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OMUZ ARTROSKOPİSİ YAPILAN HASTALARDA 

KİNEZYOFOBİ VE UYKU KALİTESİ 
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ÖZET 

Bu çalışma omuz artroskopisi yapılan hastalarda cerrahi öncesi ve cerrahi + fizik tedavi 

sonrası kinezyofobi ve uyku kalitesini değerlendirmek amacıyla yapıldı. Çalışmaya 

rotator manşet yırtığı, superior labrum anterior-posterior (SLAP) lezyonu ve 

subakromiyal sıkışma sendromu (SSS) tanılarının üçüne birden sahip olan ve bu sebeple 

omuz artroskopisi yapılan, 45-80 yaş aralığındaki 120 hasta dahil edildi. Çalışmaya 

katılmak için onay veren hastaların yaş, cinsiyet, meslek, eğitim durumu, ağrı süresi, 

kronik hastalık varlığı gibi bilgileri veri kayıt formu aracılığıyla kaydedildi. Visual 

Analog Skala (VAS) ile ağrı şiddetleri, Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ile kinezyofobi 

düzeyleri, Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) ile uyku kalitesi değerlendirildi. Omuz 

artroskopi yapılan hastalara operasyondan bir ay geçtikten sonra 2 hafta geleneksel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulandı. Artroskopi sonrası 3. ayda ağrı şiddeti, 

kinezyofobi ve uyku kalitesi tekrar değerlendirildi. Cerrahi + fizik tedavi sonrası 

hastaların ağrı şiddeti, kinezyofobi düzeyleri ve uyku kalite puanlarında cerrahi öncesine 

kıyasla istatistiksek olarak anlamlı iyileşme saptandı (p<0,001). Ayrıca cerrahi öncesi 

ağrı şiddeti ve uyku kalite puanları arasında pozitif yönde anlamı ilişki bulunurken 

(p<0,001), cerrahi öncesi ağrı süresi ile uyku kalite puanları arasında negatif yönde ilişki 

saptandı. Bu çalışmanın sonucunda, rotator manşet yırtığı, SLAP lezyonu, SSS tanılarının 

üçüne birden sahip olup omuz artroskopisi uygulanan bireylerde cerrahi müdahale ve 

cerrahi sonrası rehabilitasyon sürecinin hareket korkusunu azalttığı ve uyku 

bozukluklarını iyileştirdiği belirlenmiştir (p<0,001). 

 

 

Anahtar Kelimeler: Omuz artroskopisi, cerrahi sonrası rehabilitasyon, kinezyofobi, 

uyku kalitesi, ağrı şiddeti  

 

 

 

 

 



vi 

 

 

KINESOPHOBIA AND SLEEP QUALITY IN PATIENTS 

UNDERGOING SHOULDER ARTHROSCOPY 

Sultan KARABACAK 

Afyonkarahisar Health Sciences University Graduate Education 

Institute 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation Master’s Thesis 

May, 2025 

Supervisor: Prof. Dr. Hasan TOKTAŞ 

ABSTRACT  

This study was conducted to evaluate kinesiophobia and sleep quality in patients who 

underwent shoulder arthroscopy before surgery and after surgery + physical therapy. The 

study included 120 patients aged between 45 and 80 years who had the following 

diagnoses: rotator cuff tear, superior labrum anterior-posterior (SLAP) lesion, and 

subacromial impingement syndrome (SSS) and underwent shoulder arthroscopy for these 

reasons. Information such as age, gender, occupation, education status, pain duration, and 

presence of chronic disease were recorded using a data recording form for patients who 

gave their consent to participate in the study. Pain severity was assessed using the Visual 

Analog Scale (VAS), kinesiophobia levels using the Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), 

and sleep quality using the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Patients who 

underwent shoulder arthroscopy received 2 weeks of conventional physiotherapy and 

rehabilitation one month after the operation. Pain severity, kinesiophobia, and sleep 

quality were re-evaluated 3 months after arthroscopy. After surgery + physical therapy, a 

statistically significant improvement was found in the pain intensity, kinesiophobia levels 

and sleep quality scores of the patients compared to the pre-surgery level (p<0,001). In 

addition, a positive significant relationship was found between the pain intensity and 

sleep quality scores before surgery (p<0,001), while a negative relationship was found 

between the duration of pain before surgery and sleep quality scores. As a result of this 

study, it was determined that surgical intervention and post-surgery rehabilitation process 

reduced fear of movement and improved sleep disorders in individuals who had the three 

diagnoses of rotator cuff tear, SLAP lesion and SSS and underwent shoulder arthroscopy 

(p<0,001). 

 

Keywords: Shoulder arthroscopy, post-surgical rehabilitation, kinesiophobia, sleep 

quality, pain intensity   
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1. GİRİŞ 

Omuz kuşağı; klavikula, skapula ve humerus kemikleri ile bu osseöz yapıların bir araya 

gelmesiyle oluşan glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik 

eklemlerden oluşur (Culham ve Peat, 1993). 

Glenohumeral, akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemler anatomik olarak gerçek 

eklemler olup, skapulotorasik eklem ise anatomik bir eklem değildir; daha çok skapulanın 

göğüs kafesinin arka yüzeyinde kayarak yaptığı fonksiyonel bir eklemleşme olarak kabul 

edilir (Miniato ve ark., 2023). Bu yapılar, statik ve dinamik stabilizatörlerin desteğiyle 

vücudun en geniş eklem hareket açıklığına sahip eklem kompleksini oluşturmaktadır 

(Terry ve Chopp, 2000). Gevşek eklem kapsülü ve sığ glenoid fossa ile humerus başının 

göreceli boyutunun büyük olması (yüzey alanında 4:1 oranı) hareket açıklığını arttıran 

esas faktör olarak belirtilmektedir. Bu artan eklem hareket açıklığı eklem stabilitesinin 

azalmasına ve en sık dislokasyon gelişen eklem olmasına neden olmaktadır (Chang ve 

ark., 2023).  Bu nedenle geniş hareket aralığı omuz ekleminin yaralanma ve dejenerasyon 

riskini artırmaktadır (Halder ve ark., 2000).  

Rotator manşet yaralanmaları, biseps tendon problemleri, akromioklavikular eklem 

anormallikleri ve adeziv kapsülit omuz ekleminin sık görülen patolojilerindendir (Linaker 

ve Walker-Bone, 2015). 

Omuz patolojilerinin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri mevcuttur 

(Chaudhury ve ark., 2010). Cerrahi yöntemlere bakıldığında; Açık ve kapalı (artroskopik) 

omuz cerrahisi günümüzde ortopedi ve travmatolojide tercih edilen cerrahi yöntemlerdir 

(Greenberg 2014).  

Artroskopik omuz cerrahisi, teknolojideki gelişmelerle ameliyat sonrası hızlı iyileşme ve 

mortalite riskinin düşük olması sebebiyle birçok omuz probleminin tüm dünyada birincil 

tedavi yöntemi olarak tercih edilmekte ve uygulanmaktadır (Paxton ve ark., 2013).  

Omuz patolojilerine sahip bireyler günlük yaşamlarını etkileyen çok sayıda problem 

yaşamaktadır. Bu problemler arasında en başta ağrı ve hareket kısıtlılığı, günlük yaşam 

aktivitelerinin kısıtlanması ile fonksiyonel yetersizlik gelmekle birlikte, çalışmamızın 

esas konusu olan ağrı, hareket etme korkusu (kinezyofobi) ve uyku bozuklukları da 
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görülmektedir (Shirley ve Khazzam, 2015; Luque-Suarez ve ark., 2020; Hammad ve ark., 

2022). 

Kas-iskelet sistemi ağrı bölgelerinin yaygınlığı farklılık göstermektedir; en sık görüleni 

yetişkinlerin %30-40'ını etkileyen bel ağrısıdır, ikinci sırada yaygınlığı %15 ila %20 

arasında görülen boyun ve omuz ağrısı yer alırken diz ağrısı %10 ila %15 arasında bir 

yaygınlık gösterir. Başka bir deyişle, omuz ağrıları kas iskelet sistemi ağrıları içinde 

oldukça önemli yer teşkil etmektedir (El- Tallawy ve ark., 2021). 

Kinezyofobi, ağrılı bir yaralanma veya tekrarlı bir yaralanmaya karşı savunmasızlık 

duygusu sebebiyle fiziksel bir aktiviteyi gerçekleştirmeye yönelik aşırı, anlamsız ve 

zayıflatıcı bir hareket korkusu olarak tanımlanmaktadır (Kori ve ark., 1990).  

Kinezyofobi, kronik ağrı varlığında bireylerin rehabilitasyona katılım sürecinde ciddi bir 

engel oluşturmaktadır (Luque-Suarez ve ark., 2019). Bu nedenle post-operatif 

rehabilitasyona başlamadan önce kinezyofobi değerlendirilip rehabilitasyon programı 

oluşturulmalı, gerektiğinde rehabilitasyona spesifik tedavi yöntemleri eklenerek tedavi 

planlanmalıdır.  

Uyku bozukluğu, gündüz anormal uyku hali, uyuyamama, ekstremitelerde huzursuzluk 

hissi, olağandışı gece davranışları gibi çeşitli şikayetlerden oluşur (Krahn 2003). Uyku 

bozukluklarının öncelikle psikiyatrik sorunlardan kaynaklandığı bilinmekle birlikte, ağrı 

da bu bozukluklara neden olan temel etkenlerden biridir. Omuz ağrısına bağlı vücut 

devamlı bir uyarılma durumunda olduğundan uyku bozuklukları oluşturabilmektedir 

(Finan ve ark., 2013).  

Omuz patolojilerinin başlıca problemlerinden biri olan ağrıyla uyanma, özellikle rotator 

manşet yaralanmaları ve subakromiyal sıkışma sendromu gibi bozukluklarda sıklıkla 

görülür (Tekeoğlu ve ark., 2013; Serbest ve ark., 2017).  

Kronik ağrı varlığı uyku kalitesini kötüleştirip gündüz aktivite düzeyini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Cerrahiden sonra uyku kalitesi değerlendirilmeli, uyku bozukluğu 

mevcut olan hastalar klinik durumlarıyla birlikte psikolojik ve sosyolojik yönden de ele 

alınmalıdır (Benca ve ark., 2004). 
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Literatür incelendiğinde kinezyofobi ile ilgili çalışmalarda özellikle bel ve boyun ağrıları 

üzerine odaklanılmış olup omuz patolojilerinde kinezyofobiyi değerlendiren kısıtlı 

çalışma mevcuttur (Li ve ark., 2023). 

Uyku kalitesini değerlendiren çalışmalarda, omuz problemlerinden özellikle rotator 

manşet yaralanması olan hastalarda değerlendirme yapılmış olup diğer omuz 

patolojilerinde uyku kalitesini değerlendiren çalışmaların sayısı yeterli değildir (Longo 

ve ark., 2019).  

1.1. Çalışmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı, rotator manşet yırtığı, superior labrum anterior-posterior (SLAP) 

lezyonu ve subakromiyal sıkışma sendromu (SSS) tanılarıyla artroskopik omuz cerrahisi 

ve geleneksel fizyoterapi uygulanan hastalarda, cerrahi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti, 

kinezyofobi düzeyleri ve uyku kalitesindeki değişimi incelemektir.  

1.2. Çalışmanın Hipotezleri 

H1a: Rotator manşet yırtığı, SSS ve SLAP lezyonu tanılarına sahip olup artroskopik 

omuz cerrahisi ve geleneksel fizyoterapi uygulanan hastaların cerrahi öncesi ve sonrası 

ağrı şiddeti, kinezyofobi düzeyleri ve uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur. 

H1b: Rotator manşet yırtığı, SSS ve SLAP lezyonu tanılarına sahip olup artroskopik 

omuz cerrahisi ve geleneksel fizyoterapi uygulanan hastaların operasyon sonrası ağrı 

şiddeti, kinezyofobi düzeyleri ve uyku kalitesinde operasyon öncesine kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı bir iyileşme vardır. 

H1c: Cinsiyetin cerrahi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti, kinezyofobi düzeyleri ve uyku 

kalite değişimi üzerinde anlamlı bir etkisi vardır. 

H1d: Yaş grubunun cerrahi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti, kinezyofobi düzeyleri ve uyku 

kalite değişimi üzerinde anlamlı bir etkisi vardır. 

H1e: Kronik hastalık varlığının cerrahi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti, kinezyofobi 

düzeyleri ve uyku kalite değişimi üzerinde anlamlı bir etkisi vardır. 
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H1f: Ağrı süresinin cerrahi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti, kinezyofobi düzeyleri ve uyku 

kalite değişimi üzerinde anlamlı bir etkisi vardır. 

H1g: Ağrı, kinezyofobi ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H1h: Ağrı süresi ile kinezyofobi ve uyku kalite puanları arasında anlamlı bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Eklemi Anatomisi 

Omuz eklem kompleksi, humerus, skapula, sternum, klavikula ve kostaların yer aldığı, 

birbirleriyle bağlantılı dört eklem yapısından oluşur.  Bu yapı üst ekstremiteye geniş 

hareket aralığı sağlar bu şekilde objeleri yakalama ve kontrol etme becerisi kazandırır. 

Omuz bölgesindeki patolojilerin değerlendirilmesi, tanı ve tedavisi için omuzun anatomi 

ve biyomekaniğinin tam olarak anlaşılması gerekir (Neumann 2018). 

2.1.1. Omuz Eklem Kompleksinin Kemikleri 

Omuz eklem kompleksinin kemik yapısını proksimal humerus, klavikula ve skapula 

oluşturur (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2. 1. Omuz eklemini oluşturan kemik yapılar. Sağ-önden görünüş (Ferner ve Staubesand, 1985) 

2.1.1.1. Humerus 

Üst ekstremitenin en uzun ve en geniş kemiğidir.  Proksimal humerus bir kürenin yaklaşık 

yarısı kadardır ve glenohumeral eklemin konveks kısmını oluşturur. Proksimal 

humerusun medialinde küçük tüberkül bulunur ve bu tüberküle subskapularis kası yapışır. 

Proksimal humerusun lateralinde büyük tüberkül bulunur. Bu tüberküle ise supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör kasları yapışır. Büyük ve küçük tüberkül arasındaki oluğa ise 

bisipital oluk veya intertüberküler oluk adı verilir. Bu oluktan biseps braki kasının uzun 

baş tendonu geçmektedir. Humerus başı ve humerus gövdesi arasında kalan alana ise 

anatomik boyun veya “collum anatomicum” denilmektedir (Şekil 2.2). Humerus başı, 
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humerus şaftı ile mediale ve süperiora doğru 130 – 150 derecelik açılanma yapar. 

Humerus başı horizontal düzlemde ise 26 – 31 derece retroversiyon yapmış durumdadır 

(Terry ve Chopp, 2000). 

 

Şekil 2. 2. Proksimal humerusun önden görünüşü (Neumann 2018) 

2.1.1.2. Skapula  

Skapula, T2-T7 kostalar hizasında toraksın posterolateral tarafında bulunan üçgen 

biçimindeki yassı kemiktir (Şekil 2.3). Birincil görevi omuz bölgesindeki kaslara yapışma 

noktası oluşturmaktır (Terry ve Chopp, 2000). 

Üç köşesi (angulus superior, angulus inferior, angulus lateralis), üç kenarı (margo 

superior, margo medialis, margo lateralis), ve iki yüzü (facies anterior, facies posterior) 

mevcuttur. Skapulanın anterior yüzünde fossa subskapularis bulunur, bu boşluğu 

subskapularis kası doldurur. Skapulanın posterior yüzü spina skapula aracılığıyla iki 

bölüme ayrılır, üstteki boşluk fossa supraspinata olup bu alanı supraspinatus kası 

doldurur, alttaki boşluk fossa infraspinata olup infraspinatus kası bu boşluğu doldurur. 

Spina skapula lateralde kalınlaşarak ve öne doğru kıvrılarak akromionu oluşturur. 

Akromion, klavikula ile birleşerek akromioklavikular eklemi meydana getirir. Margo 

superiorun lateralinde processus coracoideus yer alır, bu çıkıntı birçok kas ve ligamente 

yapışma noktası görevini üstlenir. Skapulanın lateral köşesinde cavitas glenoidalis 

bulunur ve bu kısım proksimal humerus ile eklemleşerek glenohumeral eklemi meydana 

getirir (Miniato ve ark., 2023). 
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Skapula elevasyon, depresyon, retraksiyon, protraksiyon, aşağı ve yukarı rotasyon 

yaparak üst ekstremite hareketlerine katkı sağlar (Mottram 1997). 

2.1.1.3. Klavikula  

Üst ekstremiteyi gövdeye bağlayan ‘S’ şeklindeki yüzeyel kemiktir. Medialde sternum ile 

lateralde akromion ile eklemleşerek omuz eklem kompleksinin yapısına katılır (Şekil 2.4) 

(Ljunggren 1979).  

Klavikula embriyolojik dönemde gelişim süreci ilk başlayan kemik olmasına rağmen 

gelişim süreci en son tamamlanan kemiktir. Klavikula çevresindeki bağlarla omuzun 

stabilitesini sağlamakla birlikte altındaki nörovasküler yapıları bir bariyer gibi korumakla 

görevlidir (Kapıcıoğlu ve Bilsel, 2017). 

 

Şekil 2. 4. Klavikula anatomisi. Sol-üstten görünüş (Ferner ve Staubesand, 1985) 

Şekil 2. 3. Skapulanın önden, dıştan ve arkadan görünüşü (Libby ve ark., 2019) 
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 2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklemleri 

Omuz eklem kompleksi anatomik olarak glenohumeral, akromioklavikular, 

sternoklavikular eklem; fizyolojik olarak skapulotorasik eklemden oluşur (Şekil 2.5) 

(Culham ve Peat, 1993). 

 

Şekil 2. 5. Omuz anatomisinin eklemleri (Neumann 2018) 

 

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem 

Humerus başı ve skapulanın cavitas glenoidalisi arasındaki top- yuva tarzı sinoviyal 

eklemdir. Humerus başı ile glenoidin eklem yüzeyleri birbirleriyle uyumlu değildir. 

Humerus başının sadece yüzde yirmi beşi glenoidle eklem yüzü oluşturur. Glenoid, 

labrum adı verilen fibrokartilaj halka şeklindeki yapı ile kaplıdır. Labrum, glenoid 

kavitenin yüzey alanını yüzde elliye kadar arttırır ve bu şekilde eklem uyumunu artırarak 

eklemin statik stabilizasyonunda görev alır (Bakhsh ve Nicandri, 2018). 

Omuzun statik stabilizasyonunun önemli bir kısmını da eklem kapsülü ve glenohumeral 

ligamentler sağlar. Omuzun dinamik stabilizasyonunda rotator manşet, periskapular 

bölge kasları ve biseps braki kasının uzun başı rol almaktadır (Lugo ve ark., 2008). 

Glenohumeral eklem ligamentleri: 
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⮚ Glenohumeral ligamentler (superior, orta, inferior) omuzun anterior 

stabilizasyonunda önemli rol oynar. İnferior glenohumeral bağ en önemli statik 

stabilizatörüdür (Lugo ve ark., 2008). 

⮚ Korakohumeral ligament omuz hareketleri sırasında humerus başının posterior ve 

inferior translasyonunu önler (Lugo ve ark., 2008). 

⮚ Transvers humeral ligament biseps braki kası uzun başının bisipital oluktan 

disloke olmasını engeller (Snow ve ark., 2013). 

2.1.2.2. Akromioklavikular Eklem 

Klavikulanın laterali ile akromion arasındaki, disk içeren sinoviyal eklemdir. 

Akromioklavikular (AC) eklemde, dejeneratif ve travmatik yaralanmalar sık 

görülmektedir. Eklem kapsülü ve bağlar aracılığıyla skapula ve klavikula arasındaki 

hareketi kısıtlayarak stabilizasyona katkı sağlar. Eklemin dinamik stabilizasyonunda 

trapez ve deltoid kası görevlidir (Flores ve ark., 2020). 

Akromioklavikular eklem ligamentleri (Flores ve ark., 2020): 

⮚ Akromioklavikular ligament 

⮚ Korakoklavikular ligament eklem stabilitesindeki en önemli stabilizatör. 

⮚ Korakoakromiyal ligament 

2.1.2.3. Sternoklavikular Eklem 

Sternoklavikular eklem, manubrium sterni, klavikula ve 1. kosta arasındaki üst ekstremite 

ve aksiyal iskeleti birbirine bağlayan, disk içeren sinovyal tipte eklemdir. 

Sternoklavikular (SC) eklem, kuvvetli eklem kapsülüne sahip olup dislokasyon ve 

yaralanmaları nadir görülmektedir. Eklemin dinamik stabilitesini subklavius kası 

sağlamaktadır (Kiel ve ark., 2018). 

Sternoklavikular eklemin ligamentleri (Kiel ve ark., 2018): 

⮚ Anterior sternoklavikular ligament 

⮚ Posterior sternoklavikular ligament 

⮚ Kostoklavikular ligament klavikulanın pozisyonunu koruyarak stabilitenin 

sağlanmasında önemlidir. 

⮚ İnterklavikular ligament 
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2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem 

Üst ekstremitenin hareketi için önemli bir yere sahip olan skapulotorasik eklem, diğer 

eklemler gibi kemik ve ligament bağlantısı olmayıp fizyolojik bir eklemdir. Skapula ve 

toraksın posterolateral duvarı arasında subskapularis ve serratus anterior kaslarının 

fasyası ve toraks fasyası arasındaki kayma mekanizması ile hareket açığa çıkar. Medialde 

serratus anterior, lateralde levator skapula, üstte trapezius kası skapular pozisyonun 

korunmasında en önemli kaslardır (Pratt 1994).  

Atmosferik basınç ve aksiyoskapular kaslar (Trapezius, serratus anterior, rhomboideus 

majör ve minör, levator skapula) aracılığıyla eklemin stabilitesi sağlanır (Culham ve Peat, 

1993). 

2.1.3. Omuz Kompleksinin Kasları 

Omuz bölge kasları, aksiyal ve appendiküler iskelet arasında uzanıp omuz hareketlerine 

etki eden aksiyoapendiküler kaslar ile skapula ve proksimal humerus arasında uzanıp, 

glenohumeral eklem stabilitesini sağlayan rotator manşet kasları da dahil olmak üzere 

skapulohumeral kaslardan oluşur (Şekil 2.6) (Javed ve ark., 2023).  
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 2.1.3.1 Skapulohumeral Kaslar (McCausland ve ark., 2023; Javed ve ark., 2023) 

▪ M. Deltoideus: Ön parça omuza fleksiyon, orta parça 15°- 90° omuz 

abdüksiyonu, arka parça omuz ekstansiyonu yaptırır. 

▪ M. Teres major: omuza iç rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyonunda görevlidir. 

▪ M. Supraspinatus: Omuzun ilk 15° lik abdüksiyonu başlatır ve dış rotasyona 

katkı sağlar. 

▪ M.İnfraspinatus: Omuza ekstansiyon ve dış rotasyon yaptırır.  

▪ M. Teres minor: Omuza ekstansiyon ve dış rotasyon yaptırır.  

▪ M. Subscapularis: Omuza adduksiyon ve iç rotasyon yaptırır.  

2.1.3.2 Aksiyoapendiküler Kaslar (Javed ve ark., 2023; Mitchell ve ark., 2024) 

▪ M. Serratus anterior: Skapulaya protraksiyon ve yukarı rotasyon yaptırır. 

▪ M. Pectoralis major: Omuza adduksiyon, fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. 

▪ M. Pectoralis minor: Skapulaya protraksiyon ve aşağı rotasyon yaptırır. 

▪ M. Subclavius: Klavikulanın depresyonu ile stabilizasyonunu sağlar. 

▪ M. Latissimus dorsi: Omuza adduksiyon, iç rotasyon, ekstansiyon ve skapulaya 

aşağı rotasyon yaptırır. 

▪ M. Trapezius: Skapulaya retraksiyon ve yukarı rotasyon yaptırır. 

▪ M. Levator scapula: Skapulaya elevasyon ve aşağı rotasyon yaptırır. 

▪ M. Rhomboid major ve minor: Skapulaya elevasyon ve retraksiyon yaptırır. 

Şekil 2. 6. Omuz eklem kompleksinin kasları (McCausland ve ark., 2023) 
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2.2. Omuz Kompleksinin Biyomekaniği 

Omuz ekleminin biyomekaniği: kemik anatomisi, glenoid labrum, negatif eklem içi 

basınç, eklem kapsülü, glenohumeral bağlar gibi statik; rotator manşet ve omuz eklemini 

çevreleyen diğer kas yapıları gibi dinamik stabilizatör yapıların etkileşimi aracılığıyla 

sağlanır (Kanatlı ve ark., 2005). 

Glenohumeral, skapulotorasik, sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin 

tamamının ortaklaşa harekete katılımıyla omuz eklem kompleksinin hareket fonksiyonu 

gerçekleştirilmektedir. Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemde elevasyon-

depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon hareketleri gerçekleşir. Skapulotorasik 

eklemde yukarı-aşağı rotasyon, anterior-posterior tilt, iç-dış rotasyon görülür (Ludewig 

ve ark., 2009). 

Glenohumeral eklem vücuttaki en mobil eklem olup fleksiyon-ekstansiyon, abdüksiyon-

adduksiyon, iç-dış rotasyon ve sirkümdiksiyon hareketi gerçekleşir (Murray ve ark., 

2013). 

Glenohumeral eklemin 180°’lik elevasyon hareketinin gerçekleşmesi tüm omuz 

kompleksinin koordineli işleyişi ile meydana gelmektedir. Kolun elevasyonunda 

glenohumeral ve skapulotorasik eklem birlikte hareket etmektedir. İlk 30°’lik 

abduksiyondan glenohumeral eklem sorumludur. 30- 120°’lik elevasyon hareketinde her 

2°’lik glenohumeral eklem hareketinde 1° skapulotorasik eklemde yukarı rotasyon 

meydana gelmektedir. Skapula ve glenohumeral eklemin bu senkronize hareketine 

skapulohumeral ritim denilmektedir (Inman 1944).  

Kolun 180°’lik elevasyon hareketi 120°’lik glenohumeral eklem abduksiyonu ve 60°’lik 

skapular rotasyon sonucu meydana gelir. Kolun elevasyonu sırasında glenohumeral 

eklemde eksternal rotasyon, sternoklavikular eklemde 30° posterior rotasyonla beraber 

klavikulada elevasyon ve retraksiyon gerçekleşir. Akromioklavikular eklemde ise 30° 

yukarı rotasyon ortaya çıkar (Schenkman ve Rugo, 1987). 

Omuz kompleksinde normal hareketin ortaya çıkabilmesi primer, sekonder, stabilizatör 

ve antagonist kasların koordineli çalışmasını gerektirir. Omuz elevasyonunda primer 

kaslar, supraspinatus kası ve deltoid kasıdır. Glenohumeral elevasyonun tamamlanması 
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humeral dış rotasyon ve skapular rotasyon hareketlerini gerektirir. Omuz elevasyonu 

sırasında rotator manşet kasları ve deltoid birlikte hareket ederek humeral başın glenoid 

kavite içinde tutulmasını sağlar. Biseps braki, humeral elevasyon sırasında humerus 

başını glenoid kavite içinde deprese ederek rotator manşet kasları ile birlikte 

glenohumeral stabilizasyonu sağlar. Elevasyon sırasında trapezius ve serratus anterior 

kası koordineli hareket ederek skapulaya yukarı rotasyon yaptıran kuvvet çiftini oluşturur. 

Hareketin etkili bir şekilde gerçekleşmesi için aksiyoskapular ve aksiyohumeral kasların 

stabilizasyonu sağlaması önemlidir (Schenkman ve Rugo, 1987; Demirhan ve Göksan, 

1993). 

2.3. Omuz Artroskopisi 

Artroskopi, diz ve omuz başta olmak üzere vücuttaki pek çok eklemin kamera ve cerrahi 

aletler aracılığıyla tanı ve tedavi amaçlı görüntülenmesidir. Omuz artroskopisi 

glenohumeral eklem ve subakromiyal boşluğun görüntülenmesinde iyi bir yöntem olarak 

kabul edilmektedir (Rao ve ark., 2004). 

1912 yılında Severin Nordentoft ‘un artroskopi terimini ilk defa kullanmasından sonra 

1931 yılında Michel Burman tarafından kadavra eklemi üzerinde ilk omuz artroskopisi 

yapılmıştır. 1980 yılında Lanny Johnson, ilk artroskopik stabilizasyon tekniğini 

tanımlamıştır. 1985 yılında Harvard Ellman, ortopedik cerrahide rotator manşet 

debridmanı ve subakromiyal dekompresyon için omuz artroskopisinin yaygın kullanımını 

desteklemiştir. 1980-1990 yıllarında artroskopik bankart onarımı dahil tüm instabiliteler 

ve SLAP lezyonu, Stephen Snyder tarafından tanımlanarak SLAP lezyonu tedavisinde 

gelişmeler yaşanmıştır. 2007 yılında rotator manşet yırtığı olan hastalarda omuz 

artroskopi çalışmaları kaydedilmiştir (Desai 2020). 

Teknolojiyle birlikte görüntüleme ve cerrahi aletlerdeki ilerlemeler, artroskopinin 

cerrahlar tarafından kullanımının artması gibi gelişmelerle son 20-30 yılda omuz 

artroskopisi ortopedik cerrahide önemli gelişmelerden biri olarak kabul edilmektedir. 

Açık tekniklere kıyasla minimal insizyon, daha düşük enfeksiyon ve ağrı, hızlı iyileşme 

ve hastalar tarafından bildirilen yüksek memnuniyet oranları nedeniyle hem hastalar hem 

de ortopedistler tarafından popüler hale gelen bir yöntemdir (Moen ve ark., 2014; Zhao 

ve ark., 2021). 
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Artroskopik omuz cerrahisinin oldukça yaygın endikasyonları vardır. Eklem içi 

endikasyonlar arasında biseps tendon problemleri, instabiliteler, eklem içi serbest 

cisimler, labral patolojiler, subskapularis rüptürleri, kıkırdak yaralanmaları, glenohumeral 

artrit, adeziv kapsülit yer alır. Subakromiyal artroskopi endikasyonları arasında rotator 

manşet yırtıkları, subakromiyal bursit/sıkışma ve akromioklaviküler osteoartrit yer alır. 

Genişlemiş artroskopik endikasyonlar arasında korakoklaviküler rekonstrüksiyonlar, 

latarjet ve kemik bloğu işlemleri, biseps tenodezi ve supskapular sinir dekompresyonları 

yer alır (Altchek 1995; Farmer ve Wright, 2015). 

Günümüzde omuz artroskopisi birçok patolojide altın standart yöntem olarak 

uygulanırken çalışmamızda yer alan rotator manşet yırtığı, SSS ve SLAP lezyonundan 

ayrıntılı bahsedilmiştir. 

2.4. Rotator Manşet Yırtıkları 

Omuz eklemi vücuttaki en geniş hareket aralığına sahip eklem olması sebebiyle üst 

ekstremiteyi içeren günlük yaşam aktiviteleri, mesleki ve atletik aktivitelerde önemli 

fonksiyona sahiptir.  Geniş hareket aralığını sağlayabilmek için yumuşak doku yapılarının 

stabilite ve fonksiyonu önemli bir etkendir. Yumuşak dokunun hasar görmesi birçok omuz 

patolojisini de beraberinde getirir. Bunlar içinde rotator manşet yırtıkları ortopedik 

cerrahide en sık görülen yaralanmalardan biridir (Browning ve Desai, 2004). 

Supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularisin kas ve tendonları rotator 

manşeti oluşturur. Rotator manşetin görevi humerusun skapulaya göre rotasyonunun yanı 

sıra humerus başının glenoid içindeki stabilizasyonudur (Waldman 2019). 

2.4.1. Rotator Manşet Yırtıkları Etyolojisi 

Rotator manşet yırtıkları etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte intrinsik ve 

ekstrinsik birçok faktör yaralanmaya sebep olabilir. Travmatik, dejeneratif, 

hipovaskülarite, tendona aşırı ve sürekli yüklenmesi gibi tendonu doğrudan etkileyen 

nedenler intrinsik faktörlerdendir.  Korakoakromiyal ark içinde kemik ve yumuşak doku 

değişiklikleri gibi dolaylı olarak rotator manşet tendonlarının sıkışmasına sebep olan 

nedenler ekstrinsik faktörlerdendir (Chepeha ve ark., 2016).  
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Rotator manşet yırtıkları genellikle 40 yaş altı kişilerde uzatılmış kol üzerine düşme, ağır 

nesne kaldırılması, abdüksiyondaki kola kuvvetli dış rotasyon, motorlu araç kazaları ve 

sportif faaliyetler ve glenohumeral dislokasyonlar gibi rotator manşeti etkileyen yüksek 

enerjili travmatik yaralanmalar sebebiyle gerçekleşir (Kakazu ve Kenter, 2015).   

40 yaş üstü kişilerde kalsifikasyon, fibrovasküler proliferasyon, tekrarlayan aşırı kullanım 

gibi dejeneratif ve travmatik olmayan sebeplerden kaynaklı rotator manşet yırtığı görülür 

(Chepeha ve ark., 2016). 

2.4.2. Rotator Manşet Yırtıkları Semptomları 

Rotator manşet yırtığı olan hastalar, kas güçsüzlüğü, hareket kısıtlılığı, 90° üzeri 

abdüksiyonda ve iç- dış rotasyonda ağrı şikayetiyle sağlık birimine başvururlar. Baş üstü 

aktiviteleri yapamama ve gece uyandıran ağrı nedeniyle hastalar günlük yaşam 

aktivitelerinde problem yaşamaktadırlar (Jain ve ark., 2020). 

2.4.3. Rotator Manşet Yaralanmalarının Sınıflandırılması 

Fukuda, rotator manşet yaralanmalarını; 1. derece tendinit veya subakromiyal bursit, 2. 

derece kısmi kalınlıkta yırtık, 3. derece tam kalınlıktaki yırtık şeklinde 3 sınıfa ayırmıştır. 

Ayrıca kısmi kalınlıktaki yırtıkları bursal taraftaki yırtıklar, tendon yırtıkları ve eklem 

tarafındaki yırtıklar olarak sınıflandırmıştır (Fukuda 2003). Lädermann ve Ark. (2016) 

tam kat rotator manşet yırtıklarını dört ana tipe ayırarak oldukça kapsamlı ve güncel bir 

sınıflandırma sunmaktadır. 

Masif onarılamaz rotator manşet yırtıkları, Cofield’ in tanımladığı 5 cm veya daha büyük 

yırtıklar (Cofield 1982) veya Gerber’ in tanımladığı iki ya da daha fazla tendonun 

yırtılması (Gerber ve ark., 2000) olarak bilinmektedir. 

2.4.4. Rotator Manşet Yırtıklarında Tedavi 

Akut travmatik rotator manşet yaralanması dışında rotator manşet yırtıklarının genelinde 

ilk tedavi seçeneği konservatif yöntemlerdir. Konservatif tedavi nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar, subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonları ve fizyoterapiyi 

içermektedir (Lädermann ve ark., 2015).  
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Hastanın demografik bilgileri, tercihi, genel sağlık durumu, konservatif tedavi sonucu, 

yırtığın şekli ve boyutu, yırtığa sebep olan temel problem, cerrahın bilgi ve deneyimi gibi 

etkenler cerrahiye karar vermeyi etkileyen sebeplerdendir (Fukuda 2003). 

Onarılabilir rotator manşet rüptürü olan hastalarda rotator manşet onarımı, subakromiyal 

dekompresyon ve biseps tenodezi/tenotomi tercih edilen yöntemlerdendir. Onarılamaz 

rotator manşet yırtığı olan hastalarda cerrahi seçenekler arasında tendon transferleri, 

biseps tenodezi/tenotomi ve ters omuz artroplastisi yer alır (Pedowitz ve ark., 2012). 

Teknolojideki gelişme ve cerrahi ilerlemelerle birlikte açık cerrahi yöntemler 

uygulanmasına rağmen yüksek oranda fonksiyonel başarı elde edilen artroskopik cerrahi 

sıklıkla tercih edilen yöntem haline gelmiştir (Schmidt ve ark., 2015). 

2.5. Subakromiyal Sıkışma Sendromu 

1972 yılında Charles Neer tarafından tanımlanan SSS, korakoakromiyal ark altındaki 

çeşitli nedenlerle oluşan mekanik kompresyonunun subakromiyal dokularda irritasyon ve 

inflamasyon neden olup rotator manşet yırtıklarına kadar gidebilen omuz patolojisidir 

(Neer 1972). 

SSS, omuz ağrısı şikâyeti ile sağlık birimine gelen hastaların yaklaşık %44-65'ini 

oluşturan en yaygın görülen omuz problemidir (Van der Windt ve ark., 1995). 

Subakromiyal boşluk, humerusun büyük tüberkülü, akromionun 1/3’ lük ön kenarı, 

korakoakromiyal bağ ve akromioklavikular eklem arasında kalan bölgedir. Biseps braki 

kasının uzun baş tendonu, rotator manşet kaslarının tendonları, subakromiyal bursa ve 

korakoakromiyal ligament gibi önemli yapılar subakromiyal boşluk içinde bulunur. 

Birçok sebep bu alanı daraltarak içerisinde bulunan yumuşak dokuları sıkıştırıp ağrıya 

sebep olmaktadır (Bigliani ve Levine, 1997). 

2.5.1. Subakromiyal Sıkışma Sendromu Etyolojisi 

● Tendonların aşırı kullanımına bağlı dejeneratif süreç  

● Rotator manşet ve skapular kas zayıflığı 

● Glenohumeral ve skapulotorasik eklem kinematiğinde değişiklik 

● Posterior kapsül gerginliği 
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● Humerus başı patolojisi 

● Anormal akromiyal anatomi (tip 3, kanca akromion) 

● Torakal ve servikal omurga fleksiyonunda artış 

● Omuz ve skapulanın duruşundaki değişiklikler 

● Akromiyoklavikular eklemde osteofit veya artrit varlığı 

● Tendon ve bursa patolojileri 

● Kalınlaşmış korakoakromiyal ligament 

● Korakoid çıkıntı veya os akromiyale varlığı (Michener ve ark., 2003). 

2.5.2. Subakromiyal Sıkışma Sendromu Semptomları 

Subakromiyal sıkışma sendromu olan hastalar 60 derece üzeri ağrılı kol elevasyonu, 

hareket kısıtlılığı, gece uyanma ağrısı ve etkilenen kol üzerine yatamama şikayetiyle 

sağlık birimine başvurmaktadır (Waldman 2014). 

Fizik muayenede klinik testlerden Neer (zorlu fleksiyonda ağrı) ve Hawkins (Kolun 90° 

elevasyonuyla iç rotasyonda ağrı) testi pozitiftir (Çalış ve ark., 2000). 

2.5.3. Subakromiyal Sıkışma Sendromu Sınıflaması 

Neer tarafından yapılan 3 aşamalı sınıflama tedavi yönteminin belirlenmesinde rehberlik 

etmektedir. 

Evre 1: Subakromiyal bursada ödem ve hemoraji gelişir. 

Genellikle 25 yaş altı popülasyonda görülmektedir. 

Konservatif tedavi ile iyileşme gerçekleşir (Edwards ve ark., 2009). 

Evre 2: Evre 1 belirtilerine ek olarak tekrarlayan aktivitelerle etkilenen tendonlarda 

fibrozis ve tendinit gelişir. Genellikle hastalar 25-40 yaş aralığındadır. Bu evrede hastalar 

cerrahi için sağlık birimine başvurmaktadır (Edwards ve ark., 2009). 

Evre 3: Müdahale edilemezse humerus, akromion ve akromioklavikular eklemde 

patolojik kemik lezyonları, rotator manşette kısmi ve tam rüptür gelişimine kadar 

ilerleyen hastalık süreci ortaya çıkar. Genellikle 40 yaş üstü hastalarda görülür (Edwards 

ve ark., 2009). 
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2.5.4. Subakromiyal Sıkışma Sendromunda Tedavi 

Tedavide sıkışmaya sebep olan temel probleme odaklanılmaktadır. Öncelik anti 

inflamatuar ilaçlar, subakromiyal enjeksiyonlar ve kişiye özel planlanmış rehabilitasyon 

programını içeren konservatif tedavi yöntemlerindir. 3-6 aylık tıbbi ve rehabilitasyon 

sürecinin sonunda iyileşmenin olmadığı veya durakladığı dönemde cerrahi tedaviye 

başvurulmaktadır. Altta yatan probleme göre açık veya artroskopik cerrahi yöntem tercih 

edilmektedir (Rosenthal ve ark., 2018).  

2.6. SLAP Lezyonu 

SLAP lezyonu, biseps uzun baş tendonunun glenoid labruma yapışma yerinden 

anteriordan posteriora doğru anormal bir şekilde ayrılmasıdır (Şekil 2.7). Omuzda ağrı ve 

instabilite nedenidir (Powell ve ark., 2012).  

Fibrokartilajinöz yapıdaki labrum, glenoid eklem yüzeyini kaplayarak, yüzey alanını 

derinleştirmektedir. Bu durum glenohumeral eklem stabilizasyonu arttırarak ekleme geniş 

hareket açısı sağlar (Howell ve Galınat, 1989; Cooper ve ark., 1992).  

Glenoid labrum, biceps uzun baş tendonu ve glenohumeral ligamanlar ile bağlantı 

oluşturarak omuz eklem stabilitesine yardımcı olan periartiküler bir lif sistemi meydana 

getirir. (Huber ve Putz, 1997). Ayrıca glenoid labrum omuz ekleminde negatif basınç 

kuvveti sağlayarak conta gibi işlev görmektedir. Labral yaralanmalarda labrum conta 

işlevini kaybettiği için omuz ekleminde instabilite gerçekleşir (Ortiguera ve ark., 2020). 

 

Şekil 2. 7. Biseps-labral kompleksinin normal ve SLAP lezyon görünümü (Frangiamore ve ark., 2021) 
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1985 yılında Andrews ve arkadaşları tarafından 73 baş üzeri atış sporcusunun artroskopik 

muayenesi sırasında glenoid labrum yırtıkları tespit edilerek SLAP lezyonunun ilk 

tanımlaması yapılmıştır (Andrews ve ark., 1985). 

1990 yılında Snyder ve arkadaşları tarafından 700 üzeri omuz artroskopisinde süperior 

labrum lezyonları detaylı incelenerek ‘SLAP’ terimi kullanılmış ve SLAP lezyonları 

morfolojilerine göre 4 tipe ayrılmıştır (Snyder ve ark., 1990). Snyder’ in yaptığı sınıflama 

sistemine ilerleyen zamanlarda başka araştırmacılarda ekleme yaparak 10 tip SLAP 

lezyonu belirlenmiştir (Maffet ve ark., 1995; Morgan ve ark., 1998; Powell ve ark., 2012). 

SLAP lezyon tipleri Tablo 2.1’ de gösterilmiştir.  
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Tablo 2. 1. SLAP lezyon tipleri (Powell ve ark., 2012) 

2.6.1. SLAP Lezyonu Yaralanma Mekanizması 

Tekrarlayan fırlatma ve baş üstü atış aktiviteleri, abdüksiyon ve ekstansiyondaki kol 

üzerine düşme, ağır kaldırma, omza doğrudan gelen darbe veya travmalar SLAP 

yaralanma mekanizmalarını oluşturmaktadır (Burkhart ve Morgan, 1998; Lin 2009). 

2.6.2. SLAP Lezyonunda Semptomlar 

En sık görülen belirti baş üstü aktivite ve ağır kaldırma sırasında artan ağrı, tıklama ve 

takılma hissidir. Hastalar spesifik olmayan ve omuz ekleminin derinliklerinden gelen 

ağrıdan şikâyet ederler (Kim ve ark., 2003). 

 

SLAP Lezyonlarının Sınıflandırılması 

Tip I SLAP 

lezyonu 

Süperior glenoid labrum dejenerasyonu 

Tip II 

SLAP 

lezyonu  

Süperior labrum ve biseps tendonunun glenoidden ayrılması 

(biceps tendon yırtığı olmadan) *En sık görülen lezyon tipi 

Tip III 

SLAP 

lezyonu 

Süperior labrumun eklem doğru ilerleyen kova sapı yırtığı, 

biceps tendonu sağlam 

Tip IV 

SLAP 

lezyonu 

Süperior labrumun biceps tendonuna doğru uzanan kova sapı 

yırtığı 

Tip V SLAP 

lezyonu 

Anterior-inferior Bankart lezyonu  

Tip VI 

SLAP 

lezyonu 

Biseps tendon ayrılmasıyla birlikte labrumun dengesiz flep 

yırtığı 

Tip VII 

SLAP 

lezyonu 

 Orta glenohumeral ligamana uzanan tip II süperior labral yırtık 

Tip VIII 

SLAP 

lezyonu 

Posteroinferior labruma uzanan süperior labral yırtık 

Tip IX 

SLAP 

lezyonu 

Glenoidin tamamına uzanan pan-labral yırtık 

Tip X SLAP 

lezyonu 

Süperior labrum yırtığıyla birlikte ters bankart yırtığı 
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2.6.3. SLAP Lezyonunda Tanı 

İzole SLAP lezyonu nadir görülmektedir. Genellikle rotator manşet yırtıkları, 

glenohumeral instabilite gibi patolojilerle birlikte görülür. Teşhisi zor olmakla birlikte 

artroskopi SLAP lezyonunun tanısında altın standart yöntem olarak bilinmektedir 

(Jennings ve ark., 2006). 

2.6.4. SLAP Lezyonunda Tedavi 

SLAP lezyonu olan hastalarda birinci basamak tedavi konservatif yöntemlerdir. 

Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, posterior kapsül germe, rotator manşet ve skapular 

stabilizatörlerin güçlendirilmesi esasına dayanan fizyoterapi yöntemleri cerrahi olmayan 

tedavi yöntemlerini oluşturur. Ancak SLAP lezyonuna eşlik eden bir patoloji mevcutsa 

konservatif tedaviye yanıt alınamamaktadır. Cerrahi tedavi hastanın yaşına, yırtığın 

tipine, biceps ankorunun bütünlüğüne, süperior labrum stabilitesine ve eşlik eden 

patolojilere göre planlanmaktadır (Gregus ve Snyder, 2007; Bedi ve Allen, 2008). 

2.7. Omuz Problemleri ve Kinezyofobi 

Omuz ağrısı, bel ve boyun ağrısından sonra en sık görülen önemli kas iskelet sistemi 

problemidir (El- Tallawy ve ark., 2021). Omuz ağrısına sebep olan fiziksel ve biyolojik 

etkenlerin yanında psikolojik etkenlerin araştırılması ağrı sürecinin yönetilmesi açısından 

önemlidir (Cimmino ve ark., 2011; Artus ve ark., 2017). 

Son zamanlarda hareket korkusu, kas iskelet sistemi ağrısında en çok odaklanılan 

psikososyal faktör olmuştur (Leeuw ve ark., 2007; Pincus ve ark., 2010). Vücutta 

herhangi bir yaralanma meydana geldiğinde oluşan ağrıya bağlı hareket kısıtlılığı 

gelişebilir ve iyileşme olduktan sonra bile hareket kısıtlılığı devam edebilir, hareket etme 

korkusu oluşabilir (Westman ve ark., 2011). İlk defa 1990 yılında Kori ve arkadaşları 

tarafından ortaya atılan ‘kinezyofobi’ terimi ağrılı bir yaralanma veya tekrarlı bir 

yaralanmaya karşı savunmasızlık duygusu sebebiyle gelişen, fiziksel bir aktiviteyi 

gerçekleştirmeye yönelik aşırı, anlamsız ve zayıflatıcı bir hareket korkusu şeklidir (Kori 

ve ark., 1990). 



22 

 

Kinezyofobi ağrı yoğunluğuyla doğru orantılıdır. Yüksek düzeydeki omuz ağrısı, artmış 

yetersizliğe, artmış duygusal sıkıntılara, düşük yaşam kalitesine, artmış kinezyofobiye ve 

devamında ağrının kronikleşmesine varan kısır döngü oluşturmaktadır (Marshall ve ark., 

2017; Anwer ve ark., 2018; Luque-Suarez ve ark., 2019). 

Kronik ağrının neden olduğu kinezyofobi, travmalardan sonra, cerrahi tedavi öncesi veya 

sonrasında, fizik tedavi sürecinde ortaya çıkabilir ve tedaviye yanıtın önünde engel 

oluşturur. Bu yüzden kinezyofobinin değerlendirilmesi hastalık prognozu ve tedavi 

sürecinin belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır (Archer ve ark., 2016; Luque-Suarez 

ve ark., 2019; Liu ve ark., 2021). 

2.8. Omuz Problemlerinde Uyku Kalitesi 

Uyku, nörobiyolojik mekanizmalar aracılığıyla kontrol edilen insan fizyolojisinin 

sürdürülebilmesinde ve sağlığın korunmasında gerekli olan döngüsel bir işlevdir 

(Krueger ve ark., 2016; Sejbuk ve ark., 2022). 

Psikolojik sorunlar, tıbbi problemler, stres, çevresel problemler, uyarıcı madde kullanımı 

gibi nedenler bu döngünün bozulmasına sebep olarak uyku bozukluklarına neden olur 

(Tibbitts 2008). 

Uyku bozukluğu, uykuya dalmada güçlük, geceleri uyuyamama, gündüz uyku hali, 

gündüz nöbetleri, ekstremitelerde huzursuzluk, geceleri anormal davranışlar gibi çeşitli 

şikayetlerden oluşan klinik durumdur (Krahn 2003). Yapılan çalışmalar nüfusun %15 ila 

%35'inin uyku bozukluğu yaşadığı ve giderek daha fazla bireyin uyku kalitesinin 

bozulduğundan şikâyet ettiğini göstermektedir (Serbest ve ark., 2017; Sejbuk ve ark., 

2022).   

Uyku ve ağrı arasında çift yönlü bir ilişki söz konusudur. Ağrı varlığı uyku bozukluğu 

yaratabilirken kısa ve kötü uyku kalitesi, ağrı eşiğini düşürerek spontan ağrıyı arttırır, 

ağrının kronikleşmesine sebep olur (Finan ve ark., 2013; Haack ve ark., 2020). 

Omuz patolojilerine sahip bireylerdeki en önemli şikâyet etkilenen tarafta gece ağrılarının 

artmasına bağlı yetersiz uyku kalitesidir (Tekeoğlu ve ark., 2013; Mulligan ve ark., 2015; 

Khazzam ve ark., 2018). Bu durumun sebebi halen tartışılmakla beraber glenohumeral ve 



23 

 

subakromiyal boşlukta sinoviyal inflamasyon, proinflamatuar ve ağrıyla ilişkili artan 

sitokin seviyeleri omuz problemlerinde görülen ortak özelliktir. Gece ve sabah erken 

saatlerde en yüksek seviyeye çıkan melatonin hormonu bu inflamatuar yanıtı aktive 

ederek gece ağrı seviyesini arttırdığı düşünülmektedir (Ha ve ark., 2014; Mulligan ve 

ark., 2015). 

Ağrılı durumlar uyku bozukluklarına neden olur. Bireyin fiziksel ve bilişsel işlevlerine 

zarar vermekle beraber gündüz aktivitelerini olumsuz yönde etkileyebilir (Benca ve ark., 

2004; Nyer ve ark., 2013). Bu yüzden uyku bozukluklarının tanınması ve 

değerlendirilmesi, fizyolojik durumla ilişkili ağrı şikayetine çözüm olabilir, doğru 

zamanda bilişsel davranış terapisi gibi tedavi yöntemleriyle uyku kalitesini iyileştirmeye 

yönelik tedavi yöntemleri uygulanabilir (Benca ve ark., 2004; Freeman ve ark., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

“Omuz artroskopisi yapılan hastalarda kinezyofobi ve uyku kalitesi’’ konulu tez 

çalışmamız kesitsel tasarımda bir çalışmadır. Bu çalışma, Afyonkarahisar Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü’nde gerçekleştirildi. Katılımcılar Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi (EAH) 

ortopedi kliniğinden alındı. 

Çalışmamız için Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03.02.2023 tarihli 2023/2 numaralı etik kurulu onayı 

alındı (EK- 1). Ayrıca çalışmanın yapılacağı Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesinden 

AR-GE komitesi onayı (EK-2) ve Uşak Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalından (EK-3) onay alındı. 

3.1. Katılımcılar 

Çalışmamıza Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde 

görevli, omuz artroskopisi konusunda tecrübeli bir ortopedi hekimi tarafından Rotator 

manşet yırtığı, SLAP lezyonu ve SSS tanısı koyulan, Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

ortopedi kliniğinde 10.02.2023- 10.02.2024 tarihleri arasında opere olmuş ve çalışmaya 

katılmaya onay vermiş 120 hasta çalışmaya dahil edilmiştir (Şekil 3.1). 

Dahil edilme kriterleri: 

➢ Rotator manşet yırtığı, SSS, SLAP lezyonu tanılarının üçüne birden sahip olmak  

➢ 45-80 yaş aralığındaki kadın ve erkek hastalar 

➢ Türkçe okuma-yazma bilmek 

➢ Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

Dışlama kriterleri: 

➢ 45 yaş altı, 80 yaş üstü hastalar 

➢ Bankart, Ters Bankart, Kemik Bankart, HillSachs, ALPSA lezyonu olan hastalar 

➢ Onkolojik hastalığı olan hastalar 

➢ Kognitif ve mental problemi olması 

➢ Görme ve işitme engeli bulunması 
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➢ Psikiyatrik hastalık tanısı olması 

➢ Aynı omuzdan daha önce geçirilmiş operasyon varlığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya uygunluk açısından değerlendirilen (n=192) 

Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=5) 

Çalışmaya katılmak istemeyen (n=4) 

Omuz artroskopisi ile SLAP Lezyon tanısı koyulmayan (n=4) 

Cerrahi sonrası 3. ay değerlendirmesinde ulaşılamayan (n=59) 

Analize dahil edilen katılımcılar (n=120) 

Şekil 3. 1. Çalışmanın akış şeması 

Cerrahi öncesi değerlendirmelerini tamamlayan (n=183) 
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3.2. Yöntem 

Çalışmamıza hasta alımı 10.02.2023 – 10.05.2024 tarihleri arasında, Uşak Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde gerçekleştirildi.  Uşak EAH ortopedi polikliniğine başvuran, 

Rotator manşet yırtığı+ SSS+ SLAP lezyonu tanıları koyulan ve omuz artroskopisi 

planlanan hastalara, çalışmaya başlamadan önce çalışma ile ilgili bilgilendirmeler yapıldı 

ve Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurul 

değerlendirme standartlarına uygun olarak hazırlanan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu (BGOF)’’ (EK-4) okutularak imzalatıldı. Sonrasında katılımcıların etkilenen 

ekstremite, yaş, cinsiyet, meslek, kronik hastalık varlığı, ağrı süresi gibi çeşitli 

demografik ve klinik bilgileri veri kayıt formu (EK-5) aracılığıyla kaydedildi. 

Katılımcıların dâhil edilme kriterlerine uygun olup olmadıkları değerlendirildi ve dahil 

olma kriterlerini karşılayan katılımcıların cerrahi öncesi değerlendirmeleri yapıldı.  VAS 

(Visual Analog Skala) aracılığıyla ağrı değerlendirmesi, Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(TKÖ) aracılığıyla kinezyofobi değerlendirmesi, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

(PUKİ) aracılığıyla uyku kalitesi değerlendirildi.  

Bütün katılımcılar Uşak EAH ortopedi kliniğindeki aynı cerrah tarafından opere 

edildikten sonra poliklinik kontrol günleri ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda 

bilgilendirildi. Hastalar, fizik tedavi sürecine kadar uymaları gereken egzersiz protokolü 

(Tablo 3.1) ve aktivite kısıtlılığı için 30 derece abdüksiyonlu kol askısı ile taburcu edildi 

(Şekil 3.2). 

Cerrahiden 4 hafta sonra Uşak EAH fizik tedavi ünitesinde operasyonu gerçekleştiren 

ortopedistin ve fizik tedavi uzmanının yönlendirmesiyle tüm katılımcılar geleneksel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) programı (Tablo 3.1) ile tedavisini tamamladı. 

Cerrahiden 3 ay sonra ortopedi poliklinik kontrolüne gelen katılımcıların VAS, TKÖ ve 

PUKİ aracılığıyla ikinci değerlendirmeleri yapıldı (Şekil 3.2). 
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Cerrahi Sonrası 0-4 Hafta  

(Taburculuk sonrası ev programı)   

Cerrahi sonrası 4-6 Hafta  

(Fizik tedavi süreci) 

• Dirsek, el, el bileği eklem hareket 

açıklığı egzersizleri  

• Ağırlıksız codman egzersizleri 

• Aktivite kısıtlılığı için 30 derece 

abdüksiyonlu kol askısı 

 

• 2 hafta, hafta içi 5 gün, günde 1 

saat  

• Egzersiz öncesi omuz eklem 

bölgesine 20 dk sıcak paket 

• 60-120 hz frekans aralığında, 100-

150 μsn geçiş süresinde, ağrılı 

bölgeye 20 dk konvansiyonel 

Transkutanöz Elektriksel Sinir 

Stimülasyonu (TENS) 

•    Supraspinatus, deltoid ön-orta-

arka parçasına 50 μsn geçiş 

süresinde ve 50 hz frekansında, 20 

dk fonksiyonel elektrik 

stimülasyonu 

• Sırt üstü yatış pozisyonunda 

fleksiyon, abdüksiyon, rotasyon 

yönünde pasif germe egzersizleri 

• Parmak merdiveni (fleksiyon ve 

abdüksiyon yönünde) 

• Wand egzersizleri (fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon, internal 

ve eksternal rotasyon) 

• Havlu ile rotasyon egzersizleri 

• 2. hafta skapular ve rotator kaslara 

elastik egzersiz bandıyla 10 tekrar 

kuvvetlendirme egzersizleri 

Tablo 3. 1. Cerrahi sonrası rehabilitasyon programı 

Şekil 3. 2. Omuz artroskopi sonrası 2. gün ve 3. ay hasta resimleri 
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C D 

A B 

Şekil 3. 3. Fizik tedavi uygulamaları 

A- Sıcak paket ve elektrik stimülasyon uygulaması 

B- Pasif fleksiyon germe egzersizi 

C- Fleksiyon yönünde parmak merdiveni egzersizi 

D- Fleksiyon yönünde wand egzersizi 
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3.3. Veri Toplama Araçları 

Olguların demografik bilgileri Veri Kayıt Formu (EK-5) ile toplanmıştır. Çalışmamıza 

katılan katılımcıların değerlendirmeleri ağrı, kinezyofobi (EK-6) ve uyku kalitesi (EK-7) 

başlıkları altında değerlendirilmiştir. 

3.3.1. Demografik ve Klinik Bilgiler 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, boy, kilo, eğitim durumu, mesleği, iletişim bilgileri, etkilenen 

ekstremite, güncel şikâyetleri, ağrı süresi, kronik hastalık varlığı gibi bilgileri EK-5’ te 

belirtilen veri kayıt formuna kaydedildi. 

3.3.2. Ağrı değerlendirmesi 

Vizüel analog skala (VAS), ağrı değerlendirmesinde en sık kullanılan yöntemdir. Bu 

yöntemle ağrı değerlendirmesinde hastadan hissettiği ağrıyı 100 mm uzunluğunda yatay 

bir şekil üzerinde 10 üzerinden puanlaması istenir. 100 mm uzunluğundaki şeklin “ağrı 

yok” ve “dayanılamayacak ağrı” olarak kabul edilen 0-10 arasındaki değerleri ağrı 

şiddetini gösterir. Katılımcılardan aktivite, istirahat sırasında ve gece var olan ağrıyı 10 

cm uzunluğundaki şeklin, 1 cm aralığında yatay çizgi üzerinde ayrı ayrı işaretlemeleri 

istenip işaretlenen nokta şeklin “ağrı yok” ucundan mesafeyi ölçerek hesaplanmasına 

dayanan yöntemdir (Crichton 2001). 

3.3.3. Kinezyofobi değerlendirmesi 

Hareket etme korkusunu değerlendirmek amacıyla Tampa Kinezyofobi Ölçeği (EK-6) 

kullanıldı. TKÖ, Kori ve ark. tarafından 1991 yılında Kas-iskelet ağrısı olan hastalarda 

'harekete bağlı ağrı korkusunu' değerlendirmek için geliştirilmiş kişisel bildirim ölçeğidir 

(Weermeijer ve Meulders, 2018). 

Ağrı veya daha önce geçirilmiş yaralanma ile ilgili korkuyu değerlendirmek için 

kullanılan anketin orijinali (TSK 17) 17 sorudan oluşmaktadır. Soruların 

değerlendirilmesinde 4’lü likert tipi skala (1=kesinlikle katılmıyorum, 2=katılmıyorum, 

3=katılıyorum, 4=kesinlikle katılıyorum) kullanılmaktadır. Puanlama yapılırken 4, 8, 12 

ve 16. soruların puanları ters çevrildikten sonra bütün puanlar toplanır. Minimum skor 

17, maksimum skor ise 68'tir. Ölçekte harekete bağlı ağrının artması ve sakatlanma 
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korkusu, ağrıya bağlı hareketten kaçınma davranışı sorgulanmaktadır. Ölçekten alınacak 

puan ne kadar yüksekse hareket etme korkusu da o kadar fazladır (Lundberg ve ark., 

2004). 

Vlaeyen ve arkadaşları 37 puan üzerini yüksek kinezyofobi puanı olarak 

tanımlamaktadırlar (Vlaeyen ve ark., 1995). Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

2011 yılında Yılmaz ve ark. tarafından yapılmıştır (Yılmaz ve ark., 2011). 

3.3.4. Uyku kalite değerlendirmesi 

Katılımcıların uyku değerlendirmesi Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi ile 

değerlendirilmiştir (EK-7). PUKİ, uyku kalitesinin subjektif değerlendirmesinde en 

yaygın kullanılan ölçektir. Son 1 ay içerisindeki uyku kalitesinin değerlendirildiği ölçek 

öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, 

uyku ilacı kullanımı ve gündüz uyku işlev bozukluğu olmak üzere 7 bileşenden oluşur. 

Bileşenlerin bazıları tek bir parametre ile belirtilmekte iken diğer bazıları birkaç 

parametrenin gruplandırılmasıyla oluşur. Ölçekte toplam 24 soru bulunur, bunlardan 19 

tanesi öz bildirim sorusu iken, diğer 5 soru eş veya bir oda arkadaşı tarafından yanıtlanır. 

Bu 5 soru yalnızca klinik bilgi için kullanılır ve puanlamaya dahil edilmez. Her bir 

parametre 0-3 puan üzerinden değerlendirilir. Toplam puan 0-21 arasında bir değere sahip 

olup, PUKİ toplam skorunun 5 ve üzerinde oluşu, kötü uyku kalitesini gösterir (Buysse 

ve ark., 1989; Monk ve ark., 1994). PUKİ’nin Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği 1996 

yılında Ağargün ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir (Ağargün ve ark., 1996). 

3.4. Veri Analizi 

Çalışmaya katılacakların örneklem hesabında G*power 3.1.9.4 paket programından 

yararlanılmıştır. Etki büyüklüğü 0.35, birinci tür hata 0.05 ve güç 0.95 alınmış bu koşullar 

altında örneklem büyüklüğü en az 94 kişi olarak belirlenmiştir, çalışma 120 kişi üzerinden 

tamamlanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 26.0 paket programı kullanılmıştır. 

Tanımlayıcı istatistik olarak nitel veriler için sayı ve yüzde, nicel veriler için ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerler kullanılmıştır. Nicel verilerin 

analizinde kullanılacak teste karar vermede verilerin dağılımının normal olup 

olmadığının belirlenmesine Shapiro-Wilk testi ile karar verildi. Veriler normal dağılıma 
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sahip olmadığı için Wilcoxon testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkinin 

belirlenmesinde ise Spearman korelasyon kat sayısı dikkate alındı. P<0,05 değeri 

istatistiksel anlamlılık olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Demografik ve Klinik Özellikleri  

Çalışmamıza 35’i erkek, 85’i kadın olmak üzere omuz artroskopisi yapılan 120 katılımcı 

dahil edildi. Katılımcıların yaş ortalaması; erkeklerde 57,66 ± 7,75, kadınlarda 56,20 ± 

7,93’tür. Katılımcıların %64,2’si ilkokul mezunu ve %63,3’ü ev hanımlarından 

oluşmaktadır. Katılımcıların cerrahiye başvurduğu ağrı süreleri bir ay ile yüz yirmi ay 

arasında değişmektedir. Katılımcıların kronik hastalıkları sorgulandığında en sık 

karşılaşılan hipertansiyon ve diyabet hastalığıydı. Katılımcıların yaş (cinsiyet göre) ve 

ağrı sürelerinin ortalamaları Tablo 4.1’ de gösterilmiştir. Hastaların demografik ve klinik 

özellikleri Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 4. 1. Hastaların yaş ve ağrı sürelerinin dağılımı 

 

 

 

 

 
 

Ss: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ortalama ± SS Min-Maks 

Toplam Yaş 56,63± 7,87 45-74 

Erkek 57,66 ± 7,75 45-73 

Kadın 56,20 ± 7,93 45-74 

Ağrı Süresi (Ay) 12,28 ± 15,65 1-120 
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Tablo 4. 2. Hastaların demografik ve klinik özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n: Hasta sayısı; %: Yüzde 

 

Değişkenler Değerlendirme Bulguları (n=120) 

 n % 

Cinsiyet   

Erkek 35 29,2 

Kadın 85 70,8 

Eğitim Durumu     

Okur-Yazar 5 4,1 

İlkokul 77 64,2 

 

Ortaokul 8 6,7 

Lise 20 16,7 

Üniversite 10 8,3 

Meslek     

Çiftçilik 3 2,5 

Masa başı Çalışanı 12 10 

Ev Hanımı 76 63,3 

İşçi 11 9,2 

Emekli 18 15 

Ağrı Süresi     

0-6 Ay 61 50,8 

6-12 Ay 35 29,2 

12 Aydan Fazla Olanlar 24 20 

Kronik Hastalık Varlığı     

Kronik Hastalık Yok 52 43,4 

Bir Tane Kronik Hastalığı 

Olanlar 

43 35,8 

Birden Fazla Kronik 

Hastalığı Olanlar 

25 20,8 
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4.2. Cerrahi Öncesi ve Cerrahi+ FTR Sonrası Değerlendirme Bulguları 

Çalışmaya katılan 120 katılımcının cerrahi öncesi değerlendirmesinde 105 (%87,5) 

hastanın kinezyofobi skoru 37 üzerinde idi. Cerrahi ve FTR sonrası değerlendirmesinde 

43 hastanın (%35,83) kinezyofobi skoru 37 üzerinde idi. Cerrahi öncesi tüm hastaların 

uyku kalitesi puanı 5 ve üzerinde idi cerrahi ve FTR sonrası ise 49 (%40,83) hasta 5 ve 

üzeri uyku kalitesi puanı aldı (Tablo 4.3). 

                 Tablo 4. 3. Cerrahi öncesi ve cerrahi + FTR sonrası kinezyofobi ve uyku kalite skorları 

CERRAHİ ÖNCESİ CERRAHİ + FTR SONRASI 

Yüksek 

Kinezyofobi 

(>37) 

Düşük 

Kinezyofobi 

(≤37) 

Yüksek 

Kinezyofobi 

(>37) 

Düşük 

Kinezyofobi 

(≤37) 

105 (%87,5) 15 (%12,5) 43 (%35,83) 77 (%64,17) 

Kötü Uyku 

Kalitesi (≥5) 

İyi Uyku Kalitesi 

(<5) 

Kötü Uyku 

Kalitesi (≥5) 

İyi Uyku Kalitesi 

(<5) 

120 (%100) 0 49 (%40,83) 71 (%59,17) 

Çalışmaya katılan katılımcıların cerrahi öncesi VAS ortalamaları 7,59 ± 1,32 iken cerrahi 

+ FTR sonrası VAS ortalamaları 1,94 ± 2,28 olmuştur. Katılımcıların cerrahi öncesi TKÖ 

puan ortalamaları 43,36 ± 5,48 iken cerrahi + FTR sonrası TKÖ puan ortalamaları 33,99 

± 8,81’dir. Katılımcıların PUKİ skorlarına bakıldığında cerrahi öncesi dönemde ortalama 

10,47 ± 3,54 iken cerrahi + FTR sonrası dönemde ortalama 4,03 ± 3,65’tir. Cerrahi öncesi 

ve sonrası ölçümler arasındaki farkları incelediğimizde VAS, TKÖ, PUKİ puanları cerrahi 

sonrası, cerrahi öncesine göre anlamlı derecede farklıdır (p<0,001). Çalışmaya katılan 

katılımcıların cerrahi öncesi- sonrası VAS, TKÖ ve PUKİ değerlendirme sonuçlarına 

ilişkin sayısal veriler Tablo 4.4’ de gösterilmiştir. 
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Tablo 4. 4. Cerrahi öncesi ve cerrahi + FTR sonrası değerlendirme bulguları 

 

 

 

 

 

 

 

**: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi 

4.3. Cinsiyete Göre Değerlendirme Bulguları 

Cinsiyete göre cerrahi öncesi- sonrası değerlendirme bulgularına bakıldığında hem 

erkeklerde hem de kadınlarda, VAS, TKÖ ve PUKİ açısından cerrahi + FTR sonrası 

dönemde istatistiksel olarak anlamlı azalma olmuştur (p<0,001). Elde edilen bulgular 

Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 

Tablo 4. 5. Cinsiyete göre değerlendirme bulguları 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

**: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi 

 

  

 

Değişkenler Cerrahi Öncesi Cerrahi + FTR 

Sonrası 

p Değeri 

VAS Puanı 7,59 ± 1,32 

(4-10) 

1,94 ± 2,28 

(0-8) 

<0,001**  

TKÖ Puanı 43,36 ± 5,48 

(31-68) 

33,99 ± 8,81 

(17-53) 

<0,001** 

PUKİ Puanı 10,47 ± 3,54 

(5-21) 

4,03± 3,65 

(0-17) 

<0,001** 

 

Değişkenler 

Erkek (n=35) Kadın (n=85) 

Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri 

VAS Puanı 7,43 ± 

1,69 

(4-10) 

1,63 ± 

2,14 

(0-6) 

<0,001**  7,66 ± 

1,14 

(5-10) 

2,07 ± 

2,34 

(0-8) 

<0,001** 

TKÖ Puanı 42,23 ± 

3,91 

(35-32) 

32,83 ± 

9,07 

(17-51) 

<0,001** 43,82 ± 

5,97 

(31-68) 

34,47 ± 

8,72 

(17-53) 

<0,001** 

 

PUKİ Puanı 

11 ± 3,40 

(5-21) 

3,80 ± 

3,19 

(0-12) 

<0,001** 10,25 ± 

3,59 

(5-20) 

4,12 ± 

3,84 

(0-17) 

<0,001** 
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4.4. Yaş Gruplarına Göre Değerlendirme Bulguları 

Ağrı, kinezyofobi ve uyku kalitesi açısından her iki yaş grubunda da cerrahi+ FTR 

sonrası, cerrahi öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır 

(p<0,001). Elde edilen veriler Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

Tablo 4. 6. Yaş gruplarına göre değerlendirme bulguları 

**: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi 

 

  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

Değişkenler 

45-59 Yaş Arası (n=76) 60-74 Yaş Arası (n=44) 

Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri 

VAS Puanı 7,70 ± 

1,34 

(5-10) 

1,72 ± 

2,18 

(0-8) 

<0,001**  7,41 ± 

1,17 

(4-10) 

2,32 ± 

2,44 

(0-8) 

<0,001** 

TKÖ Puanı 43,07 ± 

4,70 

(31-53) 

32,71 ± 

9,56 

(17-53) 

<0,001** 43,86± 

6,63 

(33-68) 

36,20 ± 

6,91 

(17-49) 

<0,001** 

PUKİ Puanı 10,79 ± 

3,83 

(5-21) 

3,72 ± 

3,62 

(0-17) 

<0,001** 9,91 ± 

2,92 

(6-15) 

4,55 ± 

3,69 

(0-16) 

<0,001** 
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4.5. Kronik Hastalık Varlığına Göre Değerlendirme Bulguları 

Kronik hastalık varlığına göre değerlendirme bulgularına bakıldığında VAS, TKÖ, PUKİ puanları cerrahi + FTR sonrası, cerrahi öncesine 

kıyasla tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalma olmuştur (p<0,001). Elde edilen veriler Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 

Tablo 4. 7. Kronik hastalık varlığına göre değerlendirme bulguları 

**: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler 

Kronik Hastalık Yok (n= 52) Bir Kronik Hastalığı Olanlar (n=43) 
Birden Fazla Kronik Hastalığı Olanlar 

(n=25) 

Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri 
Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri 
Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri 

VAS Puanı 
7,44 ±1,32 

(5-10) 

2,04 ±2,44 

(0-8) 
<0,001**  

7,65 ± 1,34 

(4-10) 

1,88 ± 2,22 

(0-6) 
<0,001** 

7,80 ± 1,29 

(5-10) 

1,84 ± 2,14 

(0-7) 
<0,001**  

TKÖ Puanı 

42,50 

±4,83 

(31-54) 

34,73 ± 9,28 

(17-53) 
<0,001** 

43,14± 4,92 

(33-53) 

33,16 ± 8,25 

(19-50) 
<0,001** 

45,52 ± 

7,10 

(35-68 

33,88 ± 8,99 

(17-44) 
<0,001** 

PUKİ Puanı 

10,35 ± 

3,57 

(5-21) 

4,15 ± 4,12 

(0-17) 
<0,001** 

10,51 ±3,75 

(5-20) 

4,12 ±3,38 

(0-16) 
<0,001** 

10,64 ± 

3,21 

(7-18) 

3,60 ± 3,14 

(0-11) 
<0,001** 
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4.6. Ağrı Süresine Göre Değerlendirme Bulguları 

Gruplarda cerrahi sonrası dönemde cerrahi öncesine kıyasla ağrı, kinezyofobi ve uyku kalite puanlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olmuştur (p<0,001). Elde edilen veriler Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

Tablo 4. 8. Ağrı süresine göre değerlendirme bulguları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**: 

**: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 

 

 

 

Değişkenler 

0-6 Ay (n=61) 6-12 Ay (n=35) 12 Aydan Fazla (n=24) 

Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri Cerrahi 

Öncesi 

Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri Cerrahi Öncesi Cerrahi + 

FTR 

Sonrası 

p Değeri 

VAS Puanı 7,67 ± 

1,50 

(4-10) 

1,75 ± 2,39 

(0-8) 

<0,001**  7,57 ± 

1,12 

(6-10) 

2,54 ± 2,33 

(0-7) 

<0,001** 7,59 ± 1,32 

(5-9) 

1,54 ± 1,82 

(0-6 

<0,001**  

TKÖ Puanı 43,51 ± 

6,13 

(31-68) 

33,85 ± 

9,02 

(17-51) 

<0,001** 43,40± 

4,27 

(35-53) 

 

35,31 ± 

8,78 

(17-53) 

<0,001** 42,92±5,48 

(34-52) 

32,42 ± 

8,40 

(17-44) 

<0,001** 

PUKİ Puanı 10,61 ± 

3,48 

(5-20) 

3,90 ± 3,74 

(0-16) 

<0,001** 10,51 

±4,19 

(6-20) 

4,74 ±3,85 

(0-17) 

<0,001** 10,04 ± 2,66 

(6-15) 

3,29 ± 3,01 

(0-13) 

<0,001** 
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4.7. VAS, TKÖ ve PUKİ arasındaki ilişkiye ait bulgular 

Analiz sonucunda elde edilen sayısal verilere göre VAS ve PUKİ puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,001, r= 0,367). Elde edilen analiz sonuçları Tablo 4.9’ 

da gösterilmiştir. 

Tablo 4. 9. Cerrahi öncesi VAS, TKÖ ve PUKİ arasındaki ilişki 

 Preop VAS 

Puanı 

Preop TKÖ 

Puanı 

Preop PUKİ Puanı 

Preop VAS Puanı r - 0,028 0,367** 

p - 0,765 <0,001** 

Preop TKÖ Puanı r  - 0,169 

p  - 0,066 

Preop PUKİ 

Puanı 

r   - 

p   - 

p: anlamlılık değeri; r: korelasyon katsayısı; VAS: Visual Analog Skala; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; 

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

4.8. Ağrı süresi, TKÖ ve PUKİ arasındaki ilişkiye ait bulgular 

Ağrı süresi, TKÖ puanı, PUKİ puanı arasındaki ilişkiye bakıldığında ağrı süresi ve PUKİ 

puanı arasında negatif yönde bir ilişki bulundu (p>0,05, r=-0,065). Analiz sonucunda elde 

edilen veriler Tablo 4.10’ da gösterilmiştir. 

Tablo 4. 10. Ağrı süresi, TKÖ ve PUKİ arasındaki ilişki 

 
Ağrı Süresi (ay) 

Preop TKÖ 

Puanı 
Preop PUKİ Puanı 

Ağrı Süresi (ay) 

r - 0,034 -0,065 

p 
- 0,715 0,480 

Preop TKÖ Puanı 

r  - 0,169 

p 
 - 0,066 

Preop PUKİ 

Puanı 

r   - 

p   - 

p: anlamlılık değeri; r: korelasyon katsayısı; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; PUKİ: Pittsburgh Uyku 

Kalite İndeksi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma omuz artroskopisi yapılan hastalarda cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 

dönemde ağrı düzeyi, kinezyofobi ve uyku kalitesini değerlendirmek amacıyla 

yapılmıştır. Çalışmamızın sonuçlarına göre Rotator manşet yırtığı, SSS, SLAP lezyonu 

tanılı hastalarda uygulanan, omuz artroskopisi ve FTR sonrası, 3. ayda ağrı düzeyi, 

kinezyofobi ve uyku kalitesi değerlendirme skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptanmıştır. Ek olarak ağrı düzeyi ve uyku kalite puanları arasında pozitif yönde anlamı 

ilişki bulunurken; ağrı süresi ve uyku kalite puanları arasında negatif yönde ilişki 

saptanmıştır. Çalışmamızın sonuçları omuz artroskopi ve cerrahi sonrası uygulanan FTR 

programının omuz hastalarında görülen kinezyofobi ve uyku bozukluğunu azalttığını 

düşündürmektedir. 

Korku-kaçınma modeline göre; kas iskelet sisteminde oluşan yaralanmalardan sonra 

ağrıya bağlı korku, kaçınma davranışı ve ağrıyı felaketleştirme (katastrofi) düşüncesine 

sahip olan bireyler kronik kas iskelet ağrısı ve sakatlık gelişimi açısından daha yüksek 

risk içindedir (Vlaeyen ve Linton, 2000; Leeuw ve ark., 2007).  Ağrıya bağlı korkuyu 

tanımlamada en çok kullanılan terim kinezyofobidir. Kinezyofobi, ağrılı bir yaralanma 

sonrası tekrar yaralanmaya karşı gösterilen anormal bir hareket korkusu şeklidir (Kori ve 

ark., 1990; Lundberg ve ark., 2011). Kronik kas-iskelet ağrısı olan hastalarda eklem 

hareket açıklığını olumsuz etkiler, kişinin fiziksel aktivite düzeyini ve rehabilitasyona 

katılımını engelleyen aşırı bir kaygı durumu oluşturur (Zale ve ark., 2013; Güney-Deniz 

ve ark., 2017). Omuz problemlerinde kinezyofobi varlığının kişilerin günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz etkileyerek düşük yaşam kalitesine sebep olduğu bilinmektedir 

(Pirinççi ve ark., 2021). 

Literatürde omuz problemleri ile kinezyofobi ilişkisini inceleyen çalışmalar 

incelendiğinde, Luque-Suarez ve ark. (2020)’ nın kronik subakromiyal omuz ağrısı olan 

hastalarda yaptıkları çalışmada, yüksek seviyedeki kinezyofobinin kronik omuz ağrısının 

şiddeti ve engellilik ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde Bartlett ve Farnsworth 

(2021) üst ekstremite yaralanması olan hastalarda yaptıkları derleme çalışmasında, 

algılanan engellilik düzeyi ile kinezyofobi seviyeleri arasındaki ilişkiyi destekleyen 

kanıtlar bulunduğunu bildirmişlerdir. Díaz-Narváez ve ark. (2023)’nın yaptığı çalışmada, 
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kronik omuz ağrı sendromu olan hastalarda algılanan ağrı şiddetinin omuzun fonksiyonel 

kısıtlılığı ve felaketleştirme bilişsel unsuruyla direkt olarak ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Kronik subakromiyal ağrı sendromuna sahip 95 hastada yapılan başka bir çalışmada, 

kinezyofobi skorlarının bu hastalarda yüksek düzeyde (38-47) olduğu bulunmuş ayrıca 

kinezyofobi skorları kadın ve erkeklerde benzerlik gösterirken, yüksek kinezyofobi 

düzeyi, düşük yaşam kalitesi ve düşük eğitim düzeyi ile ilişkili bulunmuştur (Uçurum 

2019). Pirinççi ve ark. (2021) rotator manşet yırtığı da dahil olmak üzere çeşitli omuz 

patolojilerine sahip 120 hastada yaptığı çalışmanın sonucuna göre, kinezyofobi, aktivite 

ağrısı ve düşük yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunurken, kinezyofobi ile istirahat 

ağrısı ve omuz eklem hareket açıklığı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Mevcut 

literatüre bakıldığında genel kanı, omuz problemlerinde aktif harekete bağlı ağrı, 

kinezyofobi düzeyinin yükselmesine ve buna bağlı ağrının kronikleşip kişilerinin 

algılanan engellilik düzeyinin artmasına, beraberinde düşük yaşam kalitesine sebep olan 

bir döngüyü meydana getirmektir. Çalışmamızda Rotator manşet yırtığı, SSS ve SLAP 

lezyonu tanılarına sahip 120 hastanın cerrahi öncesi kinezofobi değerlendirmesinde 

hastaların %87,5’inde yüksek kinezyofobi puanı saptanırken cinsiyet, yaş grubu, kronik 

hastalık varlığı ve ağrı süresine göre cerrahi öncesi değerlendirmede gruplar arasında 

kinezyofobi skorlarının benzer olduğu bulunmuştur. 

Literatürde omuz cerrahisi ve kinezyofobi konulu çalışmalara bakıldığında bu konuda 

kısıtlı çalışma mevcuttur. Tokgöz ve ark. (2021) yaptığı çalışmada, omuz artroskopisi 

geçiren hastalarda ağrıyı felaketleştirme ve kinezyofobinin cerrahi sonrası fonksiyonel 

sonuçlar üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. Bulgular, ağrıyı felaketleştiren hastaların 

(%37) daha yüksek kinezyofobi düzeylerine sahip olduğunu ve bu hastaların cerrahi 

sonrası fonksiyonel kapasitelerinin daha düşük olduğunu göstermiştir. Özellikle labrum, 

supraspinatus ve biseps patolojilerinin varlığı, ağrıyı felaketleştirme eğilimiyle 

ilişkilendirilmiştir. Sonuç olarak, cerrahi öncesi dönemde düşük ağrıyı felaketleştirme ve 

kinezyofobi seviyelerinin cerrahi sonrasında daha düşük ağrı şiddeti ve daha iyi 

fonksiyonel kapasite gibi klinik sonuçlarla ilişkili olduğu ifade edilmiştir. 

Suer ve ark. (2022)’nın yaptığı çalışmada artroplasti dışı omuz cerrahisi geçiren 

hastalarda, cerrahi öncesi kinezyofobi ve ağrıyı felaketleştirme düşüncesinin cerrahi 

sonrasında görülen ağrı üzerinde etkisinin olup olmadığı değerlendirilmiştir. Çalışma, 
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cerrahi öncesi yüksek kinezyofobi ve felaketleştirme düşüncesine sahip olan hastaların 

cerrahi sonrası ağrılarının daha yüksek olduğunu göstermiştir. Çalışma, bu psikososyal 

faktörlerin cerrahi sonrası ağrıyı öngörmede kullanılabileceğini vurgulamıştır. 

Wang ve ark. (2022)’nın tam kat rotator manşet yırtığı onarımı geçiren 49 hastada 

yaptıkları çalışmada, kinezyofobinin omuz fonksiyonu üzerindeki etkisi incelenmiştir. 

Bulgulara göre cerrahi sonrası rehabilitasyon sürecinde kinezyofobi seviyelerinin 

azaldığını ancak büyük bir kısmında kinezyofobi düzeylerinin yüksek olduğu 

görülmüştür. Kinezyofobinin erken dönemde omuz fonksiyonlarını olumsuz etkilediği, 

ancak uzun vadede bu etkinin azalabileceği gösterilmiştir. Çalışma, erken dönemde 

kinezyofobinin belirlenmesi ve önlenmesinin, hastaların fonksiyonel sonuçlarını 

iyileştirebileceğini vurgulamaktadır. 

İlyas ve ark. (2024)’nın rotator manşet yırtığı artropatisi nedeniyle ters omuz protezi 

uygulanan 108 hastada yaptığı çalışmada, cerrahi öncesi- cerrahi sonrası kinezyofobi 

değişimi incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda hastaların cerrahi öncesi glenohumeral 

artrit düzeyi fark etmeksizin cerrahi sonrası birinci yılda hastaların tamamına yakınında 

kinezyofobi düzeyinin azaldığı bulunmuştur. 

Sonuç olarak mevcut çalışmalar, omuz cerrahisi sonrası ağrı yönetiminde psikososyal 

faktörlerin doğrudan postoperatif ağrı ve omuz fonksiyonu ile ilişkili olduğunu 

gösterirken, rehabilitasyon sürecinin bu etkileri zamanla azaltabileceğini 

düşündürmektedir.  

Rotator manşet yırtığı, SSS, SLAP lezyonu tanılarına sahip 120 hastada yaptığımız 

çalışmamızın sonuçlarına göre; cerrahi öncesi dönemde hastaların %87,5’inde yüksek 

kinezyofobi mevcut iken omuz artroskopi cerrahisi ve cerrahi sonrası FTR yaklaşımı 

sonucu 3. aydaki kinezyofobi değerlendirmesinde %35,83’ünde yüksek kinezyofobi 

skorları bulunmuştur. Bu değişim istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur. 

Artroskopik omuz cerrahisi ve fizyoterapi, hastaların büyük bir kısmında kinezyofobi 

düzeyini azaltmıştır. Çalışmamızın sonuçları mevcut literatürle uyumluluk 

göstermektedir. Çalışmamız 3. ay değerlendirmelerine dayanmaktadır, önceki yapılan 

çalışmalar daha uzun süreli takipte kinezyofobi seviyelerinin daha da azalabileceğini 

düşündürmektedir. Literatürde, çalışmamızdaki tanı gruplarında benzer çalışma 
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olmaması yönüyle çalışmamız gelecek araştırmalara katkı sağlayabilecek niteliktedir. 

Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası dönemde ağrıyı felaketleştirme ve kinezyofobi 

düzeylerinin belirlenmesi ve uygun müdahalelerle azaltılması, daha iyi cerrahi sonrası 

sonuçlar için önemli olabilir, bu sebeple gelecekte konuyla ilgili daha detaylı çalışmaların 

yapılması literatüre katkı sağlayabilir. 

Uyku bozukluğu, insan fizyolojisinin sürdürülmesinde ve sağlığın korunmasında 

döngüsel bir işlev olan uykunun tıbbi ve çevresel sebeplerle kötüleşmesidir (Lee 1997; 

Tibbitts 2008). Kas iskelet sistemi problemlerinde kronik ağrı varlığı vücutta devamlı bir 

alarm durumu oluşturur, buna bağlı uyku kalitesi kötüleşir. Yetersiz ve kalitesiz uyku ise 

ağrı eşiğini düşürerek ağrının kronikleşmesine sebep olmaktadır. Bu durum ağrı ve uyku 

arasındaki çift yönlü ilişki ile açıklanmaktadır (Haack ve ark., 2020). 

Omuz patolojilerinde gece ağrılarının neden olduğu kötü uyku kalitesinin anksiyete, 

depresyon oluşturduğu, yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek hastaları cerrahiye iten en 

önemli semptom olduğu belirtilmektedir (Cho ve ark., 2013; Kunze ve ark., 2020). Omuz 

problemlerinde artmış gece ağrısı ve buna bağlı kötü uyku kalitesinin nedeni tam olarak 

bilinmemekle beraber, yapılan çalışmalarda subakromiyal boşluk ve genohumeral 

eklemde sinovyal inflamasyon varlığı, gece ve sabaha karşı salgılanan melatonin 

hormonunun, sinovyal proinflamatuar sitokin seviyelerini arttırarak ağrıyı 

şiddetlendirdiği öne sürülmüştür (Kelley ve ark., 2013; Ha ve ark., 2014). 

Ağrıya bağlı uyku bozukluğu genellikle rotator manşet yırtığında ele alınmıştır ancak 

diğer omuz patolojilerinde de uyku bozukluğu sık görülmektedir (Mulligan ve ark., 2015; 

Longo ve ark., 2019).  Literatürde birçok omuz probleminde uyku kalitesi 

değerlendirilmiş ve uyku bozukluğunun sebepleri araştırılmıştır. Mulligan ve ark. 

(2015)’nın yaptığı çalışmada omuzun dört farklı patolojisinde uyku kalitesi 

değerlendirilmiş; rotator manşet yırtığı olan grubun %71’inin, SSS olan grubun %75’inin, 

glenohumeral osteoartrit olan grubun %85’inin, adeziv kapsülit olan grubun ise 

%86’sının kötü uyku kalitesinden muzdarip olduğu belirtilmiştir. Özellikle adeziv 

kapsülit olan grubun uyku bozukluğuna karşı yatkın olduğu sonucuna varılmıştır. SSS 

hasta grubu ve sağlıklı kontrol grubuyla yapılan başka bir çalışmada SSS olan tüm 

hastaların ağrıyla ilişkili uyku bozukluğu varlığı açıkça belirtilmiştir (Tekeoğlu ve ark., 

2013). Rotator manşet yırtığı ve tendiniti olan 391 hastada yapılan çalışmanın sonucunda 
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hastaların %91’i gece ağrısına bağlı kötü uyku kalitesi bildirmiştir (Khazzam ve ark., 

2018). Tam kat rotator manşet yırtığı olan hastalarda yapılan başka bir çalışmada uyku 

bozukluğu oranı %89 olarak belirtilmiştir (Austin ve ark., 2015). Literatürdeki 

çalışmalarda omuz patolojilerinde farklı oranlarda uyku bozukluğu bildirilmiştir bu 

duruma ağrı seviyeleri, depresyon varlığı, kadın cinsiyet, psikiyatrik sorunlar, bel ağrısı 

varlığı, diyabetes mellitus gibi eşlik eden kronik hastalık varlığı, uzun süreli narkotik 

kullanımı ve yüksek beden kitle indeksi gibi faktörlerin etki edebileceği öne sürülmüştür 

(Khazzam ve ark., 2018; Longo ve ark., 2019). 

Çalışmamıza katılan Rotator manşet yırtığı, SSS, SLAP lezyonu tanılarına sahip 120 

hastanın %100’ünde uyku bozukluğu tespit edilmiştir. Bu oranın diğer çalışmalardaki 

oranların üzerinde olmasının sebebi bu üç tanının hastalarda birlikte bulunmasından 

kaynaklandığı ve uyku kalitesini kötüleştirdiği görüşündeyiz. 

Literatürde farklı cerrahi yöntemlerle tedavi edilen omuz patolojilerinde uyku kalitesi 

değerlendirilmiş ve farklı sonuçlar ortaya koyulmuştur. Austin ve ark. (2015) yaptığı bir 

çalışmada, rotator manşet onarımı öncesi hastaların %89'unun uyku bozukluğu 

bildirdiğini ve cerrahiden 6 ay sonra bu oranın %38’e düştüğünü ortaya koymuştur, ayrıca 

uyku kalitesi ve ağrının doğrudan ilişkili olduğunu bildirmiştir. 

Yapılan iki çalışma, rotator manşet onarımı sonrası 3 ila 6 ay içerisinde uyku 

bozukluğunun büyük ölçüde iyileştiğini göstermektedir (Serbest ve ark., 2017; Longo ve 

ark., 2021). Bu iki çalışmanın sonuçlarına göre iyi uyku kalitesine sahip hastalarda yaşam 

kalitesinde de iyileşmeler bildirilmiştir. 

Horneff ve ark. (2017) rotator manşet yırtığı olan hastaların %91’inde cerrahi öncesi uyku 

bozukluğu gözlemlemiş, 2 yıllık takip sonucunda hastaların %41’inin hala uyku 

bozukluğu yaşadığını ve tam bir iyileşme gösteremediğini bunun sebebinin cerrahi 

sonrası uzun süreli narkotik ağrı kesici kullanımından kaynaklandığını belirtmiştir. 

Dolan ve ark. (2022) tarafından artroskopik rotator manşet onarımı geçiren 326 hastada 

uyku kalitesi değerlendirilmiş, cerrahi öncesi dönemde %89 uyku bozukluğu yaşayan 

hastalar 3, 6, 12 ve 24. aylarda takibe alınmış, 2 yılın sonunda yalnızca hastaların %8’inde 

uyku bozukluğu saptanmıştır. Benzer bir çalışma Feltri ve ark. (2024) tarafından yapılmış, 
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cerrahi öncesi %88,4 uyku bozukluğu olan hastalarda 6 ve 12. aylarda uyku kalitesi 

değerlendirilmiş, bir yılın sonunda hastaların %22’si uyku bozukluğu bildirmiştir. İki 

çalışmada da cerrahi sonrası uzun dönem takiplerde hastalarda kademeli iyileşme tespit 

edilmiştir. 

Total omuz protezi uygulan hastalarda yapılan çalışmaların sonuçları 

değerlendirildiğinde; Morris ve ark. (2017) cerrahi öncesi %91, cerrahi sonrası %20 

oranında hastanın uyku bozukluğu yaşadığını bildirmiştir. Weinberg ve ark. (2020) 

cerrahi öncesi %84, cerrahi sonrası %10,1 oranında uyku bozukluğu yaşayan hasta 

bildirmiştir. Ayrıca bu iki çalışmanın sonucunda iyileşmiş uyku kalitesi ve artmış omuz 

fonksiyonları arasında ilişki tespit edilmiştir. 

Rotator manşet yırtığı, SSS, SLAP lezyonu tanılarına sahip 120 hastada yaptığımız 

çalışmamızın sonuçlarına göre cerrahi öncesi dönemde hastaların tamamında (%100) 

uyku bozukluğu tespit edilmiştir. 3 ay sonraki takipte hastaların %41’inde uyku 

bozukluğu belirlenmiştir. Artroskopik omuz cerrahisi ve FTR yaklaşımı hastalarımızın 

büyük bir kısmında uyku kalitesini iyileştirmiştir. Çalışmamızın sonuçları mevcut 

literatürle uyumluluk göstermektedir. Çalışmamız 3 ay takip sürelidir, bu nedenle cerrahi 

sonrası uyku bozukluğu oranın %41 gibi nispeten daha yüksek bir oranda kaldığını 

düşünmekteyiz. Çalışmamıza katılan hastaların daha uzun süreli takip ile 

değerlendirildiğinde, literatürdeki diğer çalışmalar gibi birinci veya ikinci yılda daha 

düşük uyku bozukluğu oranları bulma ihtimali yüksektir. Literatürde çalışmamızdaki tanı 

grubu olan hastalarda daha önce uyku bozukluğu değerlendirilmemiştir, çalışmamız bu 

yönüyle literatüre katkı sağlayacak niteliktedir. 

Yapılan çalışmalara göre omuz cerrahisi geçiren hastalardaki bireysel farklılıklar iyileşme 

sürecini etkilemektedir. Vücut kitle indeksi yüksek olan, kadın cinsiyet ve 65 yaş altı 

hastalarda uyku kalitesindeki iyileşmenin daha uzun süreceği öne sürülmüştür (Weinberg 

ve ark., 2020; Dolan ve ark., 2022; Feltri ve ark., 2024). 

Çalışmamızda cinsiyete, yaş grubuna, kronik hastalık varlığına ve ağrı süresine göre 

cerrahi öncesi- cerrahi sonrası değerlendirme yapılmıştır. Çalışmamız sonuçlarına göre 

cerrahi sonrası dönemde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gerçekleşmiştir. Uyku 

bozukluğundaki iyileşme cinsiyet, yaş grubu, kronik hastalık varlığı ve ağrı süresi gibi 
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faktörlerden etkilenmemiştir. Yani, bu faktörlere göre iyileşmede istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Hastalardaki bireysel farklılıklar cerrahinin sonucunu 

etkilememiştir. 

Literatür incelendiğinde yapılan çalışmalarda uyku kalitesinde gözlemlenen iyileşme; 

omuz fonksiyonları, ağrı ve yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızda ağrı 

düzeyi ve uyku kalitesi puanları arasında pozitif yönde anlamı ilişki bulunmuştur. Bu 

sonuca göre, omuz ağrı düzeyinin azalmasıyla uyku kalitesinin daha iyi olduğu 

bulunmuştur. Bu sonuç literatürle uyumluluk göstermektedir. Ayrıca ağrı süresi ile uyku 

kalitesi puanları arasında negatif yönlü ilişki bulunmuştur. Bu sonuca göre ağrı süresi 

arttıkça uyku kalitesinin daha iyi olduğunu söyleyebiliriz. Daha uzun ağrı süreleri 

hastalarda daha çok sayıda ağrıyla baş etme mekanizmasının devreye girmesiyle ilişkili 

olabilir.  Literatürde ağrı süresi ve uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi konu alan çalışmaya 

rastlanmamıştır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Omuz patolojilerinde kinezyofobi varlığı ağrının kronikleşmesine sebep olarak 

rehabilitasyona uyumu olumsuz etkileyen bir durumdur. Bu nedenle rehabilitasyon 

programının oluşturulmasında kinezyofobinin cerrahiden önce ve sonra değerlendirilmesi 

önem arz etmektedir. Klinikte bireysel rehabilitasyon programı ile kinezyofobi düzeyinin 

azaltılması da hedeflenmelidir. 

Omuz patolojilerinde yüksek oranda görülen uyku bozukluğunun gündüz aktivitelerini ve 

rehabilitasyona katılımı kısıtlayacağından dolayı uyku bozukluğunun göz ardı 

edilmemesi, omuz cerrahisi ve rehabilitasyonun uyku kalitesini iyileştirmeyi hedeflemesi 

önemlidir. 

Çalışmamız rotator manşet yırtığı, SSS, SLAP lezyonu tanılarına sahip 120 hastada 

cerrahi öncesi ve sonrası değerlendirmede artroskopik omuz cerrahisi ve fizyoterapinin 

kinezyofobi ve uyku kalitesini iyileştirdiği sonucunu ortaya koymuştur. Gelecek 

araştırmalarda daha uzun dönemde cerrahi sonrası takip ile bireysel farklılıklar dikkate 

alınarak değerlendirme yapılması uygun olacaktır. 

Çalışmanın limitasyonları: Veri kaybının yüksek olma ihtimalinden dolayı 

çalışmamızda uzun dönem takip yapılamamıştır. Çalışmamızda, sadece kinezyofobi ve 

uyku kalitesi sonuçlarına odaklanıldığından, muayene bulguları, omuz sakatlık ölçeği ve 

görüntüleme bulguları kullanılmamıştır ayrıca tek bir merkezden veri toplanmış olması 

da çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. Bu nedenle gelecekte yapılacak çalışmalarda bu 

hususların göz önünde bulundurulması faydalı olacaktır. 
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