ORIiJINAL MAKALE

Acta Orthop Traumatol Turc 2014;48(6):642-648

kiinyeli yazinmn Tiirkge cevirisi

Artroskopik rotator manset onarimi sonrasinda
uygulanan yavas ve hizli rehabilitasyon protokollerinin
eklem hareket acikhg Gzerindeki etkileri

irem DUZGUN?, Giil BALTACI", Elif TURGUT', O. Ahmet ATAY?

"Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara;
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Bu calismadaki amacimiz artroskopik rotator manset onarimi sonrasi erken baslanan pasif ve
aktif eklem hareketinin erken dénemdeki etkilerini arastirmakti.

Calisma plani: Caligmaya artroskopik rotator manset onarimi gegirmis 40 hasta katildi. Hastalar ya-
r1-rastgele yontemle hizlandirilmis (HIZLI) protokol grubu (n=19) ve yavas (YAVAS) protokol gru-
buna (n=21) ayrildilar. Her iki gruptaki hastalara ayni tedavi protokolii uyguland:. HIZLI grubunda
3. haftada, YAVAS grubunda ise 6. haftada aktif eklem hareketine baslandi. Eklem hareketi cerrahi
sonrasi 3, 5, 8, 12 ve 24. haftalarda kaydedildi.

Bulgular: Aktif eklem hareketinin haftalar icinde giderek arttif1 izlenirken, protokoller arasinda bir
fark goriilmedi. Sadece, HIZLI grubunda aktif total elevasyonun tiim degerlendirme noktalarindaki
dlciimlerde daha fazla oldugu saptand (p<0.05).

Cikarimlar: Artroskopik rotator manget onarimi sonrasi yapilan pasif ve nazik ve kontrollii aktif ek-
lem hareketlerinin cerrahi sonrasi 6. ayda eklem hareketi iizerine bir etkisinin olmadig: gozitkmektedir.

Anahtar sozciikler: Egzersiz; manuel terapi; rehabilitasyon; rotator manget.

Hastanin normal fonksiyonunu etkileyen ve kon-
servatif tedaviye cevap vermeyen tam kat veya parsiyel
yirtiklarda, rotator manget yirtiklarinin cerrahi tedavi-
si endikedir.). Cerrahi sonras: rehabilitasyonda amag,
onarilan dokunun tekrar yirtilmasini engellerken agriy:
azaltmak, eklem hareket acikligini (EHA) arttirmak ve
hastanin normal fonksiyonel aktivitelere en erken siirede
dénmesini saglamaktir.

Hareketlerde ve egzersizlerde kontrollii ve kademe-
li olarak yiiklenmenin arttirilmasi optimal tendon iyi-
lesmesi i¢cin onkosuldur.?) Yiikleme yapilan kollajenin
formunu ve ¢ekme dayanimini tekrar kazanmasi yapil-

mayana gore daha kolay olur.’’ Son yillarda yapilan ¢a-
lismalarda immobilizasyonun rotator manget tendonu-
nun iyilesme siirecine katkida bulundugu bildirilmistir.
(€] Peltz ve ark., hayvanlarda cerrahi sonrasi erken pasif
hareketin pasif omuz mekanidine zararl etkilerinin ol-
dugunu rapor etmisler ve pasif hareket sonucu subakro-
mial boslukta skar olusumunun arttigini ve buna bagl
olarak EHAnin azaldigini ve eklem sertliginin arttigini
one siirmiislerdir.”) Bununla birlikte, diger yazarlar rota-
tor manget onarimi sonrast 6. haftaya kadar aktif eklem
hareketine baslanmamasini tavsiye etmisler ve cerrahi
sonrast birinci haftada iyilesmekte olan doku ve agr
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sinitlar1 goz 6niinde bulundurularak uygulanacak pasif
EHA egzersizlerinin nemine dikkat gekmislerdir.””)
Cerrahi sonrasi ilk giin pasif EHA egzersizleri ve bunu
miiteakip 4. haftada aktif EHA egzersizlerine baslanma-
sinin herhangi bir menfi etkisi bulunmamustur.'

Bu zit bulgular, cerrahi sonrasi bakimin kesin olma-
diginy, zira erken harekete baglanmasinin cerrahi sonras
agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun gelistirilmesi {izerine
zararli veya yararli olup olmadigina dair kesin bir kani-
nin olmadigini gostermektedir. Bu nedenle, bu ¢aligma-
nin amaci, artroskopik rotator manset onarimi sonrasi
erken dénemde uygulanan rehabilitasyon protokoliiniin
EHA ve fonksiyon tizerine etkilerini belitlemek ve kar-
silagtirmaker.

Hastalar ve yontem

Faz 2 ya da 3 rotator manget yirtigt MRG(11) ile te-
yit edilen ve tam kat yirtik nedeniyle artroskopik rota-
tor manset onarimi gerceklestirilen 48 hasta ¢alismaya
alindi. Calismaya dahil edilen olgulardan merkezi si-
nir sistemi hastaligi (n=1) veya periferik sinir hastalig
olanlar (n=3) ile rehabilitasyona uyum gosteremeyenler

(n=1) ve hastanin kendi belirttigi psikolojik bozukluk-

lar1 bulunanlar (n=1) ¢aligmadan ¢ikarildi. Dahil edilen
bireylerin hepsinde travmatik olmayan dejeneratif yirtik
bulunmaktayd.

Takip siirecinde kaybedilen 2 hastanin da deger-
lendirme dis1 tutulmasiyla, ayni hekim tarafindan Spor
Fizyoterapi Birimine yonlendirilen artroskopik rotator
manset onarimi yapilmis 40 hasta ¢alisma dahilinde bi-
rakildi. Daha énce Diizgiin ve ark.!'" tarafindan yayinla-
nan ¢alismada yer alan olgulara (n=29) Spor Fizyoterapi
Birimi'nden ydnlendirilen yeni olgular (n=11) eklendi
(Sekil 1).

Biitiin bireyler Hacettepe Universitesi Etik Komitesi
tarafindan onaylanmis (FON 05/15-30) onam formunu
okudu ve imzaladi. Cerrahi sonrasinda her iki rehabilitas-
yon protokoliine dahil olan olgulara rehabilitasyon pro-
tokollerinin olasi risk ve potansiyel avantajlar1 agiklands.

Hastalar yari-rastlantisal bir sekilde, ¢alismaya alin-
ma siireleri goz 6niinde bulundurularak iki gruptan
birine dagitildi. Caligmanin ilk yilinda onarim yapilan
hastalar hizlandirilmig (HIZLI) protokol grubuna (17
kadin, 2 erkek), caligmanin 2. yilinda onarim yapilan
hastalar yavas (YAVAS) protokol grubuna dahil edildi
(17 kadin, 4 erkek). Cerrahi teknik olarak Diizgiin ve

Uygunluk icin degerlendirilen (n=48)

6 birey dahil edilmedi: MMS hastaligi (n=1); Periferik sinir yaralanmasi (n=3);
Uyum gosterememe (n=1); psikolojik bozukluk (n=1)

Randomize edilenler (n=42)
(2005'den 2013'e)

YAVAS gruba dahil edilenler
(n=22)

|

/\

HIZLI gruba dahil edilenler
(n=20)

|

izlemden cikanlar: (n=1)
Yalnizca 24. hafta takibinde kayip

izlemden cikanlar: (n=1)
Yalnizca 24. hafta takibinde kayip

|

|

Analiz edilen: (n=21)
Analizden cikarilan olmadi

Analiz edilen: (n=19)
Analizden cikarilan olmadi

Sekil 1. Akis diyagrami.
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Tablo 1.  Olgularin fiziksel 6zellikleri.
HIZLI (n=19) YAVAS (n=21) p
Ort.+SS Min.-Maks. Ort.+SS Min.-Maks.
Yas (yil) 57.68+7.8 40-69 57.2+10.1 39-75 0.864
Boy (m) 1.56+0.07 1.5-1.7 1.59+.08 1.5-1.8 0.294
Kilo (kg) 75.05+9.45 55-92 73.72+£12.17 54-100 0.702

ark/nin™) makalesinde belirtilen teknik kullanildi. On
dokuz yillik tecriibesi olan ortopedik cerraha (O.A.A.)
calismanin sonuna kadar rehabilitasyon protokolii ile il-
gili bilgi verilmedi.

Tiim fizyoterapi uygulamalar: hastanin rotator man-
set yirtig1 bityiikligiine ve cerrahi teknigine kor, 10 yillik
tecriibesi olan tek fizyoterapist (I.D.) tarafindan gercek-
lestirildi. Degerlendirmelerin tiimii hastanin hangi uy-
gulama grubunda oldugunu bilmeyen, 13 yil tecriibeli

tek fizyoterapist (G.B.) tarafindan yapilds.

Cerrahi oncesi 6 haftalik rehabilitasyon uygulanan
HIZLI grubundaki hastalara cerrahi sonrast 2. hafta-
da skapulotorasik ve glenohumeral ekleme yénelik yu-
musak doku mobilizasyonu ile beraber pasif egzersizler
baslandi. Hastanin cerrahi gegiren omuzunda istirahat
agrist olmamasi durumunda 3. haftada skapular diiz-
lemde elevasyon, fleksiyon ve abdiiksiyon aktif EHA
egzersizlerine baglandi. Bir hastada aktif egzersizlere
gecis aski kullanimi birakilmasinin ardindan olugan agr
nedeniyle 1 hafta gecikti. Hafif siddette elastik direngli
(Thera-Band, kirmizi renk) egzersizlere cerrahi sonrasi
4., haftada baslandi.") HIZLI protokol 6 hafta siireyle
haftada 3 giin uyguland1.”’

YAVAS protokol grubunda, skapulotorasik eklem ve
glenohumeral ekleme yonelik yumusak doku mobilizas-
yonuna ek olarak cerrahi sonrasi 4. haftada pasif EHA
egzersizlerine baslandi. Skapular diizlemde elevasyon,
fleksiyon ve abdiiksiyon aktif EHA egzersizleri 6. haf-
ta, hafif siddette elastik direng egzersizleri ise 8. haftada
baslatildi."™ YAVAS protokol 14 hafta siireyle haftada 3
giin uyguland1.”’

Omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve internal
rotasyon hasta sirtiistii pozisyonda iken medikal el gon-
yometresi kullanilarak &l¢iildii.") Aktif total elevasyon
hasta oturma pozisyonunda iken spinal tilt engellenerek
degerlendirildi. Kolun uzun ekseni ve torakal omurga-
nin spindz ¢ikintilari referans nokealari olarak kullanildi.
Hasta kollarini akeif bir sekilde sagital diizlemde kal-
dirdi™ ve aktif internal rotasyon testinde bagparmagini
sirtina gotiirdii. Mezura omurga hizasina yerlestirilerek,
sifir noktas1 T'5 olarak ayarlandi ve bagparmak ucu ile bu
nokta arasindaki mesafe santimetre cinsinden ol¢iildii.

Internal rotasyonda artis bu mesafedeki azalma ile gos-
terildi.'? Biitiin degerlendirmeler 3, 5, 8, 12 ve 24. haf-
talarda ayni, kor fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.

[statistiksel analiz tekrarli Slgiimler varyans anali-
zi kullanilarak gerceklestirildi. Protokoller arasindaki
EHAnin her degerlendirme noktasindaki kargilagtir-
masinda Student t-testinden yararlanildi. Tstatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular

Gruplar arasinda tanimlayici 6zellikler agisindan an-

laml1 bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Calisma boyunca uygulanan rehabilitasyon programi
siiresince, ¢alisma gruplarinin hicbirinde cerrahi kompli-

kasyon ya da herhangi bir yan etki bildirilmedi.

Internal rotasyon disinda, aktif internal rotasyon ve
aktif total elevasyonda omuz EHAsinin haftalar ilerle-
dikge arttig1 goriildiiyse de, protokoller arasinda hafta
acisindan herhangi bir fark gozlenmedi (Sekil 2-7). Bii-
tiin degerlendirme noktalar: haftalik olarak analiz edildi-
ginde internal rotasyonun HIZLI grubunda daha yiik-
sek oldugu (p<0.05) (Tablo 2), gruplar arasindaki farkin
8.ve 12. haftalarda tepe yaptig1 gozlendi (p=0.03).

Tartisma

Artroskopik rotator manget onarimi sonrasi erken
donem harekete ne zaman baslanmasi gerektigi hala tar-
tisma konusudur. Cerrahi sonrast OCB rehabilitasyonu
calismalarinal'*™! benzer sekilde, bizim galismamizdaki
hastalar da cerrahi sonrasi siirecte ya erken (HIZLI)
ya da ge¢ (YAVAS) dénemde pasif, aktif ve direncli eg-
zersizlere basglamiglardir. Rehabilitasyon siiresi boyunca
hastalarin tamaminin EHA’sinda gelisme izlenmistir.

Literatiirdeki ¢alismalar 1 ila 5 yillik takiplerde ro-
tator manget onariminin ve rehabilitasyonunun anlaml

bir sekilde agriy1 azalttigini, fonksiyonel aktivite diizeyi-
16-22

ni ve EHAy1 arttirdiini gdstermektedir.'*?? Bu ¢als-
malarin biiyiik bir kismi yirugin bityiikliigiine, cerrahi

teknige ya da fiziksel karakteristiklere odaklanmug!*¢%]

ve tendon iyilesmesi nedeniyle aktif harekete 6. haftada

baslanmasinin dogru olacagini 6ne siirmiiglerdir.>'s)
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NEH - Fleksiyon NEH - internal Rotasyon
180 90
150
120+ 60
5 &
G 90 [+
< <
60 30
304 - HIZL - HIZL
== YAVAS =fli= YAVAS
3. Hafta 5. Hafta 8. Hafta I 12. Hafta I 24. Hafta 3. Hafta 5. Hafta 8. Hafta I 12. Hafta I 24. Hafta
Sekil 2. HIZLI ve YAVAS gruplarinda fleksiyon. Sekil 5. HIZLI ve YAVAS gruplarinda internal rotasyon.
NEH - Abduksiyon NEH - Aktif Elevasyon
180 180
150+ 150+
120+ 120+
T T
T 904 T 904
< <
60 60
30 == HIZLI 30 == HIZLI
== YAVAS == YAVAS
3.Hafta = 5 Hafta = 8 Hafta = 12 Hafta = 24.Hafta 3.Hafta = 5. Hafta = 8 Hafta = 12 Hafta = 24.Hafta
Sekil 3. HIZLI ve YAVAS gruplarinda abduksiyon. Sekil 6. HIZLI ve YAVAS gruplarinda aktif total elevasyon.
NEH - Eksternal Rotasyon NEH - Omurga Seviyesi internal Rotasyon
90 40
- HIZL
== YAVAS
30
60
] %
=3 T 207
< <
30
104
- HIZL
=fll= YAVAS
3.Hafta = 5.Hafta = 8 Hafta = 12.Hafta = 24.Hafta 3.Hafta = 5.Hafta = 8 Hafta = 12.Hafta = 24.Hafta

Sekil 4. HIZLI ve YAVAS gruplarinda eksternal rotasyon.

Farkli rehabilitasyon protokollerinin cerrahi sonras
cevaplar {izerine etkisi ise daha az sayida ¢alismada ele
alinmistir.'** Uzun dénem takip igeren galigmalar cer-
rahi girigimin dayanikliliginin her zaman cerrahi sonrasi
6 aylik dénemde hastada gézlenenler ile belirlenemeye-
cegini bildirmislerdir. Genelde, rotator manget onarimi
ardindan hastalar 4 aydan kisa bir siire igerisinde orto-
pedik fizyoterapi ortaminda ayakta tedavi edilmektedir.

Sekil 7. HIZLI ve YAVAS gruplarinda aktif internal rotasyon.

(%) Erken donemdeki bu siireg, hastanin minimal agriyla
ve onarilmis dokuyu uzun dénemde hasar altinda bi-
rakmaksizin normal fonksiyonel aktivitelere donmesi
agisindan Snemlidir. Cerrahi girisimler iizerine yapilan
calismalarin birgogu teknife ve sonuca odaklanirken,
rehabilitasyondan kisith miktarda bahsederler. Buna
karsin, bizim ¢aliyjmamizda ise rehabilitasyon protokolii
detayli bir sekilde agiklanmistir.
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Tablo 2.

Cerrahi sonrasi donemde iki rehabilitasyon protokoltindeki aktif elevasyon, omurga seviyesi internal rotasyon, eksternal rotasyon,

internal rotasyon, abduksiyon ve fleksiyon eklem hareket acikliklarinin ortalama ve standart sapmalari.

Cerrahi sonrasi haftalar 3. Hafta 5. Hafta

Ortalama=SS

Ortalamaz=SS

8. Hafta 12. Hafta 24. Hafta

Ortalamaz=SS Ortalamaz=SS OrtalamazxSS

Aktif Elevasyon (Aci)

HIZLI Grubu 94.3+9.9 126.3+9.8

YAVAS Grubu 70.9+17 95.6+9.2
Omurga Seviyesi internal
Rotasyonu (santimetre)

HIZLI Grubu 33.1£2.9 29.5+£2.9

YAVAS Grubu 37.5+£3.2 31.5+£2.6
Eksternal Rotasyon (Aci)

HIZLI Grubu 36.5+6 48.2+£5.6

YAVAS Grubu 26.9+5.4 38.5+5.1
internal Rotasyon (Aci)

HIZLI Grubu 56.9+4..3 61.3+4.3

YAVAS Grubu 50.1+3.8 54.9+3.9
Abduksiyon (Aci)

HIZLI Grubu 104.9+7.3 122.5+6.8

YAVAS Grubu 94+6.6 108.3+6.1
Fleksiyon (Acr)

HIZLI Grubu 134.9+8.7 150.1+£5.6

YAVAS Grubu 115.9+7.9 131.7+£5

145.9+6.3 154.4+2.2 158.9+1.8
116.4+8.3 141.4+5.9 153.7+4
19.7+2.6 13£2.9 6.3%2.2
24.8+2.3 17.6x2.5 10.5%2
55.8+6 68.3+5.3 86.3+2.4
47.9+£5.4 58.6+4.7 84.1+2.2
72.7+3.7 80+3.7 88.2+2.1
57.2+3.4 68.2+3.3 86.5+1.9
148.5+7.3 166+5.9 173.6+3.4
126.5+6.6 151.9+5.3 171£3.1
159.6+5.3 171.3+3.1 175.6+1.8
146.9+4.8 161.8+2.8 174.2+1.6

Hayvan modelleri iizerinde yapilan arastirmalar
immobilizasyonun yapisal kalite ve iyilesen dokunun
kuvveti agisindan yararli olduguna dair bilimsel kanatlar
sunmus ve EHA iizerinde herhangi bir zararinin olma-
digin1 gdstermistir.®) Bununla birlikte, hayvan model-
lerindeki doku hasar1 mekanizmasi ve bélgesi insanlara
gore farklilik gosterdiginden, iyilesme siireci degisiklik
gosterebilir. Ayrica, onarim prosediirii de hayvan model-
lerinde insanlara gore farklihk gostermektedir ve her iki
fakedriin iyilesme siirecine etkisi s6z konusudur. Insan-
lardaki pasif EHA esnasinda rotator manset kaslarinda
kontraksiyon gozlenmezken, hayvan deneklerde eger
anestezi edilmemis ise izotonik ya da eksantrik bir ge-
kilde kontraksiyon meydana gelebilir. Tendonda iyilesen
dokunun kalitesi azalmis yiiklenme ile artar.?®) Tmmobi-
lizasyonu takiben 4. haftada yapisma bolgesinde artmus
kollajen organizasyonu gézlenir ve 8. ve 16. haftalarda
mekanik 6zellikler iist seviyeye ulasir.**”) Koh ve ark.,
orta biiyiiklitkteki rotator mansget yirtiklarinda 8 hafta
boyunca immobilizasyonun 4 hafta boyunca uygulanan
immobilizasyon ile karsilastirildiginda daha iyi bir iyiles-
me saglamadigini bildirmislerdir.*®) Her iki protokolde
de cerrahi sonrasi ilk 7 giinlitk immobilizasyon periyo-
dunda yeni olusan kapiller ag korunmustur.”’ Agriy:
azaltmak ve enflamasyonu baskilamak amaciyla her iki
grupta da soguk uygulama uygulanmis, ardindan pasif
EHA egzersizlerine gegilmistir. Immobilizasyon iyiles-

me ve enflamasyonun dogal basamaklarinin gergekles-
tirilmesi ile proliferasyonda rol oynar.">?) Yararlar1 ve
yan etkileri belirleyebilmek amaciyla sorulmas: gereken
klinik soru ise rotator manget cerrahisi sonrasinda ha-
rekete ne zaman baslanmas: gerekrigidir. Ik 6 aylik sii-
regte hangi yaklagimin herhangi bir yan etki olusup olus-
turmayacagina dair bir bilgi olmamakla birlikte, uzun
donemli takip ve tanisal gériintiileme sonrasi onarim
dokusunun dayanikliligina dair her iki protokoliin rolii

hakkinda daha fazla bilgi elde edilebilecektir.

Calismamizda, aktif EHAnin cerrahi sonrasi erken
donemde egzersizlere baglanan grupta daha fazla oldu-
gu saptanmistir. Bu sonuglar cerrahi sonrasi 4. haftada
aktif harekete baslayan Klintberg ve ark/nin!'" arastir-
ma sonuglari ile uyum gostermekteyse de, pasif harekete
2 haftalik immobilizasyon sonrasinda baslayan hayvan
calismalar1 ile zit diismektedir.”) Arastirmacilar pasif
harekete erken baslayan hayvanlarda siirekli immobili-
ze edilenlere gore artmis eklem sertligi ve azalmis EHA
oldugunu bildirmislerdir.”) Farkli sonuglar1 agiklayabile-
cek bir unsur, uygulatilan egzersizlerin yogunlugu ola-
bilir. Devamli immobilizasyona alinanlarin aksine pasif
mobilizasyona alinan hayvanlarda bir giinde 300 ve 600
tekrarl ekstremite hareketi yaptirilmistir. Yazarlar, hare-
ketli grupta artmus sertlik ve azalmis hareket gozlenme-
sinin tendon yapisma bélgesinde agir1 skar matriks olu-
sumuna bagh oldugunu savunmuslardir.®) Bizim klinik
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calismamizda olgulara, klinige tedavi i¢in geldikleri giin
ev egzersizlerini eksiksiz yapmis olduklar1 diisiiniilerek
giinde yalnizca 90 tekrarli hareket yaptirilmigtir. HIZLI
grubunda 2. haftada bu yogunluk eklenen egzersizler ile
2 katina gikarilmistir. Bununla birlikte, egzersiz yogun-
lugundaki %50-66'lik artis, pasif ve aktif hareketlere er-
ken baglayan HIZLI grubundaki artmis hareket ve azal-
mis agridaki farkliliklarin nedeni olabilir. Bu farkliliklara
ragmen, protokolden bagimsiz, 6. aydaki elevasyon ve
internal rotasyon derecesinin tiim hastalarda ayn1 olmasi
dikkat cekicidir. Harris ve ark., rotator mangset onarimi
sonrasinda tam eksternal rotasyonun geri kazanilmasi-
nin 1 yil, tam ileri elevasyonun ise 3 ila 6 ay siirdiigiinii
bildirmislerdir.?” Bu sonuglar bizim ¢alismamizda uy-
gulanan egzersizlerin frekansi ile iligkilendirilebilir.

Ote yandan, hizlandirilmis protokoldeki hastalara
18, yavas protokoldeki hastalara 42 seans rehabilitasyon
uygulanmistir. Bu nedenle, HIZLI grubundaki hastalar
tedavi maliyeti agisindan avantaj saglamaktadir ve bu
gibi durumlar hem hasta hem de sigorta sirketleri aci-
sindan degerlidir.

Calismamizin, baslangic degerlendirmesinin yapil-
mamasi ve 1 yillik takip yoksunlugu nedeniyle bir bir-
takim kisitlar1 bulunmakeadir. Baslangi¢ degerlendirme
sonuglarinin olmamasi gdzlenen farkliliklarin olgu mu
yoksa protokol kaynakli m1 oldugu sorusunu beraberin-
de getirmektedir. Bununla birlikte, klinik uygulamada
hastalar cerrahi 6ncesi ddnemde her zaman yénlendiril-
medikleri icin, rehabilitasyonda baslangi¢ dsnemine gore
klinik aragtirma yapmak olduk¢a zordur. Bunun disinda,
ultrason ve MR@G ile degerlendirme yapilmadigindan, iki
rehabilitasyon programinin doku kalitesine dair etkileri-
nin ne oldugu belirlenememistir. Iyi fonksiyon ve mini-
mal agrinin klinik olarak raporlanmasi rotator mangette
yeniden yirtik olusmadiginin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir.?! Calismamizda gerceklestirilmeyen uzun
dénem bir takip her iki protokol i¢in bu ¢alismada izlen-
meyen yarar ya da yan etki konusunda ileri diizey bilgi
saglayabilecektir. Bu nedenle, 6 aylik takip siiresi bu ¢a-
lismanin diger bir kisid: olarak kabul edilebilir. Bununla
birlikte, bu ¢alismanin birincil amaci iki farkli protoko-
liin erken dénem sonuglarini sunmaker.

Bu ¢alismanin gii¢ 6zellikleri 24. haftaya kadar er-
ken dénemde (3, 5, 8, 12 ve 24. haftalar) cerrahi sonras
degisimleri gdstermektedir. Literatiirde bu zaman arali-
gina dair bir veri bulunmamaktadir. Bu siire icerisinde
sik araliklarla degerlendirmeler aktif EHAdaki degisimi
sunmakta, bu da onarilan doku hakkinda bize bir fikir
vermektedir.

Sonug olarak, rehabilitasyon protokoliiniin erken ve
ge¢ baglatildigs her iki senaryoda, EHA degerleri 6. ay iti-

bariyla normal diizeyine ulagmustir. Tlk 6 aylik siire¢ not-
mal fonksiyonun yeniden saglanmasi icin kritik 6neme
sahiptir. Hangi uygulamanin daha fazla yarar saglayaca-
ginin belirlenmesi i¢in, rehabilitasyon protokolleri ve bu
protokollerin doku onarim kalitesi tizerindeki etkilerinin
gelecekteki aragtirmalarda ele alinmasi gerekmektedir.

Cikar ortiismesi: Cikar drtiismesi bulunmadigs belirtilmigtir.
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