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Yetersiz fonksiyonel kapasite, omuz anterior kapsiilolabral tamiri yapilan bireylerde, cerrahi sonrasi meydana
gelen tekrarli dislokasyonlar i¢in énemli bir risk faktoriidiir. Cerrahi dncesi risk faktorlerinin, omuz stabilizasyon
cerrahisi olan bireylerin fonksiyonel kapasitesine etkisini arastirmak. Calismaya artroskopik omuz anterior
kapsiilolabral tamiri (AOAKT) yapilan 26 birey dahil edildi (yas: 18-51 yil arasi, boy: 178,9+8,6 viicut agirligt:
80,5+13,3). Bireyler, cerrahi 6ncesi dislokasyon sayisina ve cerrahiye kadar gecen siireye gore 2 farkli sekilde
gruplandirildi. Cerrahiye kadar gegen siireye gore; erken tamir (6 aydan kisa siirede cerrahi olanlar, n=14) ve ge¢
tamir (6 aydan daha uzun siirede cerrahi olanlar, n=12), dislokasyon say1sina gore: bir dislokasyon (n=8) ve ¢oklu
dislokasyon (n=18) yasayanlar. Bireylerin rotator kilif kas kuvvetleri, cerrahi sonrasi 6. ayda izokinetik sistem
kullanilarak 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda 6l¢iildii. Omuz eklem fonksiyonu kapali kinetik halka iist ekstremite
stabilizasyon testi (KKHUST) kullamilarak test edildi. Olusturulan gruplarda, kas kuvveti ve omuz fonksiyonu
grup i¢ci hem de gruplar arasinda bagimli gruplarda t testi ve bagimsiz gruplarda t testi ile ayr1 ayr1 analiz edildi.
Gecikmis cerrahi tamir yapilan bireylerde 60°/sn (p=0,008) ve 180°/sn (p=0,02) agisal hizlarda cerrahi yapilan
tarafta, cerrahi yapilmayan tarafa gore eksternal rotator kas kuvveti daha diisiiktii. Dislokasyon sayisina gore
olusturulan gruplamada ise, her iki grupta 60°/sn ve 180°sn agisal hizlarda, cerrahi yapilan tarafta, cerrahi
yapilmayan tarafa gore omuz internal rotator kas kuvveti daha diisiiktii. Omuz instabilitesi olan bireylerde gec
cerrahi tamir yapilmasi, omuz fonksiyonunu negatif etkileyebilir. Erken cerrahi tamir yapilmasi ise daha hizli
toparlanmay1 saglar.
Anahtar Kelimeler: Omuz instabilitesi, izokinetik test, rotator kilif, rehabilitasyon

THE EFFECTS OF PRE-OPERATIVE RISK FACTORS ON FUNCTIONAL
OUTCOMES ON PATIENTS WITH SHOULDER STABILIZATION SURGERY

ABSTRACT

Poor shoulder functional capacity is one of the risk factors for the re-dislocation after shoulder stabilization
surgery. To investigate the effects of pre-operative risk factor on the functional capacity of the patients with
shoulder stabilization surgery. Twenty-four patients with arthroscopic anterior shoulder stabilization surgery (age:
between 18-51 years, height: 178,9+£8,6 weight: 80,5+13,3) (AASSS) were included to the study. Patients were
divided into groups based the elapsed time until surgery; early repair (surgical repair within the six months after
initial dislocation, n=14) or delayed repair (surgical repair after six months from the initial surgery, n=12), and
number of pre-operative dislocations; one dislocation (n=8) or multiple dislocations (n=18). Rotator cuff strength
were measured using isokinetic device at 60°/sec and 180°/sec angular velocities at the post-operative six months.
Closed kinetic chain upper extremity stability test (CKCUEST) was use to assess the shoulder function. RC
strength and shoulder function were analyzed using Wilcoxon and Mann-Whitney U test in both groups. There
were decreased RC strength on the operated side compared to the non-operated side at 60°/sec (p=0,008) and
180°/sec (p=0,02) angular velocities on patients with delayed repair. Internal rotator strength was decreased on the
operated side compared to the non-operated side at 60°/sec and 180°/sec angular velocities on both one-time
dislocation and multiple dislocation groups. Delayed surgical repair may affect negatively post-operative
functional outcomes on patients with AASSS. In contrast, early surgical repair after the initial dislocation provide
faster recovery.
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GIRIS

Anterior omuz instabilitesi sik karsilagilan
spor yaralanmalarindan biridir (1). Tedavi
algoritmas1 ise bireyin spor bransina,
yasina, yaralanma cesidine gore farklilik
gosterir. Ozellikle yiiksek aktivite diizeyine
sahip olan ve gen¢ sporcularda cerrahi
tedavi 6n plana ¢ikmaktadir (2, 3). Cerrahi
tamir ile omuz stabilizasyonu biiyiik oranda
yeniden kazanilarak, semptomlar azalir ve
spora doniis saglanir (2).

Omuz anterior stabilizasyon cerrahisi
sonrasit %90’a varan oranda spora doniis
saglanir (4-6). Yapilan sporun sekline, ek
patoloji varligmma ve bireysel faktorlere
bagli olarak spora doniis siiresi degismekle
birlikte cerrahi sonrasi ortalama alti aydir
(6, 7). Ancak her ne kadar yiiksek basari
oranina sahip olsa da cerrahi tamir sonrasi
tekrar dislokasyon goriilebilir. Tekrar
dislokasyon oram1 c¢aligmalar arasinda
oldukca degiskenlik gostermektedir (%6,4-
%35) (1, 8, 9). Ozellikle genc ve yiiksek
siddetli spor yapanlarda cerrahi sonrasi
tekrar dislokasyon riski daha fazladir.
Olusan dislokasyonlarin ¢ogunlugu ise
spora donilis sonrasi erken donemde
meydana gelir (10). Cerrahi Oncesi ve
sonrast farkli risk faktorleri cerrahi tedavi
sonrasi tekrar dislokasyona neden olabilir.
Cerrahiye kadar gegen siire ve cerrahi
oncesi dislokasyon sayist degistirilebilir
risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(11-13). Cerrahi o6ncesi meydana gelen
coklu dislokasyonlarn, glenoid kemik
kaybina ve kapsiilolabral kompleksin doku
kalitesinin bozulmasina yol agtig1 ve buna
bagl cerrahi basarimin azaldig1
diistiniilmektedir (1, 13, 14). Ancak
cerrahiye kadar gecen zamanin etkileri ve
cerrahi tamir ile arasindaki iligski ise net
degildir.

Yildiz ve ark.

Cerrahi tamirin basarisim1 etkileyen bir
diger faktor ise bireyin spora doniis
asamasindaki fonksiyonel kapasitesidir.
Diisiik fonksiyonel kapasite, 6zellikle spora
doniis sonrast erken donemde meydana
gelen tekrar  yaralanmalarin  6nemli
nedenlerinden birisi olarak
distiniilmektedir (10, 15). Sporcularin
kondisyon seviyesi, cerrahi tamir sonrasi
etkili rehabilitasyon programina alinmalari
gibi  faktorler fonksiyonel Kkapasiteyi
etkileyen onemli parametrelerdir. Cerrahi
oncesi risk faktorlerinin, spora doniis
asamasindaki  sporcularin  fonksiyonel
kapasitelerine etkisi ise bilinmemektedir.
“Cerrahi Oncesi risk faktorleri, bireylerin
cerrahi sonrast fonksiyonunu etkiler mi?”
sorusunun cevabi yanitsizdir. Bu nedenle
calismadaki amacimiz, cerrahi Oncesi
degistirilebilir ~ risk ~ faktorleri  olan
‘dislokasyon sayisi” ve ‘cerrahiye kadar
sire’ faktorlerinin cerrahi sonrasi spora
donilis asamasindaki bireylerin fonksiyonel
durumlarina etkisini arastirmakti.
Hipotezimiz, bir defa omuz dislokasyonu
yasayan ve erken cerrahi tamir yapilan
sporcularin, ge¢ cerrahi yapilan ve g¢oklu
omuz dislokasyonu yasayan sporculara
oranla daha iyi fonksiyonel kapasiteye
sahip olacaklar1 yoniindeydi.

YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
Nisan 2018 ile Agustos 2020 tarihleri
arasinda yapildi. Calisma Oncesinde
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanligi’ndan etik kurul onay1
alind1 (Etik kurul no: KA-180119, tarih:
11.08.2018). Calismaya katilan
gontlliilerden yazili onam formu alind1 ve
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calisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun
olarak yapildi.

Goniilliiler, artroskopik omuz anterior
kapsiilolabral tamiri (AOAKT) yapilan ve
cerrahi  sonrast  rehabilitasyon  i¢in
klinigimize yonlendirilen hastalar arasindan
secildi. Calismaya dahil edilme kriterleri;
18 yasindan biiyiik olmak, rekreasyonel ya
da profesyonel olarak spor yapiyor olmak,
cerrahi olmayan taraf omzunda son 1 yil
icinde herhangi bir problemin olmamasi, ek
olarak  rotator  kilif  patolojisinin
bulunmamas:t ve calismaya katilm igin
goniillii olunmasi olarak belirlendi. Cerrahi
sonrast rehabilitasyona diizenli olarak
devam etmeyen sporcular ¢alismadan
cikartildi. Sonu¢ olarak, yaslart 18-51
arasinda degisen 26 goniillii caligmamiza

dahil edildi.

Cerrahiler, omuz cerrahisi alaninda 15
yildan daha fazla deneyime sahip ii¢ cerrah
tarafindan yapildi. Her ii¢ cerrah tarafindan
da benzer cerrahi prosediir uygulandi.
Cerrahi prosediir esnasinda hastalar uzun
oturma pozisyonunda ve genel anestezi
altindayd. Ik olarak anteroinferior portal
omzun gorilintiilenmesi amaciyla acildi.
Gortintiileme hastalarin
hicbirisinde %20’den fazla glenoid kemik
defekti ya da off-track Hill-Sacs Lezyonu
goriintilenmedi. Ardindan posterior ve

sonucunda

anterosuperior portaller agildi. Bu portaller
vasitasiyla labral kompleks iki adet sutur
ankor (Osteoraptor® 2.9 mm, Smith &
Nephew, Memphis, USA in all cases) ile
tamir edildi.

Cerrahi sonras1 ilk 12 haftalik siirecte,
hastalar haftada iki glin klinigimizde rutin
tedavi programina alindi. Rutin kontroliin
ardindan egzersiz ilerlemeleri saglandi ve
diger giinlerde diizenli olarak ev egzersiz

Yildiz ve ark.

programlarini yapmalari istendi.
Rehabilitasyon programi, sekiz yillik
deneyime sahip fizyoterapist tarafindan
yiiriitiildi.

Hastalar cerrahi sonrasi dordiincii haftanin
sonuna kadar omuz eklemini internal
rotasyon ve addiiksiyon pozisyonunda tutan
omuz askisi kullandi. Cerrahi sonrasi
ticlincii haftadan itibaren pasif hareketler ile
rehabilitasyon programina baslandi. Omuz
askisinin  ¢ikarilmasmin ardindan aktif
hareketlere  gecildi. Ardindan  hasta
tolerasina gore rotator kilif kaslarina ve
omuz cevresi kaslara yonelik
kuvvetlendirme ve skapular stabilizasyon
egzersizlerine baslandi. Cerrahi sonrasi
altinc1 haftadan itibaren dereceli olarak
kapsiil germe egzersizleri rehabilitasyon
programina eklendi. Eklem hareket agiklig1
dereceli olarak artirilarak cerrahi sonrasi 12.
haftanin sonuna kadar tiim yonlerde tam
eklem hareket acikligiin kazanilmasi
hedeflendi. On ikinci haftadan itibaren ise
fonksiyonel rehabilitasyona gecis yapildi ve
dereceli olarak ilerletildi.

Goniilliilerin demografik bilgileri (yas, boy
uzunlugu, viicut agirhigi, dominant ve
etkilenen kol) ¢alisma basinda kaydedildi.
Ayrica ilk dislokasyonu ne zaman
yasadiklari, ilk dislokasyondan cerrahiye
kadar gecen siire (ay cinsinden) ve toplam
dislokasyon sayis1 sorgulandi.

Goniillilerin omuz internal ve eksternal
rotator (IR-ER) konsentrik kas kuvvetleri
cerrahi sonrasi altinct ayda izokinetik
dinamometre kullanilarak Olciildi
(IsoMed®2000 D&R GmbH, Germany).
Olgiimler, goniilliiler izokinetik
dinamometreye sirtlar1 destekli olarak
oturur pozisyonda iken yapildi. Goniilliiler,
her iki omuz ve bel bolgesinden kemerler
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vasitasiyla  cihaza  sabitlendi.  Test
pozisyonu; omuz eklemi skapular diizlemde
(frontal diizleme gore 40° anteriorda) ve 45°
abdiiksiyonda,  dirsek  eklemi  90°
fleksiyonda ve 6n kol notral pozisyonda
olacak sekilde izokinetik cihaz ayarlandi.
Test sirasindaki omuz eklem hareket
acikligi notral pozisyondan 30° internal
rotasyon ve 45 eksternal rotasyon olarak
belirlendi (Resim-1).

Resim-1: Izokinetik test pozisyonu

Test Oncesinde goniilliillere submaksimal
siddette 5 tekrarli internal-eksternal
rotasyon  hareketi  yaptirilarak  teste
alismalart  saglandi. Test esnasinda
goniillillerden, izokinetik cihaza karsi
maksimal  siddette  internal-eksternal
rotasyon yapmalar1 istendi. Izokinetik
testler 60°/sn acisal hizda 6 tekrar ve
180°/sn ise 10 tekrar olacak sekilde
ayarlandi1. Her iki set arasinda bir dakikalik
dinlenme aralig1 verildi. Test esnasinda

Yildiz ve ark.

goniillilere soézel olarak geri bildirim
verildi (16, 17).

Kapali kinetik halka st ekstremite
stabilizasyon testi (KKHUST), cerrahi
sonrast altinct ayda st ekstremite
stabilizasyonunu ve anaerobik giicii 6l¢mek
i¢in kullanildi. KKHUST’ de, géniilliilerin
elleri arasinda 90 cm olacak sekilde
geleneksel smmav pozisyonunda yapildi.
Gondilliilerin  ellerini  koyacaklar1 yerler
flaster kullanilarak belirlendi.
Goniillilerden, test esnasinda bir elleri ile
karsi ele dokunmasi ve tekrar baglangic

noktalarina dénmesi, ardindan ayni islemi
diger el ile tekrarlamalari istendi (Resim-2).

Resim-2: Kapali Kinetik Halka Ust
Ekstremite Stabilizasyon Testi

Test siiresi 15 sn idi ve bu siire igerisinde
goniillilerden ayaklarmin  pozisyonunu
bozmadan  yapabildikleri ~ maksimum
dokunmay1 yapmalari istendi. 15 sn i¢inde
yapilan toplam dokunma sayis1 kaydedildi.
Gontiilliiler diger ele dokunamazlar veya

ellerini tekrar flaster izerine koyamazlar ise
yapilan dokunma hatali olarak sayildi ve

4
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kaydedilmedi. KKHUST toplam 3 set
olarak yapildi ve setler arasinda 45 sn
dinlenme verildi. Uc setin ortalamasi
analizler i¢in kaydedildi (18, 19).

Calismaya dahil edilen hastalar, iki farkli
sekilde ayr1 ayr1 gruplandirildigr igin
oncesinde Orneklem bilyiikligli analizi
yapilmadi. Ancak c¢alisma bitim noktasi,
gruplandirmalar sonucunda tamir yapilan
ve vyapilmayan omuz kas kuvvetinde
anlamli farki tespit edilebilecek sayiya
ulasilmasi olarak belirlendi. Bu amagla
calismamizi %80 gilic ile yapmay1
hedefledik. Calisma sonunda elde ettigimiz
veriler ise %78’ lik gii¢ sagladi.

(Calismaya katilan goniilliiler, cerrahi 6ncesi
toplam dislokasyon sayilarina ve cerrahiye
kadar gecen silireye goOre ayr1 ayri
gruplandirildi.  Cerrahiye kadar gecen
stireye gore; 6 aydan daha kisa siirede
cerrahi olanlar (erken cerrahi, n=14) ve alt1
aydan daha uzun siirede cerrahi olanlar (geg
cerrahi, n=12) olarak gruplar olusturuldu.
Dislokasyon sayisina gore ise; tek
dislokasyon yasayanlar (n=8) ve ¢oklu
dislokasyon yasayan (n=18) olarak gruplar
olusturuldu.

Her 1iki gruplama yontemi sonucunda
olusturulan gruplarin fonksiyonel sonuglari
SPSS programmin 21. versiyonu (IBM
Corporation,  Armonk, NY, USA)
kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigi,
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak
analiz edildi. Her iki gruplamada, bireylerin
cerrahi yapilan ve yapilmayan taraf
fonksiyonel sonuglar1 (kas kuvveti ve
KKHUST) bagimhi  gruplarda t-testi
kullanilarak  analiz  edildi. Her iki
gruplamada, gruplar aras1 fonksiyonel
sonuclar ise bagimsiz gruplarda t-testi

Yildiz ve ark.

kullanilarak  analiz  edildi.  Yapilan
analizlerde anlamlilik derecesi p=0,05
olarak belirlendi.

BULGULAR

Yapilan her iki gruplama sonrasinda da
gruplar arasinda bireylerin demografik
bilgileri yoOniinden fark yoktu (p>0,05)
(Tablo-1). Erken cerrahi tamir yapilanlarda,
cerrahi yapilan ve yapilmayan tarafta 60°/sn
ve 180°/sn agisal hizlardaki IR ve ER kas
kuvvetlerinde fark yoktu (p>0,05). Geg
cerrahi tamir yapilanlarda ise 60°/sn ve
180°/sn acisal hizlarda cerrahi yapilan
tarafta, cerrahi yapilmayan tarafa gore daha
diisik ER kas kuvveti bulundu (sirastyla
p=0,008 ve p=0,02). Erken ve ge¢ tamir
yapilan goniillillerin  60°/sn ve 180°/sn
acisal hizlardaki IR ve ER kas kuvvetleri
arasinda ise fark yoktu (p>0,05). Cerrahiye
kadar gecen silireye gore yapilan
gruplamada, dislokasyon sayilar1 gruplar
arasinda homojen dagilmisti (Tablo-2).

Cerrahi Oncesi bir dislokasyon yasayanlar
ile ¢oklu dislokasyon yasayanlarin 60°/sn
ve 180°/sn agisal hizlardaki IR ve ER kas
kuvvetleri arasinda fark yoktu (p>0,05).
Cerrahi Oncesi bir dislokasyon yasayan
grupta; 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda
cerrahi yapilan taraf IR kas kuvveti cerrahi
yapilmayan tarafa gore daha diisiiktii
(swrastyla p=0,004 ve p=0.03). Coklu
dislokasyon yasayan grupta ise; 60°/sn ve
180°/sn agisal hizlarda cerrahi yapilan taraf
IR kas kuvveti (sirasiyla p=0,03 ve
p=0,009) ve 60°/sn agisal hizda cerrahi
yapilan taraf ER kas kuvveti (p=0.03)
cerrahi yapilmayan tarafa gore daha
diistiktii.
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Tablo-1: Goniilliilerin Demografik Dagilimlari

Yildiz ve ark.

Cerrahiye Kadar Yas Boy Viicut Dislokasyon  Frekansi
Gecen Siire Agirhg: Sayisi
Erken Cerrabhi 1 6
20,5+4,9 178,9+8,6 80,5+13,3 2 3
3 3
5 2
Toplam Goniillii  (Dominant taraf: 7, Dominant olmayan taraf: 7) 14
Gec¢ Cerrahi 1 2
27£11,3 176,8+5,8 74,5+11,7 2 2
3 4
4 2
5 1
8 1
Toplam Goniillii (Dominant taraf: 7, Dominant olmayan taraf: 5) 12
Tablo-2: Goniilliilerin Kas Kuvveti Sonuglari
Siire Temelli Gruplama Dislokasyon Temelli Gruplama
Erken Tamir (n=14) Bir Dislokasyon (n=8)
Opere Opere Olmayan p Opere Opere Olmayan P
CON60_EKSTR  0,32+0,19 0,35+0,15 0,25 | 0,25+0,08 0,31+0,06 0,06
CONG60_INTR 0,68+0,19 0,7+0,17 0,26 | 0,6+0,16 0,67+0,15 0,004
CON180_EKSTR  0,3+0,18 0,32+0,16 0,33 | 0,210,07 0,260,07 0,16
CONI180_INTR 0,67+0,2 0,69+0,17 0,33 | 0,58+0,14 0,66+0,14 0,03
Ge¢ Tamir (n=12) Birden Fazla Dislokasyon (n=18)
CON60_EKSTR  0,26+0,06 0,33+0,07 0,08 | 0,32+0,16 0,36+0,13 0,03
CONG60_INTR 0,64+0,09 0,67+0,12 0,21 | 0,69+0,15 0,7+0,15 0,03
CON180_EKSTR 0,22+0,06 0,3+0,09 0,02 | 0,28+0,16 0,330,14 0,72
CON180_INTR 0,61%0,1 0,64+0,11 0,21 ] 0,67+0,17 0,67+0,15 0,009

CONG60_EKSTR: 60°/sn agisal hizda yapilan, konsentrik eksternal rotasyon

CONGO_INTR: 60°/sn agisal hizda yapilan, konsentrik internal rotasyon

CON180_EKSTR: 180°/sn agisal hizda yapilan, konsentrik eksternal rotasyon

CON180_INTR: 180°sn agisal hizda yapilan, konsentrik eksternal rotasyon

p: opere ve opere olmayan taraf karsilagtirmalar
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Hem dislokasyon sayisina gore yapilan hem
de cerrahi dncesi gegen siireye gore yapilan

gruplamalarda, KKHUST> de gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05).

TARTISMA

Calismamizin ~ sonuglart  hipotezimizi
kismen destekledi. Yasanan ilk
dislokasyondan sonra cerrahi tamirin
gecikmesinin rotator kilif (RK) kas
kuvvetini  negatif yonde etkiledigi
belirlendi. Dislokasyon sayisinin ise kas
kuvveti  lizerine  etkisinin  olmadig1
belirlendi.

Omuz dislokasyonu sonucunda

kapsitilolabral komplekste yirtik meydana
gelmis ise eklem stabilitesi 6nemli oranda
bozulur. Buna bagh olarak, tekrarlayan
major dislokasyon olusmasa da eklemde
mikroinstabilite meydana gelir (20). Buna
bagli olarak mekanoreseptorlerden gelen
anormal uyar1 ve yetersiz refleks motor
kontrol kas kuvvetinde azalmaya ve
noromuskiiler kayba yol agabilir (21).

Yildiz ve ark.

azaltilabilmektedir (20). Ancak ge¢ cerrahi
olanlarda, uzun siireli instabiliteye baglh
olarak glenoid kemikte erozyon ve labral
kompleksin doku kalitesinde bozulma
meydana gelebilir. Bu durumun, cerrahi

sonrasi  yeteri kadar stabilizasyonun
saglanamamasina ve maksimal kas
kuvvetinde diisiise neden olabilecegini
diisinmekteyiz.  Ancak  bu  konuda
literatiirde kesin bir yargl
bulunmamaktadir. Bunun nedeninin, major
dislokasyon olusmadan devam eden
mikroinstabilite sonucunda gelisen negatif
etkilerin zaman icinde gerceklesmesi

oldugunu diisiinmekteyiz. Ilk dislokasyon
sonrast gegen zaman ile kas kuvvetinin
iligkisini incelemek amaciyla
olusturdugumuz sac¢ilim grafigi de bu
diisiincemizi desteklemektedir (Resim-3).
Sacilim grafiginde, cerrahiye kadar gecen
zaman ve kas kuvveti arasinda anlamli bir
iligki gozlenmedi. Ancak alt1 aylik bir
kesim noktasi olusturularak analizler
yapildiginda kas kuvvetindeki etkilenim
daha net gozlendi. Alti aydan daha ge¢
yapilan cerrahilerde RK kilif kas kuvvetinin

daha diisiik oldugu bulundu.

Cerrahiye Kadar gegen Siire - Kas Kuvvet iliskisi
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Geg cerrahi yapilan bireylerde, iki farkli
mekanizmanin diisiik kas kuvvetine neden
oldugunu diisiinmekteyiz. Onceki
caligmalar, ilk dislokasyon sonrasi geg
cerrahi olan ve birden fazla dislokasyon
yasayan bireylerin RK kas kuvvetinde
digiisiin  meydana geldigini bildirmistir
(22). Tekrarli travmalara bagli uyarilan
inhibitor ~ mekanizmalarin ~ veya  ilk
dislokasyon sonrasinda gelisen
mikroinstabilitenin ~ bu  duruma  yol
acabildigi distiniilmektedir (22). Ayrica
cerrahi tamirin ge¢ yapilmasina bagli olarak
RK kaslarinda adaptif degisimler de
meydana gelebilir. Kronik siireg igerisinde,
RK kaslarinda meydana gelen kuvvet
diistisiiniin toparlanmasi i¢in cerrahi sonrasi
alt1 ay yeterli olmayabilir. Ikinci olarak ise;
ge¢ tamir yapilan bireylerde cerrahi tamir
ile daha diisik oranda stabilizasyon
saglanmis olabilir. Tekrarl1 dislokasyonlar
sonucu omuz ekleminin  hem kemik
yapisinda hem de labral komplekste yapisal
bozulmalar gozlenmistir (1, 13, 14). Ilk
dislokasyon sonrasinda, her ne kadar
tekrarli major dislokasyonlar meydana
gelmese de azalmis stabilizasyona bagli
omuz ekleminde benzer yapisal degisimlere
neden olabilir. Bu degisimler de cerrahi ile
elde edilen stabilizator etkinin daha diisiik
olmasina ve daha fazla mikroinstabilite
olusmasina neden olabilir.  Yetersiz
stabilizasyon ise RK kilif kaslarinda zayif
noromuskiiler kontrole neden olarak etkili
kasilmalarinin 6niine gegmis olabilir.

Cerrahi Oncesi dislokasyon sayisi, omuz
stabilizasyon cerrahisi olan bireylerde bir
diger degistirilebilir risk  faktortidiir.
Cerrahi oncesi coklu dislokasyonlarin
eklemde yapisal bozulmalara neden olarak
cerrahi sonrast stabilizasyonu negatif
etkilemektedir (1, 13). Yaptigimiz

Yildiz ve ark.

calismada ise, cerrahi oncesi dislokasyon
sayisinin omuz eklemi kas kuvvetine
negatif  etkisi  gdzlenmedi. = Ancak
calisgmamizdaki  bireylerin  dislokasyon
sayisina  gore  yapilan  gruplamada,
gruplardaki goniilliilerin sayis1 arasinda
onemli fark vardi. Bu da yapilan istatistiksel
sonuglarimizin giivenirligini diistirmiistiir.

Calismamizda ge¢ cerrahi tamirin omuz
fonksiyonu {izerine negatif etkilerini
gozlemse de Ozellikle rekreasyonel spor
yapan bireyler, ilk dislokasyon sonrasi spor
aktivitelerinde ve giinliikk hayatta net bir
instabilite tecrilbe etmedikleri takdirde
cerrahi  tedaviyi tercih  etmediklerini
belirtmislerdir. Bu bireyler genel olarak,
dislokasyonun  tekrarlamasi  nedeniyle
cerrahi tamire yoOnelmislerdi. Literatiir,
profesyonel sporcularda da benzer bir
yaklasim &nermektedir. Ozellikle sezon
bast veya ortasinda meydana gelen
dislokasyon sonrasl, “apprehension
bulgusu” ve ek patolojisi olmayan
sporcularda geg¢ cerrahi tamir Onerilir (23).
Bu sporcular ya sezon sonunda ya da
dislokasyonun tekrarlamast durumunda
cerrahi tamire yoOnlendirilir. Bahsedilen
nedenlerde bagli olarak, gecikmis cerrahi
durumu klinikte sik olarak karsilasin bir
durumdur. Ancak calismamizda elde
ettigimiz veriler, ge¢ cerrahi tamir yapilan
bireylerde fonksiyonelligin negatif
etkilendigi  yoniindedir. Bu nedenle,
anterior omuz instabilitesi yasan bireylerde
kapsamli bir degerlendirme sonucu erken
veya geg¢ cerrahi tamire karar verilmeli ve
her iki durum ic¢in de olasi riskler
degerlendirilmelidir.
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SONUC

Sonu¢ olarak, ozellikle gen¢ ve aktif
bireylerde omuz dislokasyonu sonrasi erken
cerrahi tamir yapilmasi cerrahi sonrasi daha
hizli fonksiyonel toparlanma saglar. Cerrahi
tamirin  gecikmesi  ise  fonksiyonel
kapasiteyi negatif etkileyebilir. Bu nedenle
omuz dislokasyonu yasayan bireylerde
kapsamli degerlendirmeler yapilmali ve
miimkiin ise erken tamir yapilmalidir.
Ancak bu konuda daha fazla calismaya
ihtiya¢ vardir.

Simirhiliklar

Calismadaki en onemli limitasyonumuz,
dislokasyon sayisina gore yapilan gruplama
sonucunda grup sayilarinin  homojen
dagilmamasiydi. Bu duruma bagli olarak bu
gruplamada yapilan istatistiksel analizler
yeterli giivenirlilikte degildi. Ikinci olarak
ise, katilimcilarin cerrahi oncesi kas kuvvet
testleri yapilamadi. Bu durum, cerrahi
sonrasi elde edilen fonksiyonel sonuclarin
giivenirliligi etkilemis olabilir.
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Arastirma Katki Oram

TIY: Hipotezolusturma, rehabilitasyon
programinin uygulanmasi, veri toplama ve
analizi ve makale yazimi

ET: Cerrahilerin yapilmasi
DAOQO: Cerrahilerin yapilmasi
GH: Cerrahilerin yapilmasi

ID: hipotez olusturma, verilerin analizi ve
makale yazimi

Maddi Destek: Calisma i¢in herhangi bir
kisi ya da kurumdan maddi destek
alinmamustir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi
olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul Onayi: Calisma igin gerekli
olan etik kurul onay1 Hacettepe Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’ndan, KA-180119 numara ve
11.08.2018 tarihli izin ile alinmistir.
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