0001* 0,77 0,135 0,244
Kontrol 7,4+1,7 7,0£3,7 5,6+2,9 3,7£2,7 3,1£2,9 4,1+2,9 4,5+2.8
ST 8,0£1,1 7,1£3,7 5,5+2,9 3,5£2,6 3,1£2,9 4,9+2.8 4,7+2.5
One 0,724 0,986 0,956 0,490 0,546 0,082 0,358
Way
ANOVA
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *:p<0.05
8 grup
=== kinezyo
= kontrol
=== sham

Aktivite Agr Seviyesi

"

Fre Fost Fost Fost Fost Fost Fost
Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif
1.GOn 2.Gin §.Gin 16.Gun  30.Gon 6. Hafta 7 Hafta

Aktivite Adnisi

Sekil 4.2: Aktivite Agrisinin Gruplar Arasi Karsilagtirmasi.
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Gece Agrisinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Hastalarin gece agr1 seviyesi degisimlerinin karsilagtirilmasi tablo 4.4 ve Sekil 4.3’te
gosterilmistir.  Gece agr1  seviyesinin biitlin gruplarda anlamli olarak gelistigi
bulunmustur(p<0,05). Gruplarin gece agris1 degiskeninin grup*zaman karsilastirmasinda
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.4: Gece Agrisinin Gruplar Aras1 Karsilagtirmasi.

3x7 Mixed Model Repeated Measures

ANOVA
= = S S -

;E :g :g 5 5 = = =

2 < < M 2 = = s

! ~ ;S = & @ o 2 g =

= = = = = = = _ = N i)
= s b b= b= = = = = ] P>
< 3 £ 5 S 2 2 2 £ = = =
< 8 o S ° o o o & A = 2
g g 2 E E Z z Z = £ = =z
&} o [ [ [ [ [ ~ A = -V =
KT 8,152,2 8.042.1 64524 50438 34431 3,4+33 2,553.6 0,0001* 0,704 0,181 0,186
Kontrol  7,243,6 7,830 6,243,4 3,442,9 3,743,9 3,843,4 42437
ST 7,5:2,7 8,0£3,0 6,3£3,0 4,02,6 3,743.4 3,743 4,543,5
One 0,677 0,947 0,992 0,299 0,950 0,954 0,280
Way
ANOVA
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *:p<0.05

s grup
== kinezyo
= Lantrol
=== sham

Gece Adn Seviyesi

Pre Post Post FPost Post FPost Post
Operatif  Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif
1.G0n 2.Gun  9.Gun  16.Gun  30.Gon  6.Hafta 7.Hafta

Gece Agnisi

Sekil 4.3: Gece Agrisinin Gruplar Arasi Kargilagtirmasi.
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Kennedy Hawkins Testi Sirasinda Hissedilen Agrinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

Hastalarin Kennedy Hawkins testi sirasinda hissettikleri agr1 seviyesi degisimlerinin
karsilastirilmasi tablo 4.5 ve sekil 4.4’te gosterilmistir.

Hastalarin Kennedy Hawkins testi sirasinda hissettikleri agr1 seviyesinin biitiin gruplarda
anlaml olarak iyilestigi bulunmustur (p<0,05). Gruplarin Kennedy Hawkins testi sirasinda

hissedilen agr1 degiskeninin grup * zaman karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.5: Kennedy Hawkins Testi Sirasinda Hissedilen Agrinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.
3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA

s S

« 5 S z

| O T = =

= . 3 I 2 g =

= = = -

z g 5 g g : = E
= 2 2 2 E =) 5 =
S & =) o E /g = -]
£ > 2 2 S Z < -
2 = o o ~ = ~ =
M A~ = = ~ = [ 2
KT 9,3+0,0 9,0+1,0 8,1£1,9 0,001% 0,308 0,818 0,018
Kontrol 8,5+£2,7 8,8+1,7 8,1+1,9

ST 8,6+2,7 9,0+1,1 8,5+1,4

One Way 0,577 0,915 0,769

ANOVA

KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *:p<0.05

grup
= kinezyo
9,25 == |ontrol
=== sham

9,00

8,75

seviyesi

8,50

825

Kennedy Hawkins testi sirasinda hissedilen agn

Pre Operatif 1. Giun  Post Operatif 6. Hafta Post Operatif 7. Hafta

Kennedy Hawkins Testi sirasinda Hissedilen Agn

Sekil 4.4: Kennedy Hawkins Testi Sirasinda Hissedilen Agrinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi.
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4.2.2. Omuz Cap1

Hastalarin 6dem seviyelerini belirlemek ic¢in Olgillen omuz c¢ap1 degisimlerinin
karsilastirilmasi tablo 4.6 ve sekil 4.5’te gosterilmistir. Gruplarin omuz ¢ap1 degiskeninin

grup*zaman karsilagtirmasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.6: Omuz Cap1 Ortalamalarinin Gruplar Arasi1 Karsilagtirmasi.

3x7 Mixed Model Repeated

Measures ANOVA
= = S g -
g :g :g 5 5 = = =
2 S o M 2 = = s
e ~ & = & @ o = g =
= E b=} = = = b=} -~ =) N =
3 2 g g 3 3 b s i~ = B
2 2 2 2 2 2 3 £ = s =
5 S S S S S S 3 2 £ S
z < < < < < N : < ;
2 g g g g g g = 2 N
- - A - a - & A = - =
KT 30,7+3,9 35,4428 32,6+2.9 30,7+4,4 30,1+4,0 29,5+3.3 29,3433 0,0001 0,92 0,91 0,074
Kontrol 33,2426  37,9+3,4 35942,6 344427 33,2426 32,4422 32,1425 * 4 4
ST 33,8+3,5 39,0+4,1 35,7+£2,6 34,2+2.9 33,3+2,9 31,8+3,4 32,3433
One 0,036* 0,022* 0,003* 0,008* 0,015* 0,032%* 0,019*
Way
ANOV
A
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *:p<0.05
40,00 grup
== kinezyo
= lontral
38,00 === sham
=
n
[
2 3600
=
o
w
&
Cp 300
N
3
£
o 32,00
30,00

Fre Post Fost FPost Fost Fost Fost
Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif Operatif
1.Goan  2.Gon 9.Gon  16.Gon  20.Gun 6. Hafta 7. Hafta

Omuz Gapi

Sekil 4.5: Omuz Cap1 Ortalamalarinin Gruplar Arasi Kargilagtirmas.
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4.2.3. Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS)

Hastalarin Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru degisimlerinin karsilastirilmasi Tablo
47 ve sekil 4.6’de verilmistir. Gruplarin  MCOS degiskeninin  grup*zaman

karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.7: MCOS Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.

3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA

s S

= 3 3 =

& = = s

- e = )a) < =

s g g - = N S

g z g g 2 s =

g 2 2 £ z 5 Z

=) =) =} & 2] ] )

o 2 2 \N, 2 g e

= =) =} =} =<

A -9 -9 =% = - =
KT 23,819,19 232+113 35,0£13,0 0,0001% 0,715 0,961 0,007
Kontrol 26,1£16,2 25,2+11,5 39,4+14,9
ST 24,9+14,5 25,1+10,4 38,7+14,6
One Way 0,934 0,849 0,663
ANOVA
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *:p<0.05

40,00 grup
= kinezyo
=== kontrol
=== sham

35,00

30,00

MCOS Ortalamalari

25,00

Pre Operatif 1. Gin  Post Operatif 6. Hafta Post Operatif 7. Hafta
MCOS

Sekil 4.6: MCOS Skorlarinin Gruplar Arasi1 Karsilagtirilmasi.
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4.2.4. Revize Oxford Omuz Skoru (ROSS)

Hastalarin Revize Oxford Omuz Skoru degisimlerinin karsilastirilmast Tablo 4.8 ve sekil
4.7°de verilmistir. Gruplarin ROSS degiskeninin grup*zaman karsilastirmasinda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.8: ROSS Skorlarinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi.

3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA

S S
£ = = =
3 = = s
. S z =

z b = - 2 3 )

< < = = = ® =

5 3 b s 2, " =

g 3 2 £ 5 = 2

) =] =] CN‘ -] G a

2 Z z = 2 = =

&~ = = -9 = -9 s
KT 29,3£10,1 272+12,0 16,79,9 0,0001* 0,775 0,534 0,37
Kontrol 31,6£7,1 27,3+74 18,9+8,2
ST 30,8+6,6 25,5473 19,2483
One Way ANOVA 0,728 0,846 0,705
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *: p<0.05

35 grup
= kinezyo
== kaontral
= sham

30

23

ROSS Skoru

20

Fre Operatif 1. Gin FPost Cperatif 6. Hafta  Post Operatif 7. Hafta
ROSS

Sekil 4.7: ROSS Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.
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4.2.5. Western-Ontario Rotator Cuff indeksi (WORC)

Hastalarin WORC degisimlerinin karsilastirilmast Tablo 4.9 ve sekil 4.8’de verilmistir.

Gruplarin WORC degiskeninin grup*zaman karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.9: WORC Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.

3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA

=
Q

o0
=
=
=
-
=}

=
z
0,

Pre Operatif 1. Giin
Post Operatif 6. Hafta
Post Operatif 7. Hafta
P (Zaman)
(Grup *Zaman)
Etki Biiyiikliigii

=<
=

ol P

(=]

,049

603 ,389

KT 1382,0+412,5 1190,6+449 3 938,6+415,7 0,0001*
Kontrol 1336,0£267,9 1197,3£340,8 1042,6+319,0

ST 1320,8+301,9 1130,1+428,4 1044,2+297,2

One Way 0,872 0,885 0,638
ANOVA

KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *: p<0.05

grup
= kinezyo
=== kontrol
=== sham

140000

1300,00

1200,00

1100,00

WORC Puan Ortalamalan

1000,00

Pre Cperatif 1. Gin  Post Operatif 6 Hafta Post Operatif 7. Hafta
WORC

Sekil 4.8: WORC Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi.
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4.2.6. Omuz Agr ve Disabilite indeksi (SPADI)

Hastalarin SPADI degisimlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.10 ve sekil 4.9°da verilmistir.
Gruplarin SPADI degiskeninin grup*zaman karsilastirmasinda gruplar arasinda anlaml fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.10: SPADI Skorlarinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimas.

3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA

S S
£ = = =
3 = = s
- N = ) g 2
= £ = - = N 2
< s s = = B) =
< 3 3 s 2 2 B
g 2. 2 E = = :?
1<) =} o < /m et 2
> Z e N = e Z
= S S = = = =
~ = = A~ =] A~ 3
KT 100,1+19,1 81,2+37,5 56,4+29,3 0,0001* 0,751 0,705 0,026
Kontrol 103,1216,5 83,6£25,5 66,0£26,0
ST 104,1£16,0 83,1£25,5 67,8424,9
One Way 0,806 0,974 0,463
ANOVA
KT: Kinezyobantlama Grubu, ST: Sham Bantlama Grubu, *: p<0.05
110,00 grup
== kinezyo
=== kontral
=== sham
100,00
I =00
Q
&
w
o
<L 80,00
o
w
70,00
50,00

Fre Operatif 1. Gon  Post Operatif 6. Hafta Post Operatif 7. Hafta
SPADI

Sekil 4.9: SPADI Skorlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmas.
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5. TARTISMA VE SONUCLAR

Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin klinik sonuglar iizerine
etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesi amaciyla yiiriitiilen bu tez caligmasinda, orta
bliytikliikte rotator kilif yirtig1 sonrasi artroskopik tamir yapilan hastalar kinezyobantlama
grubu, kontrol grubu ve sham bantlama grubu olmak iizere 3 farkli grupta fizyoterapi
programi ile tedavi edildi. Randomize ve kontrollii klinik ¢alisma olarak planlanan bu
arastirmada gruplarin agrilari, 6dem seviyeleri ve fonksiyonel durumlar1 cerrahi oncesi,
cerrahi sonrasi 2. Giin, cerrahi sonrasi1 9. giin, cerrahi sonrasi 16. giin, cerrahi sonrasi 30.
giin, cerrahi sonras1 6. hafta ve cerrahi sonras1 7.hafta degerlendirilerek raporlandi. Caligsma
sonuglari incelendiginde hastalarin istirahat agrilari, aktivite agrilari, gece agrilar1 ve 6dem
seviyelerinin tedavi siliresince tiim gruplarda anlamli olarak iyilestigi goriildii. Ancak bu

ilerlemede gruplar arasinda anlamh fark yoktu.

Rotator kilif yirtiklarinda erken donem konservatif tedavi segenekleri; fizyoterapi, oral
analjezikler, non-steroid anti inflamatuar ilaglar ve gerekli durumlarda kortikosteroid
enjeksiyonlardir (5). Konservatif yaklasimlar ile fonksiyonel basar1 saglanamaz ise rotator
kilifin tamiri i¢in cerrahi yaklagimlar mevcuttur (6). Literatiir incelendiginde farkli cerrahi
yaklagimlarin mevcut oldugu goriilmektedir. Son yillarda artroskopik rotator kilif tamiri
cesitli avantajlarindan dolay1 cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir (8, 9). Artroskopik
rotator kilif tamiri sonrasi erken donemde hastalarin biiylik kisminda agri ve 6dem
mevcuttur. Cerrahi sonrasi ciddi boyutlarda olan 6dem yaklasik bir ay i¢cinde azalarak kabul
edilebilir hal alir. Ancak post operatif erken donemde omuz ve kol boyunca belirgin 6dem
Oonemli bir problemdir (11). Agriise erken donemde primer problem olarak karsimiza ¢ikar.
Cerrahi sonrasi erken donemde agriy1 kontrol altina almak i¢in non-steroid anti inflamatuar
ilaclar, parasetamol ve oral analjezikler gibi yontemlerin yan1 sira supraskapular veya skalen
blok, eklem i¢i kateter gibi invaziv yontemler de kullanilmaktadir. Ayrica hemen hemen tiim
hastalara agr1 kesici regete edilmektedir (12). Teknikten bagimsiz olarak rotator kilif
tamirinden sonra, omuz fonksiyonunu eski haline getirmek ve hasta konforunu saglamak
icin fizyoterapi programi gerekmektedir (7). Literatiir incelendiginde rotator kilif tamiri ile

ilgili yapilan ¢aligmalar yogun olarak cerrahi yaklagimlar ve rehabilitasyona baslama siiresi
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lizerine yogunlasmistir. Post operatif donemde cerrahi girisimin basarisin1 artirmak,
fonksiyonel aktivitelere doniisii saglamak ve hastanin yagsam kalitesini gelistirmek i¢in erken

donem fizyoterapi uygulamalar1 6nem arz etmektedir (13).

51. Agn

Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin klinik sonug¢larini inceledigimiz
calismamizda kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama grubunun baslangi¢
demografik 6zellikleri ve klinik 6zellikleri karsilastirildiginda omuz ¢ap1 disinda gruplar
arasinda fark yoktu. Gruplar randomize olarak ayrildig1 i¢in bu beklenen bir durumdur.
Bundan dolay1 hastalarin bagslangi¢ o6zelliklerinin ¢alisma sonuglarini etkilemedigini
diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamiza dahil ettigimiz tiim hastalar ayni cerrah tarafindan
standart prosediir ile ameliyat edilmistir. Standart cerrahi prosediirii c¢alismamizin

homojenligini artirmistir.

Calismamizda istirahat agrist VAS ile degerlendirilmistir. Analiz sonuglarimizda
kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama gruplar1 arasinda zamana gore
istirahat agrisinda anlamli fark bulunmamistir. Tiim gruplarin istirahat agri ortalamalari
incelendiginde post operatif 1. giin istirahat agrilarinda ciddi bir artis oldugu goriilmiistiir.
Agridaki bu artis yapilan cerrahi islemlerden kaynaklanmaktadir ve post operatif 1. giin
beklenen bir durumdur. Cerrahi sonrasi artan istirahat agrisinin konservatif fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari ile azald1g1 gdze ¢arpmaktadir. Ilerleyen siiregte calismamizda
altinct haftadan itibaren agrinin tekrar arttigi gézlemlenmistir. Ancak altinci haftadan
itibaren omuz askisinin ¢ikarildigi ve yeni egzersizlere baslandigr goz dniine alindiginda
yedinci haftadaki agr artis1 beklenen bir durumdur. Giileng ve arkadaglarinin artroskopik
omuz cerrahisi sonrasi kinezyobantlamanin etkinligini inceledikleri ¢caligmaya artroskopik
olarak omuz cerrahisi yapilan 50 hasta dahil edilmistir (67). 50 hastanin 17’si biceps
tenotomi-tenodez, 15°1 rotator kilif tamiri, 19°u akromioplasti, 4’1 kapsiil gevsetme, 3’i
bankart lezyonu ve 2’si slap tamiridir. Calismada hastalar kinezyobantlama ve sham
bantlama olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Calismada agr1 skorunun nasil degerlendirildigi
belirtilmemistir. Giileng ve arkadaglar1 ¢alismada cerrahi sonrasi 2.giin ve 8. giin yaptiklar
agr1 degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli fark bulmuslardir. Ancak Giileng ve
arkadaglarinin 16. giin, 24. giin ve 6. hafta yaptiklar1 agr1 skoru karsilagtirmalar
incelendiginde anlamli fark olmadigi goriilmektedir. Giileng ve arkadaglarinin caligma

sonuglar1 genel olarak bizim sonuglarimiz ile uyumlu goziikmektedir. Ancak Giileng ve
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arkadaslarinin 2. giin ve 8. giin sonuglar1 bizim ¢alismamizin 2.gilin ve 8. giin sonuglart ile
uyumlu degildir. Bu durum ¢aligmaya dahil edilen hasta gruplart ile ilgili olabilir. Giileng ve
arkadaslar1 caligmalarina artroskopik olarak tamir yapilan 6 farkli hasta grubunu dahil
etmislerdir. Bizim ¢alismamiza ise sadece orta biiyiikliikteki rotator kilif tamiri olan hastalar
dahil edilmistir. Ayrica bizim hasta grubumuzun yas ortalamasi 57 iken Giileng ve
arkadaslarinin inceledikleri hasta grubunun yas ortalamasi 47’ydi. Calismalar arasindaki yas
ortalamalarinda ki farkin iyilesmeyi etkileyecegini diisiinmekteyiz. Iyilesmenin hizli oldugu

daha diisiik yas grubunda bulunan anlaml fark, bundan kaynaklaniyor olabilir.

Jarecki ve arkadaglarinin 2021 yilinda yaptiklart calismada total diz artroplastisi yapilan 45
hasta cerrahi sonrasi incelenmistir. Calisma i¢in hastalar bantlama ve kontrol grubu olarak 2
gruba ayrilmistir. Hastalar post operatif 3. giin ve 8. giin degerlendirilmistir. Bantlama
grubundaki 23 hastaya post operatif 3. giin kinezyobantlama yapilmis ve 8. gilin bantlar
cikarllarak degerlendirmeleri tekrarlanmistir.  Arastirmacilar c¢alismalarinda  bizim
caligmamizda kullandigimiz teknige benzer fan tipi bantlama teknigini kullanmistir. Kontrol
grubundaki 22 hastaya kinezyobantlama yapilmamustir. Jarecki ve arkadaslari istirahat
agrisin1 VAS ile degerlendirmistir. Jarecki ve arkadaslar1 gruplar arasinda post operatif
istirahat agris1 agisindan 3. ve 8. giin arasinda anlamli fark bulmamistir. Bu sonug bizim

calismamizin sonuglari ile benzemektedir (114).

Reynard ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi yapilan 39
hastay1 post operatif incelemistir (7). Reynard ve arkadaslari ¢aligmalarinda hastalari
kinezyobantlama, sham bantlama ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayirmistir.
Kinezyobantlama grubuna 6. ve 12. haftalar arasinda kinezyobantlama yapilmistir. Sham
bantlama grubuna da 6. ve 12. haftalar arasinda sham bantlama yapilmistir. Kontrol grubuna
herhangi bir bantlama yapilmamistir. Calisma kapsaminda hastalarin istirahat agrilari 6. ve
12. haftalarda degerlendirilmistir. Reynard ve arkadaglari ¢alismada istirahat agrisinda
gruplar arasinda anlamli fark bildirmemislerdir. Reynard ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
kullandiklar1 kinezyobantlama teknigi bizim kullandigimiz teknikten farklidir. Ayrica
Reynard ve arkadaslari ¢aligsmalarini fizyoterapi programinda daha ¢ok harekete odaklanilan
6. ve 12. haftalarda gergeklestirdikleri i¢in ana 6l¢limleri de fonksiyon ile alakali olmustur.
Yine de Reynard ve arkadaslarinin yaptiklari calisma gruplar arasi istirahat agris1 sonuglari
bizim ¢alisma sonug¢larimiz ile benzerdi (7). Ghozy ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptigi
rotator kilif patolojilerinde kinezyobantlama hakkinda yaptiklari meta-analizde

kinezyobantlama ikili olarak plasebo ve steroid uygulamalari ile kargilastirilmistir. Bu meta-
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analizde ikili karsilagtirmalar sonucunda istirahat agris1 iizerine kinezyobantlama
uygulamasinin ~ anlamli  etkisi  olmadig1  belirtilmistir. ~ Ayn1  meta-analizde
kinezyobantlamanin egzersiz ile kombinasyonu incelenmistir. Egzersiz ile kombine edilen
kinezyobantlama uygulamasinin sadece egzersize goOre istirahat agrisinda anlamli fark

olusturdugu gosterilmistir (115).

2021 yilinda rotator kilif patolojileri hakkinda yapilan bir Cochrane sistematik derlemesinde
kinezyobantlamanin agri iizerine etkisi incelenmistir (61). Sistematik derlemede omuz
agrisinda uygulanan kinezyobantlamanin sham bantlamaya bir istiinliigliniin olmadig:
gosterilmistir. Ancak Ghozy ve arkadaslarinin yaptigi analiz ve Cochrane sistematik
derlemesi kapsaminda agr1 bagliginda incelenen caligmalar omuz agrisi ve omuz
impingement sendromlarin1 kapsamaktadir (61, 115). Bu derlemeler cerrahi teknikleri
incelememektedir. Zaten literatiir incelendiginde omuz cerrahileri sonrasi kinezyobantlama
uygulamasina yonelik ¢alismalarin az oldugu goriilmektedir (7, 116). Bizim ¢alismamiz
artroskopik rotator kilif tamiri hastalar1 6zelinde yapilmistir. Yine de yapilan bu iki

derlemede bulunan sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumlu géziikmektedir.

Calismamizda kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve  sham bantlama gruplar arasinda
aktivite esnasinda hissedilen omuz agrisinda anlamli fark bulunmamistir. Aktif harekette
agri rotator kilif yirtig1 olan hastalarin ana sikayetlerinden biridir (20).Tim gruplarin aktivite
agr ortalamalar1 incelendiginde post operatif 1. giinden itibaren azaldig1 gdze ¢arpmaktadir.
Bu azalma pre operatif 1. Giinden post operatif 30. giine kadar devam etmistir. Omuz
askisinin ¢ikarildigi 6. hafta itibariyle bu azalma durmustur. Aktivite agrisindaki bu seyrin
immobilizasyon i¢in 6 hafta boyunca kullanilan omuz askisindan kaynaklandiginm
diistinmekteyiz. 6 haftalik immobilizasyon siiresince hastalarin aktiviteleri sirasinda omuz
eklem hareketleri omuz askisi ile kisitlanmistir. Bundan dolay:r aktiviteleri sirasinda
hastalarin hissettikleri agrinin az olmasi beklenen bir durumdur. Ayrica konservatif
fizyoterapi programinda bulunan soguk uygulamanin agri iizerine etkileri ¢alismalarda
bildirilmigtir (70). Calismamizdaki gruplarin 6. ve 7. hafta aktivite agrilar1 baslangi¢
ortalamasindan anlamli olarak diisiiktii. Reynard ve arkadaslar rotator kilif tamiri sonrasi
kinezyobantlamanin etkinligini inceledikleri ve 39 kisiyi dahil ettikleri ¢alismalarinda
hastalar1 kinezyobantlama, kontrol ve sham bantlama olmak tizere 3 grupta incelemislerdir.
Reynard ve arkadaslar1 post operatif 6. hafta ve post operatif 12. hafta hareket agrisin1 VAS
ile degerlendirmislerdir. Yazarlar bu calismada kinezyobantlama teknigi olarak bizim

kullandigimiz teknikten farkli bir teknik tercih etmislerdir (7). Reynard ve arkadaslarinin
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caligmasinda gruplar arasinda aktivite agris1 agisindan fark yoktu. Bu sonuglar bizim
calismamiza uymakla birlikte tercih edilen teknik ve uygulama zamani caligsmalari
karsilastirmay1 zorlastirmaktadir. 2020 yilinda Ghozy ve arkadaslart omuz agris1 ve
fonksiyonelligi hakkinda sistematik derleme ve meta-analiz yapmislardir. Yapilan ¢alismaya
randomize kontrollii 12 ¢aligma dahil edilmistir (115). Dahil edilen 12 ¢alismada toplam 555
katilimcr bulunmaktadir. Ghozy ve arkadaslari calismalarinda kinezyobantlamay1 ikili
olarak farkli uygulamalar ile karsilastirmistir. Meta analizde kinezyobantlama, plasebo ile
karsilastirlldiginda aktivite agrisinda anlamli fark goézlenmemistir. Ayrica Ghozy ve
arkadaslar1 kinezyobant uygulandiktan sonra gecen siirenin aktivite agris1 tizerine etkisini de
incelemistir. Uygulama siiresi gruplar arasinda anlamli fark olusturmamustir. Ghozy ve
arkadaslar1 ayn1 ¢alismada kinezyobantlama ile steroid uygulamasini karsilastirmis aktivite
agrisinda iki uygulama arasinda anlaml fark yoktu. Ghozy ve arkadaslar1 aktivite agrisini
kinezyobantlama ve egzersiz gruplarinda karsilastirdiklarinda egzersizin aktivite agrisini
azaltmada anlamli olarak {istiin oldugunu bulmustur. Calismada ikili karsilastirmalar,
kinezyobantlamanin yalnizca egzersizle birlestirildiginde omuz agrisinda Onemli bir
tyilesme sagladigi gosterilmistir. Ghozy ve arkadaslarinin yaptiklart meta-analizin sonuglar
bizim ¢aligmamizin sonuglari ile uyumludur. Ancak Ghozy ve arkadaglarinin yaptig1 meta-
analize dahil edilen ¢aligsmalar cerrahi uygulamalar sonrasi kinezyobantlama uygulamalarini

kapsamamaktadir (115).

Calismamizda kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama gruplar1 arasinda
gece agrisint inceledigimizde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tiim gruplarin
gece agri ortalamalari incelendiginde post operatif 1. giinden itibaren anlamli olarak azaldigi
goze carpmaktadir. Gece agris1 artroskopik rotator kilif tamiri yapilan hastalarda konforu
bozan en Onemli faktorlerden birisidir. Ghozy ve arkadaslarinin yaptigi meta analizde
kinezyobantlama ile plasebo uygulamasi karsilastirildiginda gece agrisinda gruplar arasinda
anlaml fark bulunmamistir. Bu sonu¢ bizim c¢alismamiz ile uyumludur. Ghozy ve
arkadaslar1 calismalarinda yaptiklar1 istatistiksel analize gére bu sonucun altta yatan
patolojiye gore degismedigini gostermislerdir. Ancak Ghozy ve arkadaslarinin meta-
analizine dahil edilen ¢aligmalar arasinda cerrahi rotator kilif tamiri yapilan hasta grubu
bulunmamaktadir. Calismamizda Kennedy Hawkins testi sirasinda olusan agriyi
kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama gruplari arasinda inceledigimizde

anlamli fark bulunmamaistir.
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Calismamizin agr1 degerlendirmesinin istatistiksel sonuglar literatiir ile karsilastirildiginda
uyumlu goziikmektedir. Ancak literatiirde omuz agris1 lizerine yapilan kinezyobantlama ile
ilgili mevcut ¢aligmalarin biiyiik kism1 omuz agris1 ve rotator kilif patolojileri ile alakali
oldugu gorilmektedir. Bu durum calisma sonuglarimiz ile literatiirii karsilagtirmay1

zorlagtirmaktadir.

5.2. Odem

Omuz artroskopisi sirasinda eklem i¢i kanamay1 6nlemek ve daha iyi bir goriise sahip olmak
i¢cin uygulanan yiiksek su basinci ve cerrahi islemler 6deme neden olmaktadir (10). Ancak
omuz artroskopisi sonrasi ilerleyen donemde 6ddem minimal bir hal alir. Fakat 6demin
progresyonu net degildir (11). Odemin azalma hizi iyilesme sonuclarini ve agr1 siddetini
etkileyebilmektedir. Calismamizda kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama
gruplar1 arasinda 6dem seviyesinde gruplar arasinda fark bulunmamistir. Post operatif
donemde 6dem seviyesinin 2. giin ciddi oranda artti1 goriilmiistiir. Bu artig cerrahi islem
kaynaklidir. Ancak 6ddem seviyesi post operatif ilk haftadan itibaren azalarak pre operatif
seviyelere gelmektedir. Ayrica omuz cap1 ortalamalar1 incelendiginde 30. giinden sonra
baslangi¢c seviyesinin altima indigi gozlenmistir. Bu durumun immobilizasyondan

kaynaklanan kas atrofisine bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Giileng ve arkadaslarmin artroskopik omuz cerrahisi sonrasi kinezyobantlamanin etkinligini
inceledikleri calismaya omuz artroskopisi yapilan 6 farkli omuz yaralanma tipinden 50 hasta
dahil edilmistir (67). Calismada hastalar kinezyobantlama ve sham bantlama olmak tizere
iki gruba ayrilmistir. Giileng ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 6dem seviyesini cerrahi dncesi,
post operatif 2.giin, post operatif 8.gilin, post operatif 16.glin, post operatif 24.gilin ve post
operatif 6. hafta degerlendirmistir. Calismada omuz 6demi degerlendirilirken alt ve {ist omuz
caplart ayr1 ayrn Ol¢lilmiistiir. Glileng ve arkadaglari cerrahi sonrasi 8. giin, 16. giin ve 24.
giin yaptiklar1 alt omuz ¢ap1 degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli fark oldugunu
bulmustur. Ancak 6. haftada yapilan alt omuz ¢ap1 degerlendirmesinde gruplar arasinda
anlaml fark yoktur. Gruplar arasinda erken donemde alt omuz ¢apinda bulunan anlamli fark
6. haftada ortadan kalkmigtir. Ayni ¢aligmada iist omuz ¢ap1 degerlendirmelerinde gruplar
arasinda anlaml fark yoktu. Giileng ve arkadaslarinin ¢aligsma sonuglar1 bizim ¢alismamiz
ile kismen uyumlu goziikmektedir. Ancak Giilen¢ ve arkadaslarinin ¢alisma kapsaminda
dahil ettikleri genis hasta grubu homojen degildir. Calismamiza sadece orta biiyiikliikteki

artroskopik rotator kilif tamiri yapilan hastalar1 dahil ederek sagladigimiz homojen hasta
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grubu calismamizin sonuclarini giiclendirmektedir. Giileng ve arkadaslari ¢alismalarina
omuz ekleminde yapilan 6 farkli hastaligi dahil etmistir. Giileng ve arkadaslarmin
caligmasinda homojen olmayan katilimcilarin dahil edilmesi bizim ¢alismamizla sonuglari
karsilastirmay1 ve yorumlamay1 zorlastirmaktadir. Ayrica Giileng ve arkadaslarinin ¢alisma
grubunun yas ortalamasi 47 iken bizim calisma grubumuzun yas ortalamas1 57’ydi. iki
caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalarindaki farkin iyilesmeyi etkileyebilecegini

diistinmekteyiz.

Calismamizda artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin agri ve 6dem
tizerine anlamli etkisi yoktu. Bu sonug¢ literatiir ile uyumlu goziikmektedir. Fakat
kinezyobantlamanin etki mekanizmalari henliz net olarak bilinmemektedir. Biz
calismamizda kinezyobant uygulamasi ile sivi perfiizyonunun restorasyonu ve cilt-cilt alt1
bag dokular1 arasindaki interstisyel boslugun artirilarak kan ve lenf dolasiminin
tyilestirilmesi  yoluyla doku Odeminin ve agrinin azalacagini 6ngdrmekteydik.
Kinezyobantlama teorisine gore deride olusan deri kivrimlari epidermisin yiikselmesini
saglar. Epidermisin yilikselmesi dermisin altinda bulunan mekanoreseptorler iizerindeki
basinct azaltir ve dolagimin diizenlenmesini saglar. Mekanoreseptorler {izerindeki baskinin
azalmasi, nosiseptif uyaranlarda azalmayi, kan ve lenfatik dolagimin iyilesmesini, agri
yogunlugunun azalmasini ve tedavi edilen kaslarin aktivasyonunda degisikligi saglar (49).
Kinezyobantlama ile doku kivrimlarinin olusmasi i¢in bantlamanin teknige uygun olarak
yapilmasi 6nemlidir. Ayrica eklemde hareket ne kadar fazla ise dokuda olusan bu kivrimlar
o kadar fazla olur. Dogru teknik ile yapilan kinezyobant uygulamalarinda bu kivrimlar net
olarak gozlenir. Calismamizda artroskopik rotator kilif tamiri olan hastalara kinezyobant
uygulamasini erken dénemde yaptik. Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitasyon
protokolii incelendiginde erken donemin temel uygulamasinin immobilizasyon oldugu
goriiliir. Immobilizasyon sirasinda kinezyobantlama uygularken dikkatimizi ¢eken dnemli
noktalardan biri olugmasi beklenen deri kivrimlarinin yeterince olusmamasidir. Bu durum
bantlama tekniginin dogru uygulanmasi ile ilgili degil dogrudan immobilizasyondan
kaynaklidir. Kinezyobant uygulandigit ilk anda kivrimlar direk godzlenmez.
Kinezyobantlamada kivrimlar eklem hareketi ile meydana gelir. Omuz bolgesinde 6deme
yonelik yapilan bantlama sonrasi eklemdeki normal eklem hareketleri derecesine gore doku
kivrimlar artar veya azalir. Eger eklemde normal eklem hareketi kisitlanirsa doku kivrimlar
yeterince olusmaz. Bu kivrimlarin yetersiz olusmasindan dolay1 kinezyobantlama 6dem

acisindan bekledigimiz etkiyi olusturmamis olabilir.
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5.3. Fonksiyonel Durum

Calismamizda Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru (MCOS) sonuglarini
kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama gruplari arasinda inceledigimizde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ancak tiim gruplarin zamana gére MCOS
ortalamalar1 incelendiginde anlamli gelisme gozlenmistir. Devereaux ve arkadaglar
subakromial impingementli hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarinda kinezyobantlama ve non-
steroid anti iflamatuar1 (NSAI) karsilastirmistir. Calismada 100 hasta kinezyobantlama +
egzersiz, NSAI + egzersiz ve sadece egzersiz olmak iizere 3 grupta incelenmistir.
Fonksiyonel degerlendirme i¢in constant skoru kullanilmigtir. Devereaux ve arkadaslari 2
hafta takip ettikleri hastalarin constant skorlar1 arasinda gruplar arasinda fark olmadigin
belirtmislerdir (117). Kogyigit ve arkadaslar1 2016 yilinda subakromial impingementli
hastalarda kinezyobantlamanin etkisini incelemistir. Kogyigit ve arkadaslari toplam 42
hastay1 kinezyobantlama ve sham bantlama olmak iizere toplam 2 grupta incelemistir.
Calismada omuz fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in constant skoru kullanilmigtir.
Calisma toplam 12 giin stirmiis ve 3 giinde bir bantlar yenilenmistir. Kogyigit ve arkadaglari
kinezyobantlama i¢in fizyolojik ve mekanik teknikleri kombine olarak uygulamistir. Sonug
olarak gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir (116). Kul ve arkadaglart omuz
impingement sendromlu hastalar1 inceledikleri ¢alismada konvansiyonel fizyoterapi ve
kinezyobantlamay1 karsilagtirmistir. Calismada hastalar kinezyobant ve konvansiyonel
fizyoterapi olarak 2 grupta incelenmistir. Konvansiyonel fizyoterapi grubuna toplam 15
seans tedavi uygulanmis ve beraberinde ev egzersizi verilmistir. Kinezyobant grubuna
sadece kinezyobantlama yapilmis ve beraberinde ev egzersizi verilmistir. Kinezyobantlama
grubunda bantlama i¢in inhibisyon ve mekanik diizeltme teknikleri kullanilmigtir. Calisma
sonuglarma gore gruplar arasinda constant skorlar1 arasinda anlamli fark gézlenmemistir
(118). Eklem hareketi MCOS o6nemli alt parametrelerinden biridir. 2020 yilinda Ghozy ve
arkadaglarinin yaptig1 meta-analizde kinezyobantlama ile kontrol grubu arasinda yapilan
karsilagtirmaya gore eklem hareketi ile kinezyobantlama arasinda anlamli fark
bulunmamastir (115). Reynard ve arkadaslar1 rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin
etkinligini inceledikleri ¢alismaya 39 kisiyi dahil etmistir. Calismada hastalar kinezyobant,
kontrol ve sham bantlama olmak iizere 3 grupta incelenmistir. Reynard ve arkadaslar
hastalarin normal eklem hareketlerini post operatif 6. hafta ve 12. hafta degerlendirmistir.
Reynard ve arkadaglar1 caligmalarinda kinezyobantlama i¢in mekanik diizeltme teknigini

kullanmistir. Arastirmacilar normal eklem hareketi sonuclarinda kinezyobantlamanin ve
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sham bantlamanin kontrol grubundan anlamli olarak iyilestigini bulmuslardir. Ancak
ortalamalar arasindaki farklar incelendiginde bu farkin omuz eklemi agisindan klinik olarak
anlamli olmadigini ifade etmislerdir. Ayrica Reynard ve arkadaslar1 ¢alismalarinda kas
kuvvetini izometrik dinamometre ile degerlendirmistir. Kas kuvveti degerlendirme sonuglari
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. MCOS eklem hareketini ve kas kuvvetini objektif
olarak degerlendiren bir Olcektir. Reynard ve arkadaslar1 calismalarinda MCOS’u
kullanmamalarma ragmen normal eklem hareketini ve kas kuvvetini ayr1 ayri
degerlendirmistir. Reynard ve arkadaglarinin eklem hareketi ve kas kuvveti sonuglar1 bizim
calismamizin MCOS sonuglari ile uyumludur (70). Calismamizin MCOS sonuglart literatiir

karsilastirildiginda ile uyumlu géziikmektedir.

Calismamizda ROSS sonuglarini kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama
gruplar1 arasinda inceledigimizde anlaml fark bulunmamistir. Tiim gruplarin zamana gore
ROSS ortalamalar1 incelendiginde anlamli gelisme goézlenmistir. ROSS giinliik yasam
aktivitelerini degerlendiren bir ankettir. Ghozy ve arkadaslarmin yaptigi derlemede
kinezyobantlamanin giinlilk yasam aktiviteleri lizerine etkilerinin heniiz belirsiz oldugu
belirtmistir (115). Frassanito ve arkadaslari rotator kilif kalsifik tendinopatisi olan 42 hastada
kinezyobandin Ekstrakorporeal Sok Dalgast Tedavisi (ESWT) ile uygulanmasinin
etkinligini incelemistir. Calismada deney grubuna ESWT ve kinezyobantlama, kontrol
grubuna sadece ESWT uygulanmistir. Calisma 3 hafta siirmiistiir. Hastalar baslangicta,
tedavi bitiminde ve 12. hafta olmak tizere 3 farkli zamanda degerlendirilmistir. Frassanito
ve arkadaslarinin ¢alismasinda oxford omuz skoruna gore gruplar arsinda anlamli bir fark

bulunmamistir (119). Calismamizin ROSS sonuglari literatiir ile uyumlu goéziikmektedir.

Calisgmamizda WORC sonuglarini kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama
gruplar1 arasinda inceledigimizde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tim
gruplarin zamana géore WORC ortalamalar incelendiginde anlamli gelisme gozlenmistir.
Oliveira ve arkadaslar1 rotator kilif kaynakli omuz agristi olan 52 hastada
kinezyobantlamanin etkinligini inceledikleri ¢alismalarinda gruplar arasinda klinik olarak
fark bulunmamuistir. Calisma icin hastalar kinezyobantlama + rehabilitasyon grubu ve sadece
rehabilitasyon grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Tiim hastalara 6 haftalik rehabilitasyon
programi uygulanmistir. Degerlendirmeler baglangigta, 3. hafta, 6. hafta, 12. hafta ve 6. ayda
yapilmustir. Oliveira ve arkadaglarinin WORC sonuglarina gore gruplar arasinda anlamli
iyilesme bulunmazken zamana gore iyilesmeler anlamlidir (120). Kul ve arkadaslar1 omuz

impingement sendromlu hastalar1 inceledikleri ¢alismada konvansiyonel fizyoterapi ve
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kinezyobantlama sonuglarin1 karsilagtirmistir. Calismada hastalar kinezyobant ve
konvansiyonel fizyoterapi olarak 2 grupta incelenmistir. Kul ve arkadaslarinin WORC
sonuglarma gore konvansiyonel fizyoterapi kinezyobantlamaya erken donemde ({istiin
bulunmustur (118). Calismamizin WORC sonuglari literatiir ile karsilastirildiginda uyumlu
goziikmektedir.

Calismamizda SPADI sonuglarini kinezyobantlama grubu, kontrol grubu ve sham bantlama
gruplar1 arasinda inceledigimizde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tiim
gruplarin zamana gére SPADI ortalamalari incelendiginde anlamli gelisme gdzlenmistir.
Ghozy ve arkadaslarmin omuz agris1 ve fonksiyon hakkinda yaptiklart meta-analizde SPADI
Olcegi ana Olgiim olarak kullanilmistir. Meta-analizde kinezyobantlama ile sham bantlama
ve steroid uygulamalar1 Kkarsilastirilmistir. Meta analizde SPADI &lceginde
kinezyobantlama ve sham bantlama uygulamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamastir. Yine
aym ¢alismada SPADI 6l¢eginde kinezyobantlama ve steroid uygulamalari arasinda anlaml
bir fark bulunmamuistir. Ayrica altta yatan omuz patolojisinin bu durumu etkilemedigi
gosterilmistir. Ghozy ve arkadaslarinin yaptigi meta analizin SPADI sonuglar1 bizim
sonuc¢larimiz ile uyumludur. Ancak meta-analize dahil edilen ¢aligmalar cerrahi uygulamalar
sonrast kinezyobantlama uygulamalarin1 kapsamamaktadir (115). Goksu ve arkadaglari
caligmalarinda subakromial sikisma sendromlu hastalarda kinezyobantlama ve lokal
enjeksiyonu karsilastirmistir. Calismaya dahil edilen 61 hasta kinezyobantlama ve lokal
enjeksiyon olarak iki gruba ayrilmistir. Hastalara, tek doz kortikosteroid ve lokal anestezik
enjeksiyon veya 3 giin araliklarla 3 kez kinezyobantlama randomize olarak uygulanmaistir.
Hastalarn omuz fonksiyonellik seviyeleri SPADI 6lgegi ile degerlendirilmistir.
Kinezyobantlama teknigi olarak mekanik ve kinezyolojik teknikler birlikte kullanilmistir.
SPADI  sonuglar1  gruplar arasinda  karsilastirildiginda  enjeksiyon  grubunda
kinezyobantlamaya gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur. (121).
Muhammed ve arkadaslari subakromial impingement hastalarinda manuel terapi ve
kinezyobantlamay1 karsilagtirmistir. Hastalar1 2 grupta inceleyen arastirmacilar sonug
dlgiimii olarak SPADI 6lgegini kullanmistir. Muhammed ve arkadaslari hastalari
baslangigta, 3. haftada ve 6. haftada degerlendirmistir. Zamana gore yapilan analiz
sonuglarina gore kinezyobant ve manuel terapi uygulamalart SPADI sonuglarida anlamli
gelisme saglamistir. Ancak gruplarin zamana gore ortalama farklar1 incelendiginde
kinezyobantlama grubunda meydana gelen gelismenin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Muhammed ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore kinezyobantlama manuel terapiye gére daha
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etkili goziikmektedir. Muhammed ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alisma sonuglart bizim
calisma sonuclarimiz ile uyumlu degildir. Ancak bu farkin Muhammed ve arkadaslarinin
caligmasimnin  kontrol grubunun olmamasina ve secilen hastalarin bizim calisma

hastalarimizdan fakli olmasindan kaynaklaniyor olabilir (122).

Literatiir incelendiginde omuz bdlgesinde yapilan kinezyobant ile ilgili omuz bdlgesinde
yapilan caligmalarin biiyiik kisminin subakromial impingement sendromu ile ilgili oldugu
goriilmektedir. Artroskopik rotator kilif tamiri ile ilgili mevcut caligmalarin az olmasi
caligmamizin literatlir ile karsilastirilmasini zorlagtirmaktadir. Ayrica kinezyobantlama
uygulanmasinda farkli tekniklerin kullanilmasi ¢aligmalarin standardize edilmesine imkan
vermemektedir Ancak sahada olduk¢a sik kullanilan kinezyobantlama tekniginin
artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi etkilerini inceleyen ¢alismamiz literatiirdeki eksiklige
katki sagladig i¢in son derece 6nemlidir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir;

e (alismada kinezyobantlamanin uzun dénem sonuglari incelenmemistir. Ayrica uzun
donem tendon iyilesmesinin ultrasonografi veya MR gibi yontemler ile incelenmesi
daha objektif sonuglar verebilir.

e (Calismamizi yaparken karsilastigimiz  6nemli durumlardan bir tanesi
immobilizasyonun erken doneminde bantlama yapmanin zorluguydu. Bu durum hem
kinezyobantlama hem de sham bantlama i¢in gegerliydi. Bu dénemde hastalarin
miimkiin oldugunca kollarim1 hareket ettirmekten kacinmalar gerekmektedir.
Immobilizasyonu saglayan omuz askisinin ve ilk hafta yara yerlerini koruyan

bandajin varlig1 bantlama islemini zorlastirmistir.
Calismamizin bazi tistiin yonleri vardir;

e Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi erken donemde kinezyobantlamay1 inceleyen
ilk ¢alismalardandir.

e (alismaya artroskopik omuz cerrahisi konusunda deneyimli tek bir cerrah tarafindan
standart prosediire gére ameliyat edilen orta biiyiikliikte rotator kilif yirtig1 olan
hastalar dahil edilmistir. Calisma grubumuzun homojenliginin fazla olmasi ¢alisma
sonuclarimizi kuvvetlendirmektedir.

e (Calismamizin randomize kontrollii olmasi olasi yan tutmalar1 minimuma indirerek

aragtirmamizin giiclii yonlerindendir.
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e Caligmamizda sham bantlama grubunun olmasi plasebo etkisinin daha net

anlasilmasini saglamaktadir.
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5.4. Sonuclar

Bu tez calismasi artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlamanin klinik sonuglar
tizerine etkilerinin, karsilastirmali olarak incelenmesi amaciyla yapilmistir. Calismamizda
kinezyobantlama, sham bantlama ve kontrol olmak iizere ii¢ grup vardi. Calismamizin
sonuglari su sekildedir:

1. Tim gruplarin istirahat, aktivite ve gece agr1 seviyelerinin ilk alt1 haftalik tedavi
boyunca anlamli olarak azaldig1 goriildii. Ancak gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

2. Tum gruplarin istirahat, aktivite ve gece agr1 seviyeleri tedavi boyunca stirekli
azalirken 7. haftada arttig1 goriilmiistiir. Bunun nedeninin 6. hafta immobilizasyon
askisinin ¢gikarilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

3. Tiim gruplarin 6dem seviyelerinin tedavi boyunca anlamli olarak azaldig goriildii.
Bu sonuca gore artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi meydana gelen omuz
O0deminin fizyoterapi uygulamalari ile yaklasik 16 gilinde cerrahi Oncesi seviyeye
indigi bulundu. Ancak 6dem seviyesinin azalmasinda gruplar arasinda anlaml fark
yoktu.

4. Tim gruplarin omuz ¢ap1 ortalamalari incelendiginde 30. giinden sonra omuz ¢apinin
baslangi¢ seviyesinin altina indigi gézlenmistir. Bu durumun immobilizasyondan
kaynaklanan kas atrofisine bagli oldugunu diistinmekteyiz.

5. Katilimcilarin fonksiyonel skorlarinin tedavi boyunca tiim gruplarda anlamli olarak
gelistigi goriildii. Ancak fonksiyonel skorlarda meydana gelen bu gelismede, gruplar

arasinda anlaml fark yoktu.

Sonuglarimiza gore fizyoterapistler, artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi kinezyobantlama
uygulamasi ile agriy1 ve 6demi azaltmak, omuz fonksiyonunu gelistirmek i¢in kisa veya orta
vadeli ek kazanimlar beklememelidir. Ancak literatiir incelendiginde omuz ekleminde
kinezyobantlama ile ilgili post operatif erken donem calismalarin oldukca az oldugu
goriilmektedir. Omuz eklemindeki kinezyobantlama ile ilgili mevcut ¢alismalarin daha ¢ok
konservatif tedavi yontemleri iizerine oldugu ve yontem olarak farkliliklar igerdigi
goriilmektedir. Bu durum ¢alisma sonuglarimi birbirleri ile karsilastirmay1 zorlastirmaktadir.
Kinezyobantla ile ilgili literatiirdeki calismalarin yontem olarak farkliliklar1 géz oniine
alindiginda kinezyobandin artroskopik rotator kilif tamiri olan bireyler lizerinde etkilerinin
daha net anlasilabilmesi ve genellenebilirligin saglanmasi i¢in benzer yontemdeki farkli

caligmalara ihtiyac vardir. Calismamiz literatiirdeki bu ihtiyaca yonelik cevap olusturdugu
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icin 6nemlidir. Ayrica literatiirde kinezyobandin diger fizyoterapi yontemleri ile kombine
edildiginde etkili oldugu belirtilmistir. Yeni yapilacak arastirmalarda kinezyobandin diger

fizyoterapi yontemleri ile kombine etkisi incelenebilir.
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Ek 2: Degerlendirme Formlari (8 Sayfa).

BOLUM A: FIZIKSEL BELIRTILER
Hasta icin aciklamalar:
Asagidaki sorular omuz probleminize bagh yasadigimiz fiziksel belirtilerle ilgilidir.
Tammlanan tiim durumlarda gegen hafta igindeki belirtilerinizin derecesini agagidaki ¢izgi
{izerinde igaretleyiniz.
Liitfen yanitlarmmz “/ ile igaretleyiniz.

1-I Omzunuzda ne kadar keskin agin hissediyorsunuz? |

I |
agn yok gok giddetli agn

2- IOmzunuzda hissettifiniz stirekli, rahatsiz edici agrinmn $idik=“ ne kadardir?

l I
agn yok gok siddeth agn

3- IOmzunuzda (kolunuzda) ne kadar giigstizlik hisscdiyorsu:lluz?
[ I
gligsiizlik yok gok siddetli gligsiizlik

4- Omzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?
| |
tutukluk yok gok siddetli tutukluk

5= I(}mrunuzda ne kadar ¢iturty, kiltlirtll veya siirtiinme hissadii,'orsunuz'?

I |
hi¢ asin derecede

6= Omzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizhik hissediyorsunuz?
| :
rahatsizhk yok gok siddetli rahatsizhk
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BOLUM B: SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta icin agiklamalar:
Bu béliim gegen hafta iginde omuz probleminizin spor veya bos zaman aktivitelerinizi ne

kadar etkiledigini igermektedir,
Latfen her soru igin yamtlarima /™ ile isaretleyiniz.

7= Omuz probleminiz form diizeyinizi (kondiisyon, zindelik) lne kadar etkiledi?

|
I I
hig etkilemedi agin derecede etkiledi

8- Omzunuz bir geyi gl¢lil veya uza@ia firlatma yeteneginizi Te kadar etkiledi?

I
I I
hig etkilemedi agin derecede etkiledi

9- Birisi veya herhangi bir gey etkilenmig omzunuza ¢arptifinda ne kadar giiglik
cekiyorsunuz? |

hig agin derecede
10= Sinav gekmek ya da diger zorlayici egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne
| kadar giigliitk gekiyorsunuz? |
I |
hig agin derecede
BOLUM C: IS
Hasta i¢in aciklamalar:

Bu bélim omuz probleminizin ev civanndaki veya disindaki iginizi ne kadar ctkiledigiyle
ilgilidir. Gegen hafia igindeki uygun dereceyi “/” ile belirtiniz.

1 l-ll'iv ya da bahgeyle ilgili giinlitk aktivitelerinizde ne kadar ?orluk gekiyorsunuz?

! |
hig agin derecede

12- Kolunuzu bagimzin {izerine kaldirmanizn gerektiren i;!crdlc ne kadar zorlamyorsunuz?

[
I |
hig asin derecede

13-Eikilenen kolunuzu telafi etmek igin diger kolunuzu ne kadlar kullamyorsunuz?

I
I |
hig siirekli

14= Afir cisimleri yerden veya omuz seviyesinin asagisindan (altindan) kaldirmakta ne
kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
l |
I I
hi¢ asin derecede
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BOLOM D: YASAM TARZI

Hastn igin sgikinmalar:

Bu bélim omur problemnisn yagam farnnn ne kadar etkiledifs veva defgtirdifivle
ilidir. Yine, gegen haftn ipmdeki vygun miktan 1Gfen = lle belirtiniz.

I 5= Cirumiay, medeiny le uyumakia ne kadar sorluk gekvomuanusz?

Tig agin derccede

| = Orenomuz: nedenivie mpmza yekil vermekte ne kedar zorluk gekiyorsunz?

hig agin derceade

I T= Adle bireylerinizhe veva arkadaglarmzba sakalagip oyvaomads (veade yovaslanemak,
glregmek} e kadar porluk cekiyoraumae? |

I |
g agm derccede

lﬁiﬂr:.nnhim veya soyunurken ne kadar rorluk -ud:l-pnwmﬁ'?

| |
Hig agm dereeede

BOLUM E: DUYGULAR

Hasta igin agiklomatar:

Agafidali sorular omuz probleminize bajh olarak gegen hofta naol hissetifinizle ilgibidsr.
Lilnfen vanatlarings = fle belinkidz. )

19 Yapmuya qaligrp da omemnue nedeniyle yapamsdifmz geyler fle fgili olarak ne kadsr
lhl-}'ﬂ karrklif hissedayorsunus ¥ I

I |
hixg agin derecede

Ji=Chmoamue nedeniyle kenadimiz me kadar (beintbld veya mormlsiz (kevilfi)
hhitndl.y-uﬂut.t? I

| |
hig agn derecede

2| <Crrmarrnn meskefinge vieva iniz Srerindeki etdsi hakimda se kadar endise
du}tuyufumu'." i

I |
hig 5N derecede
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Appendix 1. [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokoli.]
A. AGRI: 24 saat icinde giinlik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiksek agr diizeyini asagidaki 15 cm’ lik cizgi Gzerinde
isaretleyiniz (0-15 puan) (0 = agn yok, 15 puan = dayaniimaz agri)

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 giinlik yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Liitfen size en uygun cevabi
isaretleyiniz).

Hepsini
Hicbirini

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

UYBNAITIIIYON. ... ettt ettt ekt ee et £ eh 4222t e8 £ e et £ 20 2e e e84t 40446 e et ee 28 2h oot et 4ot et ee et ee ebes s e et en et en e n s L
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2. Omzunuz normal glnlik aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabinizi asagidaki 15 cm’lik cizgi Uzerinde
isaretleyiniz (0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 115] 14

u

Hepsini
Hicbirini

N
w
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3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabinizi asagidaki 15 cm’lik cizgi tizerinde isaretleyiniz
0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)
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| |
| |

‘ 4 5 2 1 0 |
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4. Elinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seciniz)

Bel seviyesinin altinda
Bel seviyesinin Ustinde
SEETNUM/KIPROIAE KBOAT ...1 .tttk be et ea £ ea ekt e s et et ee sttt s e eae st esssnesneeebesnsaeenaenesnseasesnesesnensesnenarness &b
Boyna kadar
Basin Ustlne kadar.
BaSIN USTUNTE ...ttt ettt oottt et e et e e st eeae s e se e esae et e en s e s e ens s eens s e esneeneensaensnennseenteeennesnneeeineansneeinnennesennsssneeis 10
Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

* Kolunuzla 4 farkl aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agr ile veya, 110 derece agrisiz yapabiliyorsaniz, eklem hareket
acikigin (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

* Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi istenir.

* Tum hareketler hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde acikken yapiimalidir.

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

* Referans noktalar kolun ekseni ve torakal omurganin spindz prosesleridir.

=307 317-60° 61°-90° 911205 12151507 1512 EHA
Fleksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10
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Appendix 1. [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokold (devami).]

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve dstiinde konumlandinimahdir (0-10 puan). Hareketler
ayni anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilic. Eller basin arkasinda, dirsekler onde baslanir Hareketler agnsiz
yapilmalidir. Tamamlanan her hareket icin 2 puan verilic

Eller basin arkasinda, dirsekler énde
Eller basin arkasinda, dirsekler arkada .
Eller basin dstiinde, dirsekler onde
Eller basin Ostinde, dirsekler arkada
Kollann tam elevasyonu

Internal rotasyon yardimsiz yapilic Hasta elini belilenmis anatomik noktalara yerlestiric (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis kolda
ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilic Hareketler agnsiz yapilmalidir

L T e e S e e e L e e e e o
El kalcanin arkasinda
El sakroiliak eklemde
e e e B
El 12. torasik vertebrada
El interskapular seviyede

D. KUVVET (0-25 puan)

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

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

+ Dinamometrenin bant hastarin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Boylece ulnanin uzun basi boyunca yerlestirilmis olur.

* Hastadan kolunu yukanya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme sirasinda s6zli tesvikler venlir (6rmek: hazir
3-2-1 cek, cek, cek).

* Uc deneme yapilarak hastanin aldig) en yitksek puan kaydedilic. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda tekabil eder
(maksimum 25 puan). Eger kuwvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilir.

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

Kuwvvet (fbsfkag)

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.
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Permission was abtained for the images by Levi et al., 2014.
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1. omuzunuzda hissettiginiz en kGtd agryn nasil| |7.Etkilenen kelunuzla dis firgalayablilyor ya da
BRimlarsine saglanmzi tarayabiliyor musunuz?
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SPADI-agr

(Lutfen gegen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin) (Agrinizi en iyi

tamimlayan rakamu daire i¢ine alimz. O=hic agn yok 10=hayatimzdaki en kotii agr1)
Agrimzin en kétii hali o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf tizerine yatarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir seye uzanirken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SPADI-dizabilite

(Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin) (Durumunuzu en iyi

tanimlayan rakami daire icine aliniz. 0=hi¢ zorluk yok 10=asin1 zor, yardima ihtiyag
duyuyorsunuz)

Sagimzi yikarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtiniz1 yikarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet yada kazak giyerken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Onden diigmeli gémlek giyerken o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Pantolonunuzu giyerken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek rafa bir esya koyarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg’lik agir bir esyayi tasirken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Arka cebinizden bir sey ¢ikarwken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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