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Amac: Bu caligma, rotator kilif tamiri sonrasi uygulanan hizlandirilmis ve yavas protokoliin ag-
11 ve fonksiyonel aktivite diizeyi lizerine etkisini kargilagtirmak amaciyla planlanmustir.

Calisma planmi: Calismaya evre 2 ve 3 rotator kilif yirtig1 tanist ile artroskopik cerrahi uygula-
nan 26 kadin 3 erkek toplam 29 hasta alinmistir. Calismaya alinan hastalar rastgele hizlandiril-
mig protokolle (n=13) ve yavas protokolle (n=16) takip edilmek iizere iki gruba ayrilmistir. Hiz-
landirilmig protokolle takip edilen hastalar cerrahi dncesinde ortalama 4-6 hafta siireyle rehabi-
litasyon programina alinmistir. Degerlendirmeler cerrahi 6ncesi ve sonrasi 24 hafta boyunca ya-
pimistir. Agri degerlendirmesinde gorsel analog skalasi ve fonksiyonel aktivite diizeyinin belir-
lenmesinde “The Disabilities of The Arm Shoulder and Hand” (DASH) anketi kullanilmistir.
Hizlandirilmis protokolde cerrahi sonrasi 3. hafta baslanan aktif eklem hareketine yavas proto-
kolde 6. haftada baglanmistir. Rehabilitasyon programi hizlandirilmis protokolde 8. haftada, ya-
vag protokolde 22. haftada tamamlanmustir.

Sonuglar: Hizlandirilmig protokol ile yavas protokol karsilastirildiginda hastalarin istirahat ag-
risinda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), aktivite agrisinin 5. ve 16. haftada, gece
agrisinin ise 5. haftada hizlandirilmis protokolde istatistiksel olarak daha az oldugu goriilmiigtiir
(p<0.05). Fonksiyonel aktivite diizeyinde DASH’a gore 8., 12. ve 16. haftalarda hizlandirilmig
protokol lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Cikarimlar: Hizlandirilmig protokol, immobilizasyonun negatif etkilerinden korudugu ve daha
erken donemde giinliik yasam aktivitelerine doniilmesini sagladig: icin artroskopik olarak rota-
tor kilif tamiri yapilan hastalarin rehabilitasyonunda fizyoterapistlere onerilebilir.

Anahtar sozciikler: Agri; artroskopi; rehabilitasyon; rotator kilif.

Rotator kilif problemlerinde cerrahi tedavi, kon- hastanin yasam kalitesini arttirmak i¢in iyi bir reha-
servatif tedaviye cevap vermeyen parsiyel veya tam bilitasyon programina ihtiya¢ vardir.
kat yirtiklarda ve olusan semptomlar hastanin nor- Literatiirde tendon-kemik iyilesmesine izin ver-
mal fonksiyonlarin etkiliyorsa tercih edilir." mesi icin yaklagik 6-8 haftaya kadar aktif omuz ha-
Cerrahi sonrasi cerrahi girisimin basarisini arttir- reketlerine izin verilmemesi 6nerilmektedir.” Bu sii-
mak, fonksiyonel aktivitelere doniisii saglamak ve re dokunun iyilesmesi i¢in Onerilen siiredir. Ancak
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bu siirede immobilizasyonun negatif etkilerinin orta-
ya c¢ikmasi kacinilmazdir. Uzun siireli immobilizas-
yon sonrasi hiicrede su ve glikozaminoglikanlar aza-
Iir, fibroz yag infiltrasyonu artar, capraz kollajen
kopriilerin anormal yerlesimi artar ve ligament i¢in-
deki lif oryantasyonunda kayip goriiliir.”’

Pasif hareket veya dokuya stres uygulanmasi ile
bu degisikliklerin dénlenmesine ve doku homeastazi-
sinin devamliliginin saglanmasina yardimei olunabi-
lir. Olusabilecek yapisikliklarin 6nlenmesi ve ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan
erken donemde eklemin mobilize edilmesi onemlidir.
Rehabilitasyonda eklem mobilizasyonunun etkileri;
eklem mobilitesini restore etmek, etkilenen dokularin
biyomekanik uygunlugunu hizlandirmak, periferal
mekanoreseptorlerin stimiilasyonu ve nosiseptorlerin
inhibisyonunu saglamak olarak 6zetlenebilir."”

Literatiirde rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitas-
yonla ilgili az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Daha
cok cerrahi teknik ve yirtigin biiyiikliigiine yonelik
caligmalara rastlanmigtir. Calismalarda rehabilitas-
yonun 6. haftasinda aktif harekete ve 3. aymda di-
rengli egzersizlere baslandig: belirtilmistir. Son bir-
kag¢ yi1l oncesine kadar rehabilitasyon ile ilgili yapi-
lan ¢alismalardan Cohen ve ark.” 6. haftada aktif ha-
rekete gecilmesini 6nermislerdir. Rehabilitasyonun
etkinligi ile ilgili olarak klinikte rehabilitasyon prog-
ramt ile evde egzersiz programi arasinda farklilik ol-
madig1 belirtilmistir."”’ Son yillarda ise artik rehabili-
tasyon zamanlamasi tartisilmaya baslanmigtir. Klint-
berg ve ark.” 4. hafta aktif eklem hareketine bagla-
mislar ve 2 yil sonrasinda erken aktif hareketin nega-
tif etkisinin olmadi8ini belirtmislerdir. Bununla be-
raber takipler cerrahi 6ncesi en az 1. yil sonuglari ve-
rilerek yapilmistir. Ancak cerrahi sonrasi erken do-
nemden itibaren olusan degisiklikleri gosteren galis-
maya rastlanmamigstir. Bununla beraber literatiirde
aktif eklem hareketine 6. haftada izin verilmesi one-
rilmektedir. Ancak uzun siireli immobilizasyonun
negatif etkileri ve mobilizasyonun avantajlart goz
oniinde tutularak cerrahi oncesi uygulanan rehabili-
tasyon programi ile birlikte uygulanan manuel terapi
teknikleri ile erken donemde aktif eklem hareketine
baslanmasinin sonuglari aragtiritlmamaisgtir.

Bu calismada rotator kilif yirtig1 artroskopik ola-
rak tamir edilen hastalarda yavag ve hizlandirilmig
rehabilitasyon protokoliiniin agri ve fonksiyonel ak-
tivite diizeyi lizerine etkinligini kargilagtirmak ve
cerrahi sonrasi erken donemde parametrelerin gos-
terdigi gelisimin gézlenmesi amaglanmustir.

Hastalar ve yontem

Calismaya rotator kilif yirtig1 tanisi ile artrosko-
pik cerrahi ile tamir edilen 39 ile 75 yagslar1 arasinda
26 kadin 3 erkek toplam 29 hasta dahil edilmistir.
Rotator kilif yirtig1 olan hastalara yavas ve hizlandi-
rilmis olmak iizere iki ayr1 protokol uygulanmustir.
Hastalara cerrahi tedavi ve sonrasinda uygulanacak
olan rehabilitasyon programi anlatilmis ve kabul
eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir ve aydinla-
tilmig onam formu imzalatilmistir. Hastalar Hacette-
pe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Te-
davi ve Rehabilitasyon Boliimii Sporcu Saghg: Uni-
tesinde takip edilmistir. Calismanin yapilabilmesi
icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi,
Cerrahi ve Ila¢c Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan izin
alimmagtir (FON 05/15-30).

Hastalarin sag elleri dominant olup; 6 hastanin
sol, 23 hastanin sag omzuna cerrahi uygulanmistir.
Calismaya, evre 2 (1-3 cm) veya 3 (3-5 cm) yirtig1
olan, artroskopik rotator kilif tamiri yapilan, nérolo-
jik herhangi bir problemi olmayan, servikal bolgeye
ait disk hernisi olmayan, tedaviye katilima uyumlu,
psikolojik sorunu olmayan hastalar dahil edilmistir.
Calismaya katilan hastalara ortopedist tarafindan kli-
nik testler ve magnetik rezonans goriintiileme tek-
nikleri kullanilarak rotator kilif yirtigi1 tamist kon-
mustur. Calismadan ¢ikarilma kriteri, hastanin reha-
bilitasyon programina devam etme isteginin olma-
masi ve en az 2 seans rehabilitasyon programina ka-
tilmamasi olarak belirlenmistir.

Calismaya alinan hastalar rastgele artroskopik
olarak rotator kilif tamiri hizlandirilmig protokolle
(n=13) ve yavag protokolle (n=16) takip edilmek
izere iki gruba ayrilmistir. Calismaya baslanmasin-
dan itibaren ilk bir y1l gelen hastalara hizlandirilmis
protokol, ikinci yil gelen hastalara ise yavas protokol
uygulanmistir. Hizlandirilmis protokol cerrahi dnce-
si rehabilitasyon ile birlikte erken aktif hareket ola-
rak tamimlanmistir. Yavag protokol ise literatiirde
onerilen klasik rehabilitasyon protokolii olarak kabul
edilmistir. Hizlandirilmig protokolle takip edilen
hastalar cerrahi 6ncesinde ortalama 4-6 hafta siirey-
le rehabilitasyon programina alinmistir. Cerrahi 6n-
cesi rehabilitasyon programi ile agrinin azaltilmast,
agrisiz eklem hareketinin arttirilmasi ve skapula ve
omuz cevresi kas kuvvetinin arttirilmas: amaclan-
mustir. Hastalar haftada bir giin klinikte manuel teda-
viye alinmig ve egzersizlerin hem klinikte hem de ev
programi olarak yapilmasi istenmistir. Cerrahi once-
si rehabilitasyon programi Tablo 1°de sunulmustur.
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Tablo 1.

Cerrahi 6ncesi uygulanan rehabilitasyon protokolU.

Hafta

Uygulama

Siklik

1. hafta

Soguk uygulama
Posterior kapsul germe
Omuz ekleminin dinlendirilmesi

4 defa/guin, 20 dak
Her saat bagl, 20 sn

2. hafta

1. haftada devam

Skapular mobilizasyon ve manuel posterior kapsul germe
Dirsek fleksiyonda skapula retraksiyonu

Dirsek ekstansiyonda skapula retraksiyonu

Eller duvarda skapula retraksiyonu

1 defa/hafta, klinikte
4 defa/guin, 10 tekrar
4 defa/gun, 10 tekrar
4 defa/gun, 10 tekrar

3. hafta

2. haftada devam
0.5 kgr agirlikla omuz
Fleksiyon
Abduksiyon
Full-can (skapular planda kol elevasyonu)

4 defa/gun, 10 tekrar
4 defa/gun, 10 tekrar
4 defa/gun, 10 tekrar

4-6 hafta

3. haftada devam
Fleksiyon, abduksiyon, full-can (agirlik arttirilir)
Thera-band® ile eksternal ve internal rotasyon

4 defa/gun, 10 tekrar
4 defa/gun, 10 tekrar

Cerrahi sonrasinda hem hizlandirilmig protokol
uygulanan hem de yavas protokol uygulanan hastala-
rimiza ayni degerlendirmeler yapilmistir. Degerlendir-
meler cerrahi Oncesi ve sonrasi 1., 3., 5., 8., 12., 16. ve
24. haftalarda tekrarlanmigtir. Degerlendirmede once-
likle hastalarin genel 6zellikleri kaydedilmistir. Hasta-
larin agr1 ve fonksiyonel aktivite diizeyi belirlenmistir.

Agrn degerlendirmesinde gorsel analog skalasi
(visual analog scale, VAS) kullanilmistir. Uzunlugu
10 cm olan yatay ¢izgide 0 agr1 yok, 10 dayanilmaz
agriy1 tanimlamaktadir. Hastadan istirahatte ve akti-
vite sirasindaki agrinin ve gece agrisinin siddetini 10
cm’lik cizgi iizerinde isaretlemesi istenmistir. Isaret-
ledigi nokta cetvel ile dlgiilmiistiir. Clark ve ark."
yaptiklar: ¢aligmada r=0.79 ve re-test=0.97 olarak
bulmuslardir.

Fonksiyonel aktivite diizeyinin belirlenmesinde
“Disabilities of The Arm Shoulder and Hand Questi-
onnaire” (DASH) anketi kullamlmustir.”” Anket has-
ta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi perspekti-
finden fonksiyonel durumunu ve semptomlarini yan-
sitir ve list ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya ci1-
kan ozrii, aktivite limitasyonlarini ve ayn1 zamanda
bos zaman aktiviteleri ve ise katilimin kisitlanmasi-
n1 degerlendirir. Farkl {ist ekstremite yaralanmala-
rindaki psikometrik 6zellikleri bircok ¢alismada de-
gerlendirilmis ve anket gecerli, giivenilir ve degi-
simleri yansitabilir olarak bulunmustur.”’ Anket In-
gilizce olarak gelistirilmistir ve gelistirildigi giinden
itibaren pek cok farkli dile cevrilip kiiltiirel uyum-

landirilmast yapilmigtir.”"" Ulkemizde DASH’in
Tiirkge versiyon ¢alismasi Diiger ve ark."” tarafin-
dan yapildig1 icin fonksiyonel aktivite diizeyinin be-
lirlenmesinde tercih edilmistir. DASH anketinde O-
100 arasinda bir sonug elde edilir (O=hi¢ 6ziir yok,
100=maksimum 06ziir).

Cerrahi sonrasinda iki grupta takip edilen hastala-
rimiza cerrahi 6ncesi rehabilitasyon ile birlikte hizlan-
dirtlmis protokol ve yavas protokol uygulanmigtir. Bu
protokollerde egzersiz programi ve manuel terapi tek-
nikleri ayni olmakla beraber zamanlamada degisiklik
yapilmistir. Buna gore hizlandirilmig protokolde 3.
hafta baslanan aktif harekete yavas protokolde 6. haf-
ta baglanmistir. Hizlandirilmig protokol 8 haftada ta-
mamlanirken, yavas protokol 22 haftada tamamlan-
mistir. Uygulanan protokol Tablo 2°de gosterilmistir.

Istatistiksel analiz

Hizlandirlmig ve yavas protokolle takip edilen
hastalarin verilerinin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi ve verilerin haftalar icerisindeki de-
gisiminin degerlendirilmesinde Wilcoxon signed
ranks testi kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik sini-
1 p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Gruplarin fiziksel 6zellikleri arasinda fark yoktur
(Tablo 3). Cerrahi yapilan hastalarin evresi, kullani-
lan ankor sayis1 ve kenar-kenar teknigi ve biseps et-
kilenimi fizyoterapiste bildirilmemistir. Calismanin
sonunda bu bilgiler 6grenilmistir. Hastalarin evreler,
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Tablo 2. Cerrahi sonrasi uygulanan rehabilitasyon protokolU.

HIZLI PROTOKOL YAVAS
Hafta Egzersiz Evde Klinikte Hafta
0-1 hafta Soguk uygulama 2 saatte, 20 dak 0-1 hafta
1-2 hafta Soguk uygulama 2 saatte, 20 dak 20 dak 1-4 hafta

Deltoid ve biseps yumusak doku masaji kneading 5 dak

Masa kenarinda pasif fleksiyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Masa kenarinda pasif abduksiyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Sopa ile pasif eksternal rotasyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif dirsek fleksiyonu 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif dirsek ekstansiyonu 10 tekrar x 2 set/gin 10 tekrar x 1 set

El icin kavrama egzersizleri 10 tekrar x 2 set/gin 10 tekrar x 2 set

Aktif servikal fleksiyon-ekstansion 10 tekrar x 2 set/gln 10 tekrar x 1 set

Aktif servikal lateral fleksiyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif servikal rotasyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
2-3 hafta Soguk uygulama 20 dak x 4 kez/gun 20 dak 4-6 hafta

Sopa ile pasif fleksiyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Sopa ile pasif full-can (scaption) 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Sopa ile pasif eksternal rotasyon 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif dirsek fleksiyonu 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif dirsek ekstansiyonu 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Skapular mobilizasyon sup-inf, med-lat yénde 5 dak

Glenohumeral mobilizasyon Grade 1-2 ant-post gliding 5 dak

Skapular saat 10 tekrar x 1 set
3-4 hafta Soguk uygulama 20 dak x 3 kez/gun 20 dak 6-8 hafta

Skapular mobilizasyon Rotasyon komponenti ekle 5-10 dak

Glenohumeral mobilizasyon Grade 3-4'e dogru ilerle

Manuel direncli skapula egzersizleri Retraksiyon-protraksiyon, rotasyon 10 tekrar x 1 set

Eger dinlenmede hastanin agrisi yoksa

Aktif omuz flexiyonu 90°'ye kadar 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif omuz internal rotasyon 0° abduksiyonda 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Aktif omuz abduksiyonu 90°'ye kadar 6 tekrar x 2 set 6 tekrar x 1 set

Aktif omuz 45° eksternal rotasyon 0° abduksiyonda 6 tekrar x 2 set/gun 6 tekrar x 1 set

Skapular retraksiyon hafif Thera-band” ile 10 tekrar x 2 set/gln 10 tekrar x 1 set

dirsek fleksiyonda

Skapular retraksiyon hafif Thera-band” ile 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

dirsek ekstansiyonda

Hafif Thera-band® ile biceps brachi kuvvetlendirme 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

Hafif Thera-band® ile triceps brachi kuvvetlendirme 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set

SirtUstl serratus anterior kuvvetlendirme 10 tekrar x 2 set/gin 10 tekrar x 1 set 1 kgr
4-5 hafta Soguk uygulama 20 dak x 2 kez/gun 20 dak 8-10 hafta

Eger gerekli ise skapular ve glenohumeral eklem mobilizasyonuna devam

Omuz flexion 90° 0.5 kgr ile

Omuz abduksiyonu

90° 0.5 kgr ile

Omuz internal rotasyon hafif

Thera-band® 0° abduksiyonda

Omuz eksternal rotasyon hafif Thera-band®
0° abduksiyonda

Aktif omuz fleksiyonu 90° Ustu

10 tekrar x 2 set/gun
10 tekrar x 2 set/gun

10 tekrar x 2 set/gun

10 tekrar x 2 set/gun

10 tekrar x 1 set

10 tekrar x 1 set

10 tekrar x 1 set

10 tekrar x 1 set

10 tekrar x 1 set
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Tablo 2 [devami].

Cerrahi sonrasi uygulanan rehabilitasyon protokolU.

HIZLI PROTOKOL YAVAS
Hafta Egzersiz Evde Klinikte Hafta
Aktif omuz abduksiyonu 90° Ustu 10 tekrar x 1 set
Aktif omuz internal rotasyon 45° abduksiyonda 10 tekrar x 1 set
Aktif omuz eksternal rotasyon 45° abduksiyonda 10 tekrar x 1 set
Skapular retraksiyon orta Thera-band® 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
ile dirsek fleks.
Skapular retraksiyon orta Thera-band® 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
ile dirsek ekst.
Posterior kapsul germe 10 tekrar x 2 set/gun 3 tekrar x 1 set 30 sn
Scaption basparmak yukarda hafif Thera-band® ile 10 tekrar x 1 set
Thera-band” ile
5-6 hafta Soguk uygulama 20 dak x 2 kez/gun 20 dak 10-14 hafta
Gerekli ise skapular mobilizasyona devam-glenohumeral eklem mobilizasyonu
Omuz fleksiyon 90° 1 kgr ile 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
Omuz abduksiyonu 90° 1 kgr ile 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
Omuz internal rotasyon orta Thera-band® 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
0° abduksiyonda
Omuz eksternal rotasyon orta Thera-band® 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
0° abduksiyonda
Skapular retraksiyon orta Thera-band® 10 tekrar x 1 set
ile dirsek fleksiyonda
Skapular retraksiyon orta Thera-band® 10 tekrar x 1 set
ile dirsek ekst.
Posterior kapsul germe 3 tekrar x 1 set, 30 sn
Scaption bagparmak yukarda hafif
Thera-band® ile
Posterior kapsul germe 3 tekrar x 2 set/gln 3 tekrar x 1 set, 30 sn
Scaption bagparmak yukarda hafif 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
Thera-band® ile
Basparmak yukarida yUztkoyun 10 tekrar x 2 set/gun 10 tekrar x 1 set
horizontal abduksiyonda
Yan yatista internal rotasyon germe 3 tekrar x 1 set, 30 sn
Yan yatista eksternal rotasyon 1 kgr ile 10 tekrar x 1 set
Duvarda pres-up 10 tekrar x 1 set
6-8 hafta Soguk uygulama 20 dak x 1 kez/ gln 20 dak 14-22 hafta
6 hafta Omuz fleksiyon orta Thera-band” ile 10 tekrar x 2 set/ gin 10 tekrar x 1 set 14 hafta
Omuz abduksiyonu orta Thera-band” ile 10 tekrar x 2 set/ gtn 10 tekrar x 1 set
Omuz internal rotasyon orta Thera-band® 10 tekrar x 2 set/ gun 10 tekrar x 1 set
0° abduksiyonda
Omuz eksternal rotasyon orta Thera-band® 10 tekrar x 2 set/ gin 10 tekrar x 1 set
0° abduksiyonda
Posterior kapsul germe 3 tekrar x 2 set/glin 3 tekrar x 1 set, 30 sn
Scaption bagparmak yukarda hafif 10 tekrar x 2 set/ gin 10 tekrar x 1 set
Thera-band® ile
Yan yatista internal rotasyon germe 3 tekrar x 2 set/gun 3 tekrar x 1 set, 30 sn
7 hafta Duvarda push-up 10 tekrar x 2 set/ guin 10 tekrar x 1 set 18 hafta

Masada press-up
Masada push-up

10 tekrar x 2 set/ gun
10 tekrar x 2 set/ gun

10 tekrar x 1 set
10 tekrar x 1 set
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uygulanan ankor ve kenar-kenar teknikleri Tablo
4’te verilmistir.

Hizlandirilmis protokolle ve yavas protokolle ta-
kip edilen hastalarin istirahatteki, aktivite ve gece ag-
rilart Sekil 1°de sunulmugtur. Artroskopik rotator kilif
tamiri yapilan hastalarin istirahat agrisinin hizlandiril-
mis ve yavag protokol arasinda anlamli bir farklilik
gostermedigi bulunmustur. Hizlandirilmis protokolde
cerrahi oncesi istirahat agris1 i¢in ortalama (standart
sapma) VAS skoru 3.27+2.41°den cerrahi sonrasi 5.
haftada 0.5+1.11°e diismiistiir (p<0.05). Yavas proto-
kolle takip edilen hastalarda ise cerrahi oncesi ile cer-
rahi sonrasi haftalardaki istirahat agrist arasinda an-
laml1 bir farklilik bulunmamaigtir (p>0.05).

Hizlandirilmis protokolle takip edilen hastalarin
aktivite agris1 5. haftada 2.32+2.04 ve 16. haftada
0.32+0.86 iken yavas protokolde 5. haftada 4.67+2.2
ve 16. hafta 2.86+2.65 olarak bulunmustur (p<0.05).
Hizlandirilmis protokolde 3. hafta 4.1+1.78 olan ak-
tivite agrisi 5. haftada 2.3242.04’e, 12 haftada 1.6+
2.35’ten 16. haftaya 0.32+0.86’ya diistiigli goriil-
miistiir (p<0.05). Yavas protokolle takip edilen has-
talarda ise haftalar arasinda istatistiksel olarak an-

Tablo 3. Hastalarin yas ve fiziksel 6zellikleri [ort.+SS (dagilim)].

Hizlandinlmis protokol Yavas protokol
(n=13) (n=16)

Yas (yil) 55.85+7.8 56.63+10.99
(40-69) (39-75)

Boy uzunlugu (m) 1.56+0.07 1.59+0.08
(1.5-1.7) (1.5-1.8)

Vucut agirh@r (kg) 71.63+21.08 71.88+13.32
(62-92) (54-100)

Tablo 4. Yirtigin evresi ve uygulanan cerrahi teknik (hasta sayist).

Hizlandinlmis Yavas
protokol protokol

(n=13) (n=16)
Evre 2 6 6
3 7 10
Anchor sayisi 1 11 iR
2 2 5
Kenar-kenar 1 4 7
teknigi 2 1 3
3 0 1

lamli bir degisme bulunmamuistir (p>0.05). Grupla-
rin aktivite sirasindaki agrilari cerrahi 6ncesi agrila-
11 ile karsilastirildiginda hizlandirilmis protokolde 3.
haftadan itibaren istatistiksel olarak daha az oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Yavas protokolle takip edilen
hastalarda ise cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi 5., 8.,
16. ve 24. haftalarda aktivite agrist arasinda anlamli
bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Hizlandirilmig protokolle takip edilen hastalarin
gece agrist 5. haftada 0.98+1.57 iken yavas proto-
kolde 2.83+2.56 olarak bulunmustur (p<0.05).
Gruplarin gece agrilarinin cerrahi 6ncesi agrilara go-
re hem hizlandirilmig protokolde hem de yavas pro-
tokolde 3. haftadan itibaren istatistiksel olarak daha
az oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Aktivite (Tablo 5), istirahat (Tablo 6) ve gece ag-
r1s1 (Tablo 7) hastalarin evresine gore karsilastirildi-
ginda hem yavas hem de hizlandirilmis protokolde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamis-
tir (p>0.05).

Hizlandirilmig ve yavas protokolle takip edilen
hastalarin fonksiyonel aktivite diizeyi Sekil 2°de gos-
terilmistir. Hizlandirilmig protokolde DASH skoru 8.
haftada 31.6£21.67 iken yavas protokolde 53.83%
13.34; 16. haftada hizlandirilmis protokolde 15.87+
15.3 iken yavas protokolde 31.35+£20.51 oldugu go-
riilmiistiir (p<0.05). Hizlandirilmig protokolle takip
edilen hastalarda cerrahi sonrasinda 8. haftada DASH
skoru 31.6£21.67°den 12. haftada 22.66+17.82’ye
gerilemistir (p<0.05). Yavas protokolde ise 8. hafta-
da 53.83£13.34’ten 12. haftada 35.35£17.83’e, 16.
haftada 31.35+20.51°den 24. haftada 24.9+17.75°e
gerilemistir. DASH skoru yirtik evresine gore karsi-
lastirildiginda yavag protokolde cerrahi sonrast 8.
haftada ortalama DASH skoru evre 2 yirtiklarinda
43.41£12.46 iken evre 3’de 60.09+8.94 olarak bulun-
mustur (p<0.05). Hizlandirilmig protokolde DASH
skorunda evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0.05).

Tartisma

Bu calismada rotator kilif yirtig1 tanisi ile cerra-
hiye giden hastalara uygulanan yavas ve hizlandiril-
mig rehabilitasyon programindan hizlandirilmis re-
habilitasyon sonuglarinin daha erken tedaviye cevap
verdigi ve 6. ay sonuglarinda iki grup arasinda fark
olmadig1 goriilmiistiir.

Son yillarda literatiirde bankart tamiri, 6n ¢capraz
bag tamiri ve rotator kilif tamiri sonrasi erken yiik-
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lenme sonuglari tartistimaktadir.”"*"”" Bazi1 yazarlar
6. haftadan once aktif harekete kargi iken,™'® bir
grup yazar erken aktif hareketin negatif bir etkisi ol-
madigim savunmaktadirlar.”"”

Yapilan ¢aligmalarda rotator kilif tamiri ve rehabi-
litasyonun 1-5 yillik takiplerde agriy1 azalttigi ve
fonksiyonel aktivite diizeyini arttirdigi gosterilmis-
tir."”* Bu ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugunun yirtik
biiyiikliigiintin etkisi, cerrahi teknik veya fiziksel
ozelliklerle ilgili oldugu goriilmiistiir."*""* Bu ¢alig-
malarin ¢ogunda tendon iyilesmesi géz Oniinde tutu-
larak 6. hafta aktif harekete baslanmasi Onerilmis-
tir.”"**"" Ancak ¢ok az ¢aligmada farkli rehabilitasyon
programlarinin cerrahi sonrasi cevaplar {izerine etkisi
arastirlmugtir.” Uzun dénem calismalar cerrahi yak-
lagimlarin dayanikliligini degerlendirmis ancak cerra-
hi sonrasi ilk 6 ayda hastalarin yeterliligi ile ilgili bir
bilgi vermemislerdir. Bu hastalar ortalama 4 ay fizik
tedavi boliimlerinde rehabilite edilmektedir ve cerrahi
sonras1 erken donem sonuclar1 hastalar acisindan bii-
yiik 6nem arz etmektedir. Tamir edilmis dokuya zarar
vermeden en az agri ile ne zaman giinliik yasam akti-
vitelerine doniilebilecegi dnemli bir sorudur.

Hayvanlar iizerinde yapilan caligmalarda bir siire
immobilizasyonun iyilesmekte olan dokunun kalite-
si ve kuvveti lizerine yararli etkileri oldugu ve eklem
hareketine zarar vermedigi goriisii desteklenmekte-
dir."**' Tendon kemik iyilesme kalitesi yiiklenmenin
azalmasi ile gelismektedir.”” Immobilizasyonun 4.
haftasinda kollajen organizasyonunun arttig1 ve 8-16
haftalarda mekanik 6zelliklerin en iist seviyeye ulas-
t1ig1 gdzlenmistir.”*" Her iki protokolde de immobi-
lizasyon siiresi belirlenirken yeni olusan kapillerle-
rin korunmasi goz oniinde tutulmustur.”’ Ik 7 giin
inflamasyonun ve agrinin baskilanmasi amaciyla so-
guk uygulama yapilmis ondan sonra pasif eklem ha-
reketine baslanmistir. Artroskopik ve acik cerrahi
yapilan omuzlarda soguk uygulama ozellikle gece
agrisinin azalmasini ve post-operatif iyilesmenin
hizlanmasini saglar.”” Burada klinik soru rotator ki-
Iif cerrahisi sonrasi ne zaman harekete baglanmasi
gerektigidir ve bunun ne gibi yararli ve zararl etki-
leri olacagidir. Uzun donem c¢aligmalar ile tamir edi-
len dokunun dayanikliligi degerlendirilmis, ancak
uygulanan protokoller ile birlikte ilk 6 ayda olumsuz
gelisme olup olmadig1 arastirllmamustir.

Calismamizda hizlandirilmig protokol olarak cer-
rahi oncesi rehabilitasyon ile birlikte 3. haftada aktif
harekete baglanmasi kabul edilmektedir. Cerrahi o6n-
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Sekil 1. Hizlandirlmis ve yavas protokol gruplarinda (a)
istirahat agrisi (b) aktivite agrisi ve (€) gece agri-
sI i¢in ortalama VAS skoru. *Protokol gruplan
arasinda p<0.05.

cesi uygulanan rehabilitasyon ile oncelikle agrinin
baskilanmasi, normal skapula hareketinin restore
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Tablo 5. Istirahat agrisinin yirtik evresine bagh degisimi (ort.+SS).

Hizlandinlmis protokol

Yavas protokol

Evre 2 Evre 3 p degeri Evre 2 Evre 3 p degeri
Ameliyat 6ncesi 2.8+3.56 3.67+1.03 0.537 2.88+2.32 3.58 £2.45 0.686
1. hafta 0.54+0.78 3.33+3.72 0.177 1.54+£2.12 0.92+1.26 0.69
3. hafta 0.25+0.61 2.44+1.84 0.51 1.77£1.97 1.45£1.67 1.00
5. hafta 0.00+0.00 0.93+1.42 0.234 3.47+2.48 1.19+1.63 0.093
8. hafta 0.00+0.00 1.47+£1.91 0.234 2.63+3.66 0.7+1.29 0.368
12. hafta 0.00+0.00 0.83+1.86 0.445 1.7+£232 0.54+1.11 0.428
16. hafta 0.00 £0.00 0.11+£0.3 0.73 1.83+3.06 0.36+0.86 0.607
24. hafta 0.00+0.00 1.42+1.56 1.00 0.00+0.00 0.16+0.32 0.224

edilmesi, skapula ¢evresi kaslarinin kuvvetlendiril-
mesi ve buna bagl olarak agrisiz omuz eklem hare-
ketinin saglanmasi amaglanmigtir.”*" Hata ve ark.""
yaptiklar1 calismada rotator kilif tamiri yapilan has-
talarda 1 yil sonrasinda agrisi devam eden grupta
skapula torasik eklem hareketinde kisitliligin oldu-
gunu belirtmislerdir. Calismamizda omuz rehabili-
tasyonunun temelinin skapulanin uygun biyomeka-
niginin saglanmasi oldugu goriisii ile skapula torasik
eklem hareketinin saglanmasi i¢in mobilizasyon tek-
nikleri uygulanmig ve skapula stabilizasyonunun
saglanmasi i¢in uygun egzersiz programi verilmistir.
Cerrahi oncesi bu parametreler saglandiginda cerra-
hi sonrasinda daha erken aktif harekete izin verilebi-
lecegi diisiiniilmiis ve buna baglh olarak hizlandiril-
mis protokol cerrahi 6ncesi rehabilitasyon ile birlik-
te kabul edilmistir. Ileri calismalarda cerrahi dncesi
rehabilitasyonun her iki grupta da uygulanarak so-
nuglarinin gosterilmesi planlanmaktadir.

Hizlandirilmis protokolde cerrahi Oncesi agri
%32.7 iken preoperatif donemde uygulanan rehabi-

litasyon programi sonrasi bu degerin %16’ya diistii-
gii goriilmektedir. Preoperatif rehabilitasyon sonrasi
kalan agr1 (%16) ile cerrahi sonrasindaki istirahat
agrisinda bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Ozel-
likle 5. haftada yavag protokolde en yiiksek seviyeye
ulasan istirahat agrisinin hizlandirilmis protokolde
daha az oldugu gbze carpmaktadir. Hizlandirilmisg
protokolde 3. haftada aktif harekete baslandig1 goz
oniinde tutuldugunda 5. haftada erken aktif harekete
bagli olusabilecek inflamasyonun belirtilerinden
olan istirahat agrisinin goriilmemesi manuel terapi
ile uygulanan aktif hareketi desteklemektedir. Aktif
hareket ile agrinin azalmasina yonelik caligsmalar di-
ger ekstremitelerin tedavisinde de gosterilmigtir.”**"
Bu calismada da hizlandirilmig protokolde 3. hafta
ile 5. haftalar arasi istirahat agrisinin azaldig1 ve son-
raki haftalarda azalmanin devam etti§i ve gruplar
arasinda farkliligin olusmadigi goriilmiistiir. Bu da
hizlandirilmis protokoliin rehabilitasyondaki mobili-
zasyon lizerine olan etkilerini desteklemektedir. Er-
ken donemdeki takibin, inflamatuvar siirecin uzama-

Tablo 6. Aktivite agrisinin yirtik evresine bagh degisimi (ort.+SS).

Hizlandinlmis protokol

Yavas protokol

Evre 2 Evre 3 p degeri Evre 2 Evre 3 p degeri
Ameliyat 6ncesi 6.2+3.42 6.17+2.99 0.931 7.0+£3.56 5.75+1.71 0.486
1. hafta 2.14+25 4.52+3.34 0.247 4.24+£4.23 4.48+1.45 0.841
3. hafta 3.28+1.24 4.8+1.95 0.51 458+2.75 4.51+2.88 0.875
5. hafta 1.43+1.62 3.09+2.17 0.234 5.13+1.59 4.39+2.53 0.313
8. hafta 1.4+1.35 2.89+2.65 0.366 3.88+2.39 3.17+2.57 0.713
12. hafta 0.55+0.88 25+2.88 0.181 2.72+3.01 3.12+22 0.713
16. hafta 0.17+0.41 0.84+1.44 0.628 1.97+3.16 0.334+2.11 0.328
24 hafta 0.00+0.00 2.47+2.78 0.699 0.5+1.22 1.82+1.29 0.955




Duzglin ve ark. Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi yavas ve hizli rehabilitasyon protokolleri 31

Tablo 7. Gece agrisinin yirtik evresine bagl degisimi (ort.+SS).

Hizlandinlmis protokol

Yavas protokol

Evre 2 Evre 3 p degeri Evre 2 Evre 3 p degeri

Ameliyat éncesi 7.40+2.7 5.50+4.64 0.662 9.00+1.41 575+1.7 0.57

1. hafta 1.42+2.56 4.12+4.19 0.247 3.52+3.41 2.48+2.37 0.69

3. hafta 0.78+1.92 2.91+2.31 0.138 4.57+3.98 2.94+27 0.428
5. hafta 0.00+0.00 1.81+£1.77 0.101 410+2.74 2.06+2.24 0.118
8. hafta 0.40+0.98 1.37+2.44 0.628 3.10+3.96 1.48+2.56 0.562
12. hafta 0.00+0.00 1.47+3.35 0.445 1.90+2.69 1.93+3.17 0.792
16. hafta 0.00+0.00 0.77+1.38 0.445 1.83+3.09 1.40+2.21 0.955
24. hafta 0.00+0.00 2.27+3.13 0.699 0.33+0.82 0.43+0.79 0.328

st ve bununla iligkili olarak dokuya fazla stres bindi-
rerek tekrar bir yirtik olusup olusmadigi hakkinda fi-
kir verecegi diisiiniilmektedir.

Hizlandirilmis protokolde cerrahi 6ncesi aktivite
agrisinin cerrahi sonrasit 3. haftadan itibaren azalir-
ken yavag protokolde 5. haftadan sonra azalmasi so-
nucu agriin erken donemde hizli degisiklik goster-
mesinin erken harekete baslamasi ile iligkili olabile-
cegini diisiinmekteyiz. Aktivite agrisi giinliik yasam
aktiviteleri icin dnemli oldugundan kisilerde agrinin
erken donemde azalmasi sonucu omuz eklem hare-
ketleri i¢in rehabilitasyona erken dénemde baglama-
nin 6nemini gostermektedir.

Yavag protokolde ise haftalar arasinda aktivite
agrisinda farklilik olusmadig: gibi 24. haftaya kadar
hastanin aktivitesini etkileyen agrisinin devam etme-
sinin nedeni geciken aktif hareket programu ile ilis-
kili olabilecegidir. Bu sonuglara bakildiginda hizlan-
dirilmis protokoliin aktivite agrisi acisindan daha
avantajli oldugu diisiiniilmektedir.

Cerrahi oncesi ve sonrasi gece agrist kargilastir-
masinda her iki grubun gece agrisinin 3. haftadan iti-
baren azaldig1 goriilmiis, bununda nedenin doku iyi-
lesmesinin ve onariminin hizlandigz ile iligkili olabi-
lecegini diisiindiirmektedir. Inflamasyonun belirtile-
rinden biri olarak kabul edilen gece agrisinin yavas
protokolde farklilik gostermemesi ve 6zellikle hiz-
landirilmis protokolde aktif harekete gecti§imiz 3.
haftada azalmis olmasi, bu uyguladigimiz protokolii
desteklemektedir. Bunun yaninda cerrahi sonrasi 5.
haftada hizlandirilmig protokolde gece agrisinin ya-
vag protokoldekinden daha az olmasi erken aktif ha-
reketin inflamasyon olusturmadigi gibi gece agrisi-
nin azalmasinda da etkili oldugunu diisiindiirmekte-
dir. Hizlandirilmis protokolde cerrahi oncesi uygula-

nan rehabilitasyon programu ile gece agrisinin azal-
dig1 goriilmiistiir.

Lee ve ark."" ve Bishop ve ark."” yaptiklari ¢alis-
mada uyguladiklari klasik rehabilitasyon programin-
da VAS ile agriy1 degerlendirmelerine ragmen istira-
hat, aktivite veya gece agrist olarak ayri ayr1 deger-
lendirme yapmamiglardir. Bu protokol ¢calismamizda
uygulanan yavas protokol ile uyumludur. Lee ve
ark."” tarafindan hastalar ortalama 16.5 ay (dagilim
12-45 ay) takip edilmis ve VAS’a gore agrinin
5.6’dan 1.6’ya diistiigii bildirilmistir. Bishop ve ark.
ayni tip hastalar1 en az 12 ay takip etmigler ve 3 cm’-
den kiiciik yirtiklarda agrinin 5.3’ten 1’e, 3 cm’den
biiylik yirtiklarda ise 4.9°dan 2.1°e diistiigiinii bul-
musglardir. Calismamizdaki takip siiresi 24 haftadir.
Yavas protokol ile takip edilen hastalarin cerrahi
sonrasi 7. giindeki agrilari istirahat agrisi 1.2°den 24.
haftada 0.7’ye, aktivite agris1 4.3’ten 2.1’e ve gece
agrist ise 3.0’dan 1.2°ye diiserken buna karsin hiz-
landirilmis protokolde istirahat agrisi 2.1°den 0’a,
aktivite agrist 3.5’ten 0.3°e ve gece agrist ise 2.9°dan
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Sekil 2. Hizlandirlmis ve yavas protokol gruplarinda or-
talama DASH skoru. *Protokol gruplari arasinda
p<0.05.
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0.2’ye diigmiistiir. Yirtigin biiytikliigline gore fark
olmamasi ile ilgili sonucumuz bu ¢aligmalar ile ben-
zerlik gostermektedir.

Hizlandirilmis protokolde DASH skorunun cer-
rahi sonrasi 8-12. haftalar arasinda azaldig1 goriiliir-
ken yavag protokolde bu azalmanin 24. haftaya ka-
dar devam ettigi goriilmiistiir. Bununla beraber 8-16.
haftalar arasinda hizlandirilmis protokolle takip edi-
len hastalarin DASH skoru ¢ok daha iyiyken 24. hat-
tada iki protokol arasinda fark kalmamustir. Iki pro-
tokoliin fonksiyonel aktivite diizeyi arasindaki fark
DASH skoru ile de ortaya konmustur.

[17]

Habernek ve ark.” " yaptiklart calismada aktif ek-
lem hareketine cerrahi sonrasi 10. giin izin verdikle-
rini ve 2. y1l takiplerinde fonksiyon, eklem hareketi
ve kuvvetin normale dondiigiinii ve tiim hastalarinin
memnun oldugunu belirtmislerdir. Besinci yilin so-
nunda da buna yakin sonuglar elde ettiklerini bildir-
mis ve kemik baglantili cerrahilerde en erken 10.
giinde aktif harekete baglanabilecegini belirtmisler-
dir. Klintberg ve ark.” yaptiklar1 caligmada 4. hafta-
da aktif harekete baslamislar ve bunun 2. yil takiple-
rinde agri, eklem hareketi ve fonksiyonel aktivite
diizeyi iizerine herhangi bir negatif etkisinin olmadi-
gin1 belirtmiglerdir. Calismamizda hizlandirilmig
protokolde 21. giin aktif harekete baslanmistir. Yir-
midordiincii hafta sonuclarimiz %84 cok basarili ve
1yi olarak bulunmustur. Sonuglarimiz Habernek ve
ark."” ile benzerlik gostermekle beraber daha uzun
donem takibe ihtiyacimiz vardir.

Calismamizin giiclii yonii cerrahi sonrasinda 24.
haftaya kadar ¢ok kisa araliklarla degerlendirme ya-
pilmis olmasidir. Literatiire baktigimizda uzun do-
nem sonuglar1 veren pek ¢ok yayin bulunurken cer-
rahi sonrasi1 gelisimi inceleyen yayin bulunmamakta-
dir. Bunun yaninda literatiirde cerrahi teknik ve so-
nuglari ilizerine yapilan yayinlar ¢ok fazla iken reha-
bilitasyon farkliligin1 gosteren bir yayina rastlanma-
mustir. Calismamizda detayli olarak rehabilitasyon
protokolii verilmis ve etkinligi gosterilmistir.

Calismamizin zayif yonii ise olgu sayisinin artti-
rilmasi ile sonuglarin desteklenmesi gerekliligidir.
Uzun donem sonuglarinin da takip edilmesi gerek-
mektedir. Bunun yam sira tamir edilen dokunun
MRI veya ultrasonografi gibi daha objektif yontem-
lerle degerlendirilmesi sonuglart yorumlamak agi-
sindan onemli olabilirdi. Calismamizda hizlandiril-
mis protokolde cerrahi dncesi rehabilitasyon progra-
m1 uygulanirken yavag protokolde uygulanmamustir.

Cerrahi oncesi rehabilitasyon programinin cerrahi
sonrasinda basariy1 arttirdig1 diisiiniilebilir. Ileri ca-
lismalarda yavas protokolde de preoperatif rehabili-
tasyon programi yapilmasi diisiiniilmektedir.

Calismamizda hizlandirilmig protokol ile cerrahi
sonrasinda agrinin daha azaldigi ve hastanin fonksiyo-
nel aktivitelere daha erken donemde donmesinin sag-
landi81 goriilmiistiir. Acik veya artroskopik olarak ya-
pilan rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitasyon hasta
icin zor bir siirectir. Alt1 hafta siire ile hastanin abduk-
siyon yastikli omuz askis1 kullanmasi ve bununla be-
raber aktif olarak kolunu kullanamamas1 oldukga si-
kint1 yaratmaktadir. Giinliik yasam aktivitelerine don-
mesinin 4-6 ay almasi da bu cerrahi sonrasi hastalari
oldukga sikintiya sokmaktadir. Hizlandirilmig proto-
kolde ise hastalarin 8-12 haftalarda giinliik yasam ak-
tivitelerine donmesi saglanmistir. Bu nedenlerle hiz-
landirdmis protokol hem hasta hem de fizyoterapist
acisindan daha avantajlidir. Hizlandirilmis protokol
ile daha cabuk iyilesmenin nedeni erken hareketin kol-
lajen olusumunu pozitif olarak etkilemesi olabilir. Bu
nedenler ile omuz rehabilitasyonu ile ilgilenen fizyo-
terapistlere artroskopik olarak yapilan rotator kilif ta-
miri sonrasi hizlandirilmig protokol 6nerilmektedir.

Cikar Ortiigmesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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