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OMUZ ARTROSKOPISi YAPILAN HASTALARDA
KIiNEZYOFOBI VE UYKU KALITESI

Sultan KARABACAK

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Lisansiistii Egitim
Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi
Mayis, 2025
Danmisman: Prof. Dr. Hasan TOKTAS
OZET

Bu calisma omuz artroskopisi yapilan hastalarda cerrahi 6ncesi ve cerrahi + fizik tedavi
sonrast kinezyofobi ve uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla yapildi. Calismaya
rotator manset yirti§1, superior labrum anterior-posterior (SLAP) lezyonu ve
subakromiyal sikisma sendromu (SSS) tanilarinin {i¢iine birden sahip olan ve bu sebeple
omuz artroskopisi yapilan, 45-80 yas araligindaki 120 hasta dahil edildi. Caligmaya
katilmak i¢in onay veren hastalarin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, agr1 siiresi,
kronik hastalik varlig1 gibi bilgileri veri kayit formu aracilifiyla kaydedildi. Visual
Analog Skala (VAS) ile agr1 siddetleri, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile kinezyofobi
diizeyleri, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) ile uyku kalitesi degerlendirildi. Omuz
artroskopi yapilan hastalara operasyondan bir ay gectikten sonra 2 hafta geleneksel
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulandi. Artroskopi sonrasi 3. ayda agri siddeti,
kinezyofobi ve uyku kalitesi tekrar degerlendirildi. Cerrahi + fizik tedavi sonrasi
hastalarin agr1 siddeti, kinezyofobi diizeyleri ve uyku kalite puanlarinda cerrahi 6ncesine
kiyasla istatistiksek olarak anlamli iyilesme saptandi (p<<0,001). Ayrica cerrahi oncesi
agr siddeti ve uyku kalite puanlar1 arasinda pozitif yonde anlami iligki bulunurken
(p<0,001), cerrahi dncesi agri siiresi ile uyku kalite puanlar1 arasinda negatif yonde iliski
saptandi. Bu ¢calismanin sonucunda, rotator manset yirtigi, SLAP lezyonu, SSS tanilarinin
icline birden sahip olup omuz artroskopisi uygulanan bireylerde cerrahi miidahale ve
cerrahi sonras1 rehabilitasyon siirecinin hareket korkusunu azalttigi ve uyku
bozukluklarini iyilestirdigi belirlenmistir (p<<0,001).

Anahtar Kelimeler: Omuz artroskopisi, cerrahi sonrasi rehabilitasyon, kinezyofobi,
uyku kalitesi, agr1 siddeti



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 TOKTAS

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. GIRiS

Omuz kusagi; klavikula, skapula ve humerus kemikleri ile bu ossedz yapilarin bir araya
gelmesiyle olusan glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik

eklemlerden olusur (Culham ve Peat, 1993).

Glenohumeral, akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemler anatomik olarak gergek
eklemler olup, skapulotorasik eklem ise anatomik bir eklem degildir; daha ¢ok skapulanin
gbgiis kafesinin arka yiizeyinde kayarak yaptigi fonksiyonel bir eklemlesme olarak kabul
edilir (Miniato ve ark., 2023). Bu yapilar, statik ve dinamik stabilizatorlerin destegiyle
viicudun en genis eklem hareket agikligina sahip eklem kompleksini olusturmaktadir
(Terry ve Chopp, 2000). Gevsek eklem kapsiilii ve s1g glenoid fossa ile humerus basinin
goreceli boyutunun biiyiik olmas1 (ylizey alaninda 4:1 orani) hareket acikligini arttiran
esas faktor olarak belirtilmektedir. Bu artan eklem hareket acikligi eklem stabilitesinin
azalmasina ve en sik dislokasyon gelisen eklem olmasina neden olmaktadir (Chang ve
ark., 2023). Bu nedenle genis hareket araligi omuz ekleminin yaralanma ve dejenerasyon

riskini artirmaktadir (Halder ve ark., 2000).

Rotator manget yaralanmalari, biseps tendon problemleri, akromioklavikular eklem
anormallikleri ve adeziv kapsiilit omuz ekleminin sik goriilen patolojilerindendir (Linaker

ve Walker-Bone, 2015).

Omuz patolojilerinin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur
(Chaudhury ve ark., 2010). Cerrahi yontemlere bakildiginda; A¢ik ve kapali (artroskopik)
omuz cerrahisi glinlimiizde ortopedi ve travmatolojide tercih edilen cerrahi yontemlerdir

(Greenberg 2014).

Artroskopik omuz cerrahisi, teknolojideki gelismelerle ameliyat sonrasi hizli iyilesme ve
mortalite riskinin diisiik olmasi sebebiyle bir¢ok omuz probleminin tiim diinyada birincil

tedavi yontemi olarak tercih edilmekte ve uygulanmaktadir (Paxton ve ark., 2013).

Omuz patolojilerine sahip bireyler giinlilk yasamlarini etkileyen ¢ok sayida problem
yasamaktadir. Bu problemler arasinda en bagta agr1 ve hareket kisithligi, giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasi ile fonksiyonel yetersizlik gelmekle birlikte, ¢alismamizin

esas konusu olan agri, hareket etme korkusu (kinezyofobi) ve uyku bozukluklar1 da
1



goriilmektedir (Shirley ve Khazzam, 2015; Luque-Suarez ve ark., 2020; Hammad ve ark.,
2022).

Kas-iskelet sistemi agr1 bolgelerinin yayginhigi farklilik gostermektedir; en sik goriileni
yetiskinlerin %30-40"im1 etkileyen bel agrisidir, ikinci sirada yayginligt %15 ila %20
arasinda goriilen boyun ve omuz agris1 yer alirken diz agrist %10 ila %15 arasinda bir
yayginlik gosterir. Bagka bir deyisle, omuz agrilar kas iskelet sistemi agrilar1 iginde

oldukca 6nemli yer teskil etmektedir (El- Tallawy ve ark., 2021).

Kinezyofobi, agrili bir yaralanma veya tekrarli bir yaralanmaya kars1 savunmasizlik
duygusu sebebiyle fiziksel bir aktiviteyi gergeklestirmeye yonelik asiri, anlamsiz ve

zayiflatict bir hareket korkusu olarak tanimlanmaktadir (Kori ve ark., 1990).

Kinezyofobi, kronik agr1 varliginda bireylerin rehabilitasyona katilim siirecinde ciddi bir
engel olusturmaktadir (Luque-Suarez ve ark.,, 2019). Bu nedenle post-operatif
rehabilitasyona baslamadan 6nce kinezyofobi degerlendirilip rehabilitasyon programi
olusturulmali, gerektiginde rehabilitasyona spesifik tedavi yontemleri eklenerek tedavi

planlanmalidir.

Uyku bozuklugu, giindiiz anormal uyku hali, uyuyamama, ekstremitelerde huzursuzluk
hissi, olagandis1 gece davranislar gibi ¢esitli sikayetlerden olusur (Krahn 2003). Uyku
bozukluklarinin 6ncelikle psikiyatrik sorunlardan kaynaklandig: bilinmekle birlikte, agr1
da bu bozukluklara neden olan temel etkenlerden biridir. Omuz agrisina bagh viicut
devamli bir uyarilma durumunda oldugundan uyku bozukluklari olusturabilmektedir

(Finan ve ark., 2013).

Omuz patolojilerinin baslica problemlerinden biri olan agriyla uyanma, 6zellikle rotator
manget yaralanmalar1 ve subakromiyal sikisma sendromu gibi bozukluklarda siklikla

goriiliir (Tekeoglu ve ark., 2013; Serbest ve ark., 2017).

Kronik agr1 varligi uyku kalitesini kotiilestirip glindiiz aktivite diizeyini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Cerrahiden sonra uyku kalitesi degerlendirilmeli, uyku bozuklugu
mevcut olan hastalar klinik durumlariyla birlikte psikolojik ve sosyolojik yonden de ele

alinmalidir (Benca ve ark., 2004).



Literatiir incelendiginde kinezyofobi ile ilgili ¢aligmalarda 6zellikle bel ve boyun agrilar
tizerine odaklanilmis olup omuz patolojilerinde kinezyofobiyi degerlendiren kisitli

calisma mevcuttur (Li ve ark., 2023).

Uyku kalitesini degerlendiren calismalarda, omuz problemlerinden 6zellikle rotator
manget yaralanmasi olan hastalarda degerlendirme yapilmis olup diger omuz
patolojilerinde uyku kalitesini degerlendiren ¢alismalarin sayisi yeterli degildir (Longo

ve ark., 2019).
1.1. Calismanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci, rotator manset yirtig1, superior labrum anterior-posterior (SLAP)
lezyonu ve subakromiyal sikisma sendromu (SSS) tanilartyla artroskopik omuz cerrahisi
ve geleneksel fizyoterapi uygulanan hastalarda, cerrahi oncesi ve sonrasi agri siddeti,

kinezyofobi diizeyleri ve uyku kalitesindeki degisimi incelemektir.
1.2. Cahismanin Hipotezleri

Hla: Rotator manget yirtig1, SSS ve SLAP lezyonu tanilarina sahip olup artroskopik
omuz cerrahisi ve geleneksel fizyoterapi uygulanan hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi
agn siddeti, kinezyofobi diizeyleri ve uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.

H1b: Rotator mansget yirtig1, SSS ve SLAP lezyonu tanilarina sahip olup artroskopik
omuz cerrahisi ve geleneksel fizyoterapi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi agri
siddeti, kinezyofobi diizeyleri ve uyku kalitesinde operasyon dncesine kiyasla istatistiksel

olarak anlaml bir 1yilesme vardir.

Hlc: Cinsiyetin cerrahi dncesi ve sonrasi agri siddeti, kinezyofobi diizeyleri ve uyku

kalite degisimi iizerinde anlamli bir etkisi vardir.

H1d: Yas grubunun cerrahi dncesi ve sonrast agri siddeti, kinezyofobi diizeyleri ve uyku

kalite degisimi lizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Hle: Kronik hastalik varliginin cerrahi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti, kinezyofobi

diizeyleri ve uyku kalite degisimi {izerinde anlamli bir etkisi vardir.

3



H1f: Agn siiresinin cerrahi dncesi ve sonrasi agri siddeti, kinezyofobi diizeyleri ve uyku

kalite degisimi lizerinde anlamli bir etkisi vardir.
H1g: Agn, kinezyofobi ve uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki vardir.

H1h: Agn siiresi ile kinezyofobi ve uyku kalite puanlar1 arasinda anlamli bir iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklem kompleksi, humerus, skapula, sternum, klavikula ve kostalarin yer aldigi,
birbirleriyle baglantili dort eklem yapisindan olusur. Bu yapi iist ekstremiteye genis
hareket aralig1 saglar bu sekilde objeleri yakalama ve kontrol etme becerisi kazandirir.
Omuz bolgesindeki patolojilerin degerlendirilmesi, tan1 ve tedavisi i¢in omuzun anatomi

ve biyomekaniginin tam olarak anlasilmas1 gerekir (Neumann 2018).
2.1.1. Omuz Eklem Kompleksinin Kemikleri
Omuz eklem kompleksinin kemik yapisini proksimal humerus, klavikula ve skapula

olusturur (Sekil 2.1).

Clavicula

Scapula ——— —— Articulatio

acromioclaviculans

- = Articulatio humer

Humerus — — — — — ——— .

Sekil 2. 1. Omuz eklemini olusturan kemik yapilar. Sag-onden goriiniis (Ferner ve Staubesand, 1985)

2.1.1.1. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun ve en genis kemigidir. Proksimal humerus bir kiirenin yaklasik
yarist1 kadardir ve glenohumeral eklemin konveks kismini olusturur. Proksimal
humerusun medialinde kiigiik tiiberkiil bulunur ve bu tiiberkiile subskapularis kas1 yapisir.
Proksimal humerusun lateralinde biiytik tiiberkiil bulunur. Bu tiiberkiile ise supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslar1 yapisir. Biiyiik ve kiictik tiiberkiil arasindaki oluga ise
bisipital oluk veya intertiiberkiiler oluk adi verilir. Bu oluktan biseps braki kasinin uzun
bas tendonu gecmektedir. Humerus basi ve humerus govdesi arasinda kalan alana ise

anatomik boyun veya “collum anatomicum” denilmektedir (Sekil 2.2). Humerus basi,
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humerus safti1 ile mediale ve siliperiora dogru 130 — 150 derecelik agilanma yapar.
Humerus bas1 horizontal diizlemde ise 26 — 31 derece retroversiyon yapmis durumdadir

(Terry ve Chopp, 2000).

Anterior view “

Supraspinatus

Greater
tubercle

Intertubercular
groove

Subscapularis
on lesser
tubercle

Latissimus

dorsi

Pectoralis
major

Sekil 2. 2. Proksimal humerusun 6nden goriiniisii (Neumann 2018)

2.1.1.2. Skapula

Skapula, T2-T7 kostalar hizasinda toraksin posterolateral tarafinda bulunan tiggen
bi¢imindeki yass1 kemiktir (Sekil 2.3). Birincil gérevi omuz bolgesindeki kaslara yapisma

noktas1 olusturmaktir (Terry ve Chopp, 2000).

Uc kosesi (angulus superior, angulus inferior, angulus lateralis), {ic kenar1 (margo
superior, margo medialis, margo lateralis), ve iki yiizii (facies anterior, facies posterior)
mevcuttur. Skapulanin anterior yliziinde fossa subskapularis bulunur, bu boslugu
subskapularis kast doldurur. Skapulanin posterior yiizli spina skapula araciligiyla iki
boliime ayrilir, Ustteki bosluk fossa supraspinata olup bu alani supraspinatus kasi
doldurur, alttaki bosluk fossa infraspinata olup infraspinatus kasi bu boslugu doldurur.
Spina skapula lateralde kalinlasarak ve one dogru kivrilarak akromionu olusturur.
Akromion, klavikula ile birleserek akromioklavikular eklemi meydana getirir. Margo
superiorun lateralinde processus coracoideus yer alir, bu ¢ikint1 birgok kas ve ligamente
yapisma noktast gorevini Ustlenir. Skapulanin lateral kosesinde cavitas glenoidalis
bulunur ve bu kisim proksimal humerus ile eklemleserek glenohumeral eklemi meydana

getirir (Miniato ve ark., 2023).



Skapula elevasyon, depresyon, retraksiyon, protraksiyon, asagi ve yukari rotasyon

yaparak {ist ekstremite hareketlerine katki saglar (Mottram 1997).

Processes Processes

T

Articular
segment

Sekil 2. 3. Skapulanin 6nden, digtan ve arkadan goriintisii (Libby ve ark., 2019)

2.1.1.3. Klavikula

Ust ekstremiteyi gdvdeye baglayan ‘S’ seklindeki yiizeyel kemiktir. Medialde sternum ile
lateralde akromion ile eklemleserek omuz eklem kompleksinin yapisina katilir (Sekil 2.4)

(Ljunggren 1979).

Klavikula embriyolojik donemde gelisim siireci ilk baslayan kemik olmasina ragmen
gelisim siireci en son tamamlanan kemiktir. Klavikula ¢evresindeki baglarla omuzun
stabilitesini saglamakla birlikte altindaki nérovaskiiler yapilar bir bariyer gibi korumakla

gorevlidir (Kapicioglu ve Bilsel, 2017).

Tuberculum
conoideum

Corpus claviculae \

— — Extremitas

Extremitas — —— Yk
acromialis

sternalis

Sekil 2. 4. Klavikula anatomisi. Sol-iistten goriiniis (Ferner ve Staubesand, 1985)



2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklemleri

Omuz eklem kompleksi anatomik olarak glenohumeral, akromioklavikular,
sternoklavikular eklem; fizyolojik olarak skapulotorasik eklemden olusur (Sekil 2.5)

(Culham ve Peat, 1993).

Acromioclavicular joint

Stemoclavicular joint
Glenohumeral joint _\~~

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

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem

Humerus bas1 ve skapulanin cavitas glenoidalisi arasindaki top- yuva tarzi sinoviyal
eklemdir. Humerus basi ile glenoidin eklem yiizeyleri birbirleriyle uyumlu degildir.
Humerus basimin sadece ylizde yirmi besi glenoidle eklem yiizii olusturur. Glenoid,
labrum adi verilen fibrokartilaj halka seklindeki yapi ile kaplidir. Labrum, glenoid
kavitenin ylizey alanini yiizde elliye kadar arttirir ve bu sekilde eklem uyumunu artirarak
eklemin statik stabilizasyonunda gorev alir (Bakhsh ve Nicandri, 2018).

Omuzun statik stabilizasyonunun énemli bir kismin1 da eklem kapsiilii ve glenohumeral
ligamentler saglar. Omuzun dinamik stabilizasyonunda rotator manset, periskapular
bolge kaslart ve biseps braki kasinin uzun basi rol almaktadir (Lugo ve ark., 2008).

Glenohumeral eklem ligamentleri:



» Glenohumeral ligamentler (superior, orta, inferior) omuzun anterior
stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. inferior glenohumeral bag en dnemli statik
stabilizatoriidiir (Lugo ve ark., 2008).

» Korakohumeral ligament omuz hareketleri sirasinda humerus basinin posterior ve
inferior translasyonunu 6nler (Lugo ve ark., 2008).

> Transvers humeral ligament biseps braki kasi uzun basinin bisipital oluktan

disloke olmasin1 engeller (Snow ve ark., 2013).
2.1.2.2. Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin laterali ile akromion arasindaki, disk iceren sinoviyal eklemdir.
Akromioklavikular (AC) eklemde, dejeneratif ve travmatik yaralanmalar sik
goriilmektedir. Eklem kapsiilii ve baglar araciligiyla skapula ve klavikula arasindaki
hareketi kisitlayarak stabilizasyona katki saglar. Eklemin dinamik stabilizasyonunda
trapez ve deltoid kas1 gorevlidir (Flores ve ark., 2020).
Akromioklavikular eklem ligamentleri (Flores ve ark., 2020):

» Akromioklavikular ligament

> Korakoklavikular ligament eklem stabilitesindeki en 6nemli stabilizator.

> Korakoakromiyal ligament
2.1.2.3. Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem, manubrium sterni, klavikula ve 1. kosta arasindaki iist ekstremite
ve aksiyal iskeleti birbirine baglayan, disk igeren sinovyal tipte eklemdir.
Sternoklavikular (SC) eklem, kuvvetli eklem kapsiiline sahip olup dislokasyon ve
yaralanmalart nadir goriilmektedir. Eklemin dinamik stabilitesini subklavius kasi
saglamaktadir (Kiel ve ark., 2018).
Sternoklavikular eklemin ligamentleri (Kiel ve ark., 2018):

> Anterior sternoklavikular ligament

> Posterior sternoklavikular ligament

> Kostoklavikular ligament klavikulanin pozisyonunu koruyarak stabilitenin

saglanmasinda 6nemlidir.

> Interklavikular ligament



2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Ust ekstremitenin hareketi i¢in dnemli bir yere sahip olan skapulotorasik eklem, diger
eklemler gibi kemik ve ligament baglantis1 olmayip fizyolojik bir eklemdir. Skapula ve
toraksin posterolateral duvari arasinda subskapularis ve serratus anterior kaslarinin
fasyasi ve toraks fasyasi arasindaki kayma mekanizmasi ile hareket agiga ¢ikar. Medialde
serratus anterior, lateralde levator skapula, iistte trapezius kasi skapular pozisyonun

korunmasinda en 6nemli kaslardir (Pratt 1994).

Atmosferik basing ve aksiyoskapular kaslar (Trapezius, serratus anterior, rhomboideus
major ve mindr, levator skapula) araciligiyla eklemin stabilitesi saglanir (Culham ve Peat,

1993).
2.1.3. Omuz Kompleksinin Kaslari

Omuz bolge kaslari, aksiyal ve appendikiiler iskelet arasinda uzanip omuz hareketlerine
etki eden aksiyoapendikiiler kaslar ile skapula ve proksimal humerus arasinda uzanip,
glenohumeral eklem stabilitesini saglayan rotator manset kaslar1 da dahil olmak iizere

skapulohumeral kaslardan olusur (Sekil 2.6) (Javed ve ark., 2023).
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Sekil 2. 6. Omuz eklem kompleksinin kaslari1 (McCausland ve ark., 2023)

2.1.3.1 Skapulohumeral Kaslar (McCausland ve ark., 2023; Javed ve ark., 2023)

M. Deltoideus: On parga omuza fleksiyon, orta parca 15°- 90° omuz
abdiiksiyonu, arka par¢a omuz ekstansiyonu yaptirir.

M. Teres major: omuza ic rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyonunda gorevlidir.
M. Supraspinatus: Omuzun ilk 15° lik abdiiksiyonu baslatir ve dis rotasyona
katk1 saglar.

M.Infraspinatus: Omuza ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir.

M. Teres minor: Omuza ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir.

M. Subscapularis: Omuza adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

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

M. Serratus anterior: Skapulaya protraksiyon ve yukari rotasyon yaptirir.

M. Pectoralis major: Omuza adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M. Pectoralis minor: Skapulaya protraksiyon ve asagi rotasyon yaptirir.

M. Subclavius: Klavikulanin depresyonu ile stabilizasyonunu saglar.

M. Latissimus dorsi: Omuza adduksiyon, i¢ rotasyon, ekstansiyon ve skapulaya
asag1 rotasyon yaptirir.

M. Trapezius: Skapulaya retraksiyon ve yukari rotasyon yaptirir.

M. Levator scapula: Skapulaya elevasyon ve asagi rotasyon yaptirir.

M. Rhomboid major ve minor: Skapulaya elevasyon ve retraksiyon yaptirir.

1



2.2. Omuz Kompleksinin Biyomekanigi

Omuz ekleminin biyomekanigi: kemik anatomisi, glenoid labrum, negatif eklem igi
basing, eklem kapsiilii, glenohumeral baglar gibi statik; rotator manget ve omuz eklemini
cevreleyen diger kas yapilart gibi dinamik stabilizatdr yapilarin etkilesimi araciligiyla

saglanir (Kanatl ve ark., 2005).

Glenohumeral, skapulotorasik, sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin
tamaminin ortaklaga harekete katilimiyla omuz eklem kompleksinin hareket fonksiyonu
gerceklestirilmektedir. Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemde elevasyon-
depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon hareketleri gerceklesir. Skapulotorasik
eklemde yukari-asag1 rotasyon, anterior-posterior tilt, i¢-dis rotasyon goriiliir (Ludewig

ve ark., 2009).

Glenohumeral eklem viicuttaki en mobil eklem olup fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-
adduksiyon, i¢-dis rotasyon ve sirkiimdiksiyon hareketi gerceklesir (Murray ve ark.,

2013).

Glenohumeral eklemin 180°’lik elevasyon hareketinin gerceklesmesi tim omuz
kompleksinin koordineli isleyisi ile meydana gelmektedir. Kolun elevasyonunda
glenohumeral ve skapulotorasik eklem birlikte hareket etmektedir. Ik 30°’lik
abduksiyondan glenohumeral eklem sorumludur. 30- 120°’lik elevasyon hareketinde her
2°’lik glenohumeral eklem hareketinde 1° skapulotorasik eklemde yukari rotasyon
meydana gelmektedir. Skapula ve glenohumeral eklemin bu senkronize hareketine

skapulohumeral ritim denilmektedir (Inman 1944).

Kolun 180°’lik elevasyon hareketi 120°’1ik glenohumeral eklem abduksiyonu ve 60°’lik
skapular rotasyon sonucu meydana gelir. Kolun elevasyonu sirasinda glenohumeral
eklemde eksternal rotasyon, sternoklavikular eklemde 30° posterior rotasyonla beraber
klavikulada elevasyon ve retraksiyon gerceklesir. Akromioklavikular eklemde ise 30°

yukar1 rotasyon ortaya ¢ikar (Schenkman ve Rugo, 1987).

Omuz kompleksinde normal hareketin ortaya ¢ikabilmesi primer, sekonder, stabilizator
ve antagonist kaslarin koordineli ¢alismasin1 gerektirir. Omuz elevasyonunda primer
kaslar, supraspinatus kas1 ve deltoid kasidir. Glenohumeral elevasyonun tamamlanmasi
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humeral dis rotasyon ve skapular rotasyon hareketlerini gerektirir. Omuz elevasyonu
sirasinda rotator manset kaslar1 ve deltoid birlikte hareket ederek humeral basin glenoid
kavite i¢inde tutulmasini saglar. Biseps braki, humeral elevasyon sirasinda humerus
basini glenoid kavite icinde deprese ederek rotator manset kaslar1 ile birlikte
glenohumeral stabilizasyonu saglar. Elevasyon sirasinda trapezius ve serratus anterior
kas1 koordineli hareket ederek skapulaya yukari rotasyon yaptiran kuvvet ¢iftini olusturur.
Hareketin etkili bir sekilde ger¢eklesmesi i¢in aksiyoskapular ve aksiyohumeral kaslarin
stabilizasyonu saglamasi onemlidir (Schenkman ve Rugo, 1987; Demirhan ve Gdksan,

1993).
2.3. Omuz Artroskopisi

Artroskopi, diz ve omuz basta olmak tizere viicuttaki pek ¢cok eklemin kamera ve cerrahi
aletler araciligiyla tam1 ve tedavi amach goriintiilenmesidir. Omuz artroskopisi
glenohumeral eklem ve subakromiyal boslugun goriintiilenmesinde iyi bir yontem olarak

kabul edilmektedir (Rao ve ark., 2004).

1912 yilinda Severin Nordentoft ‘un artroskopi terimini ilk defa kullanmasindan sonra
1931 yilinda Michel Burman tarafindan kadavra eklemi {izerinde ilk omuz artroskopisi
yapilmistir. 1980 yilinda Lanny Johnson, ilk artroskopik stabilizasyon teknigini
tanimlamistir. 1985 yilinda Harvard Ellman, ortopedik cerrahide rotator mansget
debridmani ve subakromiyal dekompresyon i¢in omuz artroskopisinin yaygin kullanimin
desteklemistir. 1980-1990 yillarinda artroskopik bankart onarimi dahil tiim instabiliteler
ve SLAP lezyonu, Stephen Snyder tarafindan tanimlanarak SLAP lezyonu tedavisinde
gelismeler yasanmistir. 2007 yilinda rotator manset yirtigi olan hastalarda omuz

artroskopi calismalar1 kaydedilmistir (Desai 2020).

Teknolojiyle birlikte goriintileme ve cerrahi aletlerdeki ilerlemeler, artroskopinin
cerrahlar tarafindan kullaniminin artmasi gibi gelismelerle son 20-30 yilda omuz
artroskopisi ortopedik cerrahide 6nemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir.
Acik tekniklere kiyasla minimal insizyon, daha diisiik enfeksiyon ve agri, hizli iyilesme
ve hastalar tarafindan bildirilen yliksek memnuniyet oranlar1 nedeniyle hem hastalar hem
de ortopedistler tarafindan popiiler hale gelen bir yontemdir (Moen ve ark., 2014; Zhao
ve ark., 2021).

13



Artroskopik omuz cerrahisinin olduk¢a yaygin endikasyonlari vardir. Eklem igi
endikasyonlar arasinda biseps tendon problemleri, instabiliteler, eklem i¢i serbest
cisimler, labral patolojiler, subskapularis riiptiirleri, kikirdak yaralanmalari, glenohumeral
artrit, adeziv kapsiilit yer alir. Subakromiyal artroskopi endikasyonlar1 arasinda rotator
manset yirtiklari, subakromiyal bursit/sikisma ve akromioklavikiiler osteoartrit yer alir.
Genislemis artroskopik endikasyonlar arasinda korakoklavikiiler rekonstriiksiyonlar,
latarjet ve kemik blogu islemleri, biseps tenodezi ve supskapular sinir dekompresyonlari

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

Glniimiizde omuz artroskopisi bir¢ok patolojide altin standart yoOntem olarak
uygulanirken ¢alismamizda yer alan rotator manset yirtigi, SSS ve SLAP lezyonundan

ayrintili bahsedilmistir.
2.4. Rotator Manset Yirtiklar:

Omuz eklemi viicuttaki en genis hareket araligina sahip eklem olmasi sebebiyle iist
ekstremiteyi iceren giinliikk yasam aktiviteleri, mesleki ve atletik aktivitelerde onemli
fonksiyona sahiptir. Genis hareket araligini saglayabilmek i¢in yumusak doku yapilarinin
stabilite ve fonksiyonu 6nemli bir etkendir. Yumusak dokunun hasar gérmesi bir¢ok omuz
patolojisini de beraberinde getirir. Bunlar i¢inde rotator manset yirtiklari ortopedik
cerrahide en sik goriilen yaralanmalardan biridir (Browning ve Desai, 2004).
Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularisin kas ve tendonlari rotator
mangseti olusturur. Rotator mangetin gorevi humerusun skapulaya gore rotasyonunun yani

sira humerus basinin glenoid i¢indeki stabilizasyonudur (Waldman 2019).
2.4.1. Rotator Manset Yirtiklar1 Etyolojisi

Rotator manget yirtiklar1 etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte intrinsik ve
ekstrinsik  bircok faktdor yaralanmaya sebep olabilir. Travmatik, dejeneratif,
hipovaskiilarite, tendona asir1 ve siirekli yliklenmesi gibi tendonu dogrudan etkileyen
nedenler intrinsik faktérlerdendir. Korakoakromiyal ark i¢inde kemik ve yumusak doku
degisiklikleri gibi dolayli olarak rotator manset tendonlarinin sikismasina sebep olan

nedenler ekstrinsik faktorlerdendir (Chepeha ve ark., 2016).
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Rotator manget yirtiklart genellikle 40 yas alt1 kisilerde uzatilmis kol tizerine diisme, agir
nesne kaldirilmasi, abdiiksiyondaki kola kuvvetli dis rotasyon, motorlu arag¢ kazalar1 ve
sportif faaliyetler ve glenohumeral dislokasyonlar gibi rotator manseti etkileyen yiiksek

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

40 yas ustii kisilerde kalsifikasyon, fibrovaskiiler proliferasyon, tekrarlayan asir1 kullanim
gibi dejeneratif ve travmatik olmayan sebeplerden kaynakli rotator manset yirtig1 goriliir

(Chepeha ve ark., 2016).
2.4.2. Rotator Manset Yirtiklar1 Semptomlar:

Rotator manget yirtig1 olan hastalar, kas gli¢siizliigii, hareket kisitliligi, 90° tizeri
abdiiksiyonda ve i¢- dis rotasyonda agri sikayetiyle saglik birimine basvururlar. Bas tistii
aktiviteleri yapamama ve gece uyandiran agri nedeniyle hastalar giinlik yasam

aktivitelerinde problem yasamaktadirlar (Jain ve ark., 2020).
2.4.3. Rotator Manset Yaralanmalarinin Simiflandirilmasi

Fukuda, rotator manget yaralanmalarini; 1. derece tendinit veya subakromiyal bursit, 2.
derece kismi kalinlikta yirtik, 3. derece tam kalinliktaki yirtik seklinde 3 sinifa ayirmistir.
Ayrica kismi kalinliktaki yirtiklart bursal taraftaki yirtiklar, tendon yirtiklart ve eklem
tarafindaki yirtiklar olarak siiflandirmistir (Fukuda 2003). Lidermann ve Ark. (2016)
tam kat rotator manget yirtiklarin1 dort ana tipe ayirarak oldukg¢a kapsamli ve giincel bir

siiflandirma sunmaktadir.

Masif onarilamaz rotator manset yirtiklari, Cofield” in tanimladig1 5 cm veya daha biiyiik
yirtiklar (Cofield 1982) veya Gerber’ in tanimladigi iki ya da daha fazla tendonun
yirtilmasi (Gerber ve ark., 2000) olarak bilinmektedir.

2.4.4. Rotator Manset Yirtiklarinda Tedavi

Akut travmatik rotator manset yaralanmasi disinda rotator manset yirtiklarinin genelinde
ilk tedavi secenegi konservatif yoOntemlerdir. Konservatif tedavi nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonlari ve fizyoterapiyi

igermektedir (Lddermann ve ark., 2015).

15



Hastanin demografik bilgileri, tercihi, genel saglik durumu, konservatif tedavi sonucu,
yirtigin sekli ve boyutu, yirtiga sebep olan temel problem, cerrahin bilgi ve deneyimi gibi

etkenler cerrahiye karar vermeyi etkileyen sebeplerdendir (Fukuda 2003).

Onarilabilir rotator manset riiptiirii olan hastalarda rotator manset onarimi, subakromiyal
dekompresyon ve biseps tenodezi/tenotomi tercih edilen yontemlerdendir. Onarillamaz
rotator manset yirtig1 olan hastalarda cerrahi secenekler arasinda tendon transferleri,

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

Teknolojideki gelisme ve cerrahi ilerlemelerle birlikte acik cerrahi yoOntemler
uygulanmasina ragmen yiiksek oranda fonksiyonel basari elde edilen artroskopik cerrahi

siklikla tercih edilen yontem haline gelmistir (Schmidt ve ark., 2015).
2.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu

1972 yilinda Charles Neer tarafindan tanimlanan SSS, korakoakromiyal ark altindaki
cesitli nedenlerle olusan mekanik kompresyonunun subakromiyal dokularda irritasyon ve
inflamasyon neden olup rotator manset yirtiklarina kadar gidebilen omuz patolojisidir

(Neer 1972).

SSS, omuz agris1 sikayeti ile saglik birimine gelen hastalarin yaklasik %44-65'ini

olusturan en yaygin goriilen omuz problemidir (Van der Windt ve ark., 1995).

Subakromiyal bosluk, humerusun biiyiik tiiberkiilii, akromionun 1/3° liikk 6n kenari,
korakoakromiyal bag ve akromioklavikular eklem arasinda kalan bdlgedir. Biseps braki
kasinin uzun bas tendonu, rotator manset kaslarinin tendonlari, subakromiyal bursa ve
korakoakromiyal ligament gibi 6nemli yapilar subakromiyal bosluk iginde bulunur.
Bircok sebep bu alani daraltarak icerisinde bulunan yumusak dokular1 sikistirip agriya

sebep olmaktadir (Bigliani ve Levine, 1997).
2.5.1. Subakromiyal Sikisma Sendromu Etyolojisi

e Tendonlarin asir1 kullanimina bagh dejeneratif siireg
e Rotator manset ve skapular kas zayifligi
e Glenohumeral ve skapulotorasik eklem kinematiginde degisiklik

e Posterior kapsiil gerginligi
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e Humerus bas1 patolojisi

e Anormal akromiyal anatomi (tip 3, kanca akromion)

e Torakal ve servikal omurga fleksiyonunda artis

e Omuz ve skapulanin durusundaki degisiklikler

e Akromiyoklavikular eklemde osteofit veya artrit varligi
e Tendon ve bursa patolojileri

e Kalinlasmis korakoakromiyal ligament

e Korakoid ¢ikint1 veya os akromiyale varligir (Michener ve ark., 2003).
2.5.2. Subakromiyal Sikisma Sendromu Semptomlari

Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalar 60 derece iizeri agrili kol elevasyonu,
hareket kisithligi, gece uyanma agris1 ve etkilenen kol {izerine yatamama sikayetiyle

saglik birimine bagvurmaktadir (Waldman 2014).

Fizik muayenede klinik testlerden Neer (zorlu fleksiyonda agr1) ve Hawkins (Kolun 90°

elevasyonuyla i¢ rotasyonda agri) testi pozitiftir (Calis ve ark., 2000).
2.5.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu Siniflamasi

Neer tarafindan yapilan 3 asamali siniflama tedavi yonteminin belirlenmesinde rehberlik
etmektedir.

Evre 1: Subakromiyal bursada 6dem ve hemoraji gelisir.

Genellikle 25 yas alt1 popiilasyonda goriilmektedir.

Konservatif tedavi ile iyilesme gerceklesir (Edwards ve ark., 2009).

Evre 2: Evre 1 belirtilerine ek olarak tekrarlayan aktivitelerle etkilenen tendonlarda
fibrozis ve tendinit gelisir. Genellikle hastalar 25-40 yas araligindadir. Bu evrede hastalar
cerrahi i¢in saglik birimine bagvurmaktadir (Edwards ve ark., 2009).

Evre 3: Miidahale edilemezse humerus, akromion ve akromioklavikular eklemde
patolojik kemik lezyonlari, rotator mansette kismi ve tam riiptiir gelisimine kadar
ilerleyen hastalik siireci ortaya ¢ikar. Genellikle 40 yas iistii hastalarda goriiliir (Edwards

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

Tedavide sikismaya sebep olan temel probleme odaklanilmaktadir. Oncelik anti
inflamatuar ilaglar, subakromiyal enjeksiyonlar ve kisiye 6zel planlanmis rehabilitasyon
programini igeren konservatif tedavi yontemlerindir. 3-6 aylik tibbi ve rehabilitasyon
siirecinin sonunda iyilesmenin olmadig1 veya durakladigi donemde cerrahi tedaviye
basvurulmaktadir. Altta yatan probleme gore acik veya artroskopik cerrahi yontem tercih

edilmektedir (Rosenthal ve ark., 2018).
2.6. SLAP Lezyonu

SLAP lezyonu, biseps uzun bas tendonunun glenoid labruma yapisma yerinden
anteriordan posteriora dogru anormal bir sekilde ayrilmasidir (Sekil 2.7). Omuzda agr1 ve

instabilite nedenidir (Powell ve ark., 2012).

Fibrokartilajindz yapidaki labrum, glenoid eklem yiizeyini kaplayarak, yiizey alanini
derinlestirmektedir. Bu durum glenohumeral eklem stabilizasyonu arttirarak ekleme genis

hareket agis1 saglar (Howell ve Galinat, 1989; Cooper ve ark., 1992).

Glenoid labrum, biceps uzun bas tendonu ve glenohumeral ligamanlar ile baglanti
olusturarak omuz eklem stabilitesine yardimc1 olan periartikiiler bir lif sistemi meydana
getirir. (Huber ve Putz, 1997). Ayrica glenoid labrum omuz ekleminde negatif basing
kuvveti saglayarak conta gibi islev gormektedir. Labral yaralanmalarda labrum conta

islevini kaybettigi icin omuz ekleminde instabilite gergeklesir (Ortiguera ve ark., 2020).

Humerus

Long head tendon of
/biceps brachii

A Long head tendon of

4 |- biceps brachii
Humerus
™ - Acromion

Long head tendon of
biceps brachii

Acromion

N

Long head tendon of
biceps brachii

T
| Acromion
Glenoid fossa

T
Acromion

Glen‘oid fossa } y
Coracoid

process

Coracoid
process

Labrum Labrum
Glenoid fossa Glenoid fossa

Joint capsule Joint capsule

Sekil 2. 7. Biseps-labral kompleksinin normal ve SLAP lezyon goriiniimii (Frangiamore ve ark., 2021)
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1985 yilinda Andrews ve arkadaslari tarafindan 73 bas lizeri atis sporcusunun artroskopik
muayenesi sirasinda glenoid labrum yirtiklar tespit edilerek SLAP lezyonunun ilk

tanimlamasi yapilmistir (Andrews ve ark., 1985).

1990 yilinda Snyder ve arkadaglar tarafindan 700 {izeri omuz artroskopisinde siiperior
labrum lezyonlar1 detayli incelenerek ‘SLAP’ terimi kullanilmig ve SLAP lezyonlari
morfolojilerine gore 4 tipe ayrilmistir (Snyder ve ark., 1990). Snyder’ in yaptig1 siniflama
sistemine ilerleyen zamanlarda bagka arastirmacilarda ekleme yaparak 10 tip SLAP
lezyonu belirlenmistir (Maffet ve ark., 1995; Morgan ve ark., 1998; Powell ve ark., 2012).
SLAP lezyon tipleri Tablo 2.1° de gosterilmistir.
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Tablo 2. 1. SLAP lezyon tipleri (Powell ve ark., 2012)

SLAP Lezyonlarinin Simiflandirilmasi
Tip I SLAP Stiperior glenoid labrum dejenerasyonu
lezyonu
Tip 11 Siiperior labrum ve biseps tendonunun glenoidden ayrilmasi
SLAP (biceps tendon yirtig1 olmadan) *En sik goriilen lezyon tipi
lezyonu
Tip I Stiperior labrumun eklem dogru ilerleyen kova sap1 yirtigi,
SLAP biceps tendonu saglam
lezyonu
Tip IV Siiperior labrumun biceps tendonuna dogru uzanan kova sap1
SLAP yirtigi
lezyonu
Tip V SLAP | Anterior-inferior Bankart lezyonu
lezyonu
Tip VI Biseps tendon ayrilmasiyla birlikte labrumun dengesiz flep
SLAP yirtig1
lezyonu
Tip VII Orta glenohumeral ligamana uzanan tip II siiperior labral yirtik
SLAP
lezyonu
Tip VIII Posteroinferior labruma uzanan siiperior labral yirtik
SLAP
lezyonu
Tip IX Glenoidin tamamina uzanan pan-labral yirtik
SLAP
lezyonu
Tip X SLAP | Siiperior labrum yirtigiyla birlikte ters bankart yirtig1
lezyonu

2.6.1. SLAP Lezyonu Yaralanma Mekanizmasi

Tekrarlayan firlatma ve bas iistii atis aktiviteleri, abdiiksiyon ve ekstansiyondaki kol
lizerine diisme, agir kaldirma, omza dogrudan gelen darbe veya travmalar SLAP

yaralanma mekanizmalarini olusturmaktadir (Burkhart ve Morgan, 1998; Lin 2009).
2.6.2. SLAP Lezyonunda Semptomlar

En sik gortilen belirti bas iistii aktivite ve agir kaldirma sirasinda artan agri, tiklama ve
takilma hissidir. Hastalar spesifik olmayan ve omuz ekleminin derinliklerinden gelen

agridan sikayet ederler (Kim ve ark., 2003).
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2.6.3. SLAP Lezyonunda Tam

Izole SLAP lezyonu nadir goriilmektedir. Genellikle rotator manset yirtiklari,
glenohumeral instabilite gibi patolojilerle birlikte goriiliir. Teshisi zor olmakla birlikte
artroskopi SLAP lezyonunun tanisinda altin standart yontem olarak bilinmektedir

(Jennings ve ark., 2006).
2.6.4. SLAP Lezyonunda Tedavi

SLAP lezyonu olan hastalarda birinci basamak tedavi konservatif yontemlerdir.
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, posterior kapsiil germe, rotator manset ve skapular
stabilizatorlerin giiclendirilmesi esasina dayanan fizyoterapi yontemleri cerrahi olmayan
tedavi yontemlerini olusturur. Ancak SLAP lezyonuna eslik eden bir patoloji mevcutsa
konservatif tedaviye yanit alinamamaktadir. Cerrahi tedavi hastanin yasina, yirtigin
tipine, biceps ankorunun biitlinliigline, siiperior labrum stabilitesine ve eslik eden

patolojilere gore planlanmaktadir (Gregus ve Snyder, 2007; Bedi ve Allen, 2008).
2.7. Omuz Problemleri ve Kinezyofobi

Omuz agrisi, bel ve boyun agrisindan sonra en sik goriilen 6nemli kas iskelet sistemi
problemidir (El- Tallawy ve ark., 2021). Omuz agrisina sebep olan fiziksel ve biyolojik
etkenlerin yaninda psikolojik etkenlerin arastirilmasi agr1 slirecinin yonetilmesi agisindan

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

Son zamanlarda hareket korkusu, kas iskelet sistemi agrisinda en ¢ok odaklanilan
psikososyal faktor olmustur (Leeuw ve ark., 2007; Pincus ve ark., 2010). Viicutta
herhangi bir yaralanma meydana geldiginde olusan agriya bagli hareket kisitliligi
gelisebilir ve 1yilesme olduktan sonra bile hareket kisitlilig1 devam edebilir, hareket etme
korkusu olusabilir (Westman ve ark., 2011). Ilk defa 1990 yilinda Kori ve arkadaslari
tarafindan ortaya atilan ‘kinezyofobi’ terimi agrili bir yaralanma veya tekrarli bir
yaralanmaya kars1 savunmasizlik duygusu sebebiyle gelisen, fiziksel bir aktiviteyi
gerceklestirmeye yonelik asiri, anlamsiz ve zayiflatici bir hareket korkusu seklidir (Kori

ve ark., 1990).
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Kinezyofobi agr1 yogunluguyla dogru orantilidir. Yiiksek diizeydeki omuz agrisi, artmig
yetersizlige, artmis duygusal sikintilara, diisiik yasam kalitesine, artmis kinezyofobiye ve
devaminda agrinin kroniklesmesine varan kisir dongii olusturmaktadir (Marshall ve ark.,

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

Kronik agrinin neden oldugu kinezyofobi, travmalardan sonra, cerrahi tedavi dncesi veya
sonrasinda, fizik tedavi silirecinde ortaya cikabilir ve tedaviye yanitin oniinde engel
olusturur. Bu ylizden kinezyofobinin degerlendirilmesi hastalik prognozu ve tedavi
stirecinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Archer ve ark., 2016; Luque-Suarez

ve ark., 2019; Liu ve ark., 2021).
2.8. Omuz Problemlerinde Uyku Kalitesi

Uyku, norobiyolojik mekanizmalar araciligiyla kontrol edilen insan fizyolojisinin
stirdiriilebilmesinde ve sagligin korunmasinda gerekli olan dongiisel bir islevdir

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

Psikolojik sorunlar, tibbi problemler, stres, ¢gevresel problemler, uyarict madde kullanimi
gibi nedenler bu dongiiniin bozulmasina sebep olarak uyku bozukluklarina neden olur

(Tibbitts 2008).

Uyku bozuklugu, uykuya dalmada giicliikk, geceleri uyuyamama, giindiiz uyku hali,
giindiiz nobetleri, ekstremitelerde huzursuzluk, geceleri anormal davranislar gibi gesitli
sikayetlerden olusan klinik durumdur (Krahn 2003). Yapilan ¢alismalar niifusun %15 ila
%35'inin uyku bozuklugu yasadigi ve giderek daha fazla bireyin uyku kalitesinin
bozuldugundan sikayet ettigini gostermektedir (Serbest ve ark., 2017; Sejbuk ve ark.,
2022).

Uyku ve agn arasinda ¢ift yonlii bir iliski s6z konusudur. Agr1 varligi uyku bozuklugu
yaratabilirken kisa ve kotii uyku kalitesi, agr1 esigini diisiirerek spontan agriyi arttirir,

agrinin kroniklesmesine sebep olur (Finan ve ark., 2013; Haack ve ark., 2020).

Omuz patolojilerine sahip bireylerdeki en 6nemli sikayet etkilenen tarafta gece agrilarinin
artmasina bagl yetersiz uyku kalitesidir (Tekeoglu ve ark., 2013; Mulligan ve ark., 2015;

Khazzam ve ark., 2018). Bu durumun sebebi halen tartisilmakla beraber glenohumeral ve
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subakromiyal boslukta sinoviyal inflamasyon, proinflamatuar ve agriyla iliskili artan
sitokin seviyeleri omuz problemlerinde goriilen ortak &zelliktir. Gece ve sabah erken
saatlerde en yiiksek seviyeye ¢ikan melatonin hormonu bu inflamatuar yanit1 aktive
ederek gece agr1 seviyesini arttirdig1 diisiiniilmektedir (Ha ve ark., 2014; Mulligan ve

ark., 2015).

Agril1 durumlar uyku bozukluklarina neden olur. Bireyin fiziksel ve biligsel islevlerine
zarar vermekle beraber giindiiz aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilir (Benca ve ark.,
2004; Nyer ve ark., 2013). Bu yiizden uyku bozukluklarinin taninmasi ve
degerlendirilmesi, fizyolojik durumla iligkili agr1 sikayetine ¢6ziim olabilir, dogru
zamanda biligsel davranig terapisi gibi tedavi yontemleriyle uyku kalitesini iyilestirmeye

yonelik tedavi yontemleri uygulanabilir (Benca ve ark., 2004; Freeman ve ark., 2020).
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3. GEREC ve YONTEM

“Omuz artroskopisi yapilan hastalarda kinezyofobi ve uyku kalitesi” konulu tez
calismamiz kesitsel tasarimda bir c¢alismadir. Bu calisma, Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Lisansiistii Egitim
Enstitiisii’'nde gergeklestirildi. Katilimcilar Usak Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH)
ortopedi kliniginden alindu.

Calismamiz i¢in Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 03.02.2023 tarihli 2023/2 numarali etik kurulu onayi
alind1 (EK- 1). Ayrica calismanin yapilacagi Usak Egitim ve Arastirma Hastanesinden
AR-GE komitesi onay1 (EK-2) ve Usak Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalindan (EK-3) onay alind.

3.1. Katilmcilar

Calismamiza Usak Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
gorevli, omuz artroskopisi konusunda tecriibeli bir ortopedi hekimi tarafindan Rotator
manset yirtig1, SLAP lezyonu ve SSS tanisi koyulan, Usak Egitim ve Arastirma Hastanesi
ortopedi kliniginde 10.02.2023- 10.02.2024 tarihleri arasinda opere olmus ve ¢alismaya
katilmaya onay vermis 120 hasta calismaya dahil edilmistir (Sekil 3.1).

Dabhil edilme Kriterleri:

» Rotator manget yirtig1, SSS, SLAP lezyonu tanilarinin ti¢ine birden sahip olmak
» 45-80 yas araligindaki kadin ve erkek hastalar
» Tiirkce okuma-yazma bilmek

» Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
Dislama Kriterleri:

45 yas alt1, 80 yas iistii hastalar
Bankart, Ters Bankart, Kemik Bankart, HillSachs, ALPSA lezyonu olan hastalar
Onkolojik hastalig1 olan hastalar

Kognitif ve mental problemi olmasi

vV V V V V

Gorme ve isitme engeli bulunmasi
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» Psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi

» Ayni omuzdan daha 6nce gegirilmis operasyon varligi

Calismaya uygunluk agisindan degerlendirilen (n=192)

<

Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=5)
Caligmaya katilmak istemeyen (n=4)

e

Cerrahi Oncesi degerlendirmelerini tamamlayan (n=183)

<

Omuz artroskopisi ile SLAP Lezyon tanis1 koyulmayan (n=4)

<

Cerrahi sonrasi 3. ay degerlendirmesinde ulasilamayan (n=59)

<

Analize dahil edilen katilimcilar (n=120)

Sekil 3. 1. Caligmanin akis semasi




3.2. Yontem

Calismamiza hasta alimi1 10.02.2023 — 10.05.2024 tarihleri arasinda, Usak Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde gerceklestirildi. Usak EAH ortopedi poliklinigine bagvuran,
Rotator manset yirtigi+ SSS+ SLAP lezyonu tanilar1 koyulan ve omuz artroskopisi
planlanan hastalara, ¢alismaya baslamadan 6nce ¢alisma ile ilgili bilgilendirmeler yapildi
ve Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul
degerlendirme standartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu (BGOF)” (EK-4) okutularak imzalatildi. Sonrasinda katilimcilarin etkilenen
ekstremite, yas, cinsiyet, meslek, kronik hastalik varligi, agri siiresi gibi ¢esitli
demografik ve klinik bilgileri veri kayit formu (EK-5) araciligiyla kaydedildi.
Katilimcilarin dahil edilme kriterlerine uygun olup olmadiklar1 degerlendirildi ve dahil
olma kriterlerini karsilayan katilimcilarin cerrahi 6ncesi degerlendirmeleri yapildi. VAS
(Visual Analog Skala) araciligiyla agri degerlendirmesi, Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO) araciligryla kinezyofobi degerlendirmesi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) araciligryla uyku kalitesi degerlendirildi.

Biitiin katilimecilar Usak EAH ortopedi klinigindeki ayni cerrah tarafindan opere
edildikten sonra poliklinik kontrol giinleri ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda
bilgilendirildi. Hastalar, fizik tedavi siirecine kadar uymalar1 gereken egzersiz protokolii
(Tablo 3.1) ve aktivite kisithilig1 i¢in 30 derece abdiiksiyonlu kol askisi ile taburcu edildi
(Sekil 3.2).

Cerrahiden 4 hafta sonra Usak EAH fizik tedavi iinitesinde operasyonu gerceklestiren
ortopedistin ve fizik tedavi uzmaninin yonlendirmesiyle tim katilimcilar geleneksel

fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) programi (Tablo 3.1) ile tedavisini tamamlad.

Cerrahiden 3 ay sonra ortopedi poliklinik kontroliine gelen katilimcilarin VAS, TKO ve
PUKI araciligiyla ikinci degerlendirmeleri yapildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3. 2. Omuz artroskopi sonrasi 2. giin ve 3. ay hasta resimleri

Tablo 3. 1. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programi

Cerrahi Sonrasi 0-4 Hafta

(Taburculuk sonrasi ev programi)

Cerrahi sonrasi 4-6 Hafta
(Fizik tedavi siireci)

Dirsek, el, el bilegi eklem hareket
aciklig1 egzersizleri

Agirliks1z codman egzersizleri
Aktivite kisitliligr igin 30 derece
abdiiksiyonlu kol askis1

2 hafta, hafta i¢ci 5 giin, giinde 1
saat

Egzersiz Oncesi omuz
bolgesine 20 dk sicak paket
60-120 hz frekans araliginda, 100-
150 psn gecis siiresinde, agrili
bolgeye 20 dk konvansiyonel
Transkutanéz Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS)
Supraspinatus, deltoid On-orta-
arka parcasmna 50 pusn gegis
siiresinde ve 50 hz frekansinda, 20

eklem

dk fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu
Sirt  {istii  yatis  pozisyonunda

fleksiyon, abdiiksiyon, rotasyon
yoniinde pasif germe egzersizleri
Parmak merdiveni (fleksiyon ve
abdiiksiyon yoniinde)

Wand egzersizleri  (fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, internal
ve eksternal rotasyon)

Havlu ile rotasyon egzersizleri

2. hafta skapular ve rotator kaslara
elastik egzersiz bandiyla 10 tekrar
kuvvetlendirme egzersizleri
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Sekil 3. 3. Fizik tedavi uygulamalari

A-
B-
C-
D-

Sicak paket ve elektrik stimiilasyon uygulamasi

Pasif fleksiyon germe egzersizi

Fleksiyon yoniinde parmak merdiveni egzersizi

Fleksiyon yoniinde wand egzersizi
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3.3. Veri Toplama Araclar

Olgularin demografik bilgileri Veri Kayit Formu (EK-5) ile toplanmistir. Calismamiza
katilan katilimcilarin degerlendirmeleri agr1, kinezyofobi (EK-6) ve uyku kalitesi (EK-7)

basliklar1 altinda degerlendirilmistir.
3.3.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, meslegi, iletisim bilgileri, etkilenen
ekstremite, giincel sikayetleri, agn siiresi, kronik hastalik varlig1 gibi bilgileri EK-5 te
belirtilen veri kayit formuna kaydedildi.

3.3.2. Agr1 degerlendirmesi

Viziiel analog skala (VAS), agri degerlendirmesinde en sik kullanilan yontemdir. Bu
yontemle agr1 degerlendirmesinde hastadan hissettigi agriyr 100 mm uzunlugunda yatay
bir sekil iizerinde 10 iizerinden puanlamasi istenir. 100 mm uzunlugundaki seklin “agri
yok” ve “dayanilamayacak agri” olarak kabul edilen 0-10 arasindaki degerleri agri
siddetini gosterir. Katilimcilardan aktivite, istirahat sirasinda ve gece var olan agriy1 10
cm uzunlugundaki seklin, 1 cm aralifinda yatay ¢izgi iizerinde ayr1 ayri igaretlemeleri
istenip isaretlenen nokta seklin “agr1 yok” ucundan mesafeyi 6lgerek hesaplanmasina

dayanan yontemdir (Crichton 2001).
3.3.3. Kinezyofobi degerlendirmesi

Hareket etme korkusunu degerlendirmek amaciyla Tampa Kinezyofobi Olgegi (EK-6)
kullanildi. TKO, Kori ve ark. tarafindan 1991 yilinda Kas-iskelet agrisi olan hastalarda
'harekete bagli agr1 korkusunu' degerlendirmek i¢in gelistirilmis kisisel bildirim 6l¢egidir

(Weermeijer ve Meulders, 2018).

Agrt veya daha Once gegirilmis yaralanma ile ilgili korkuyu degerlendirmek icgin
kullanilan anketin orijinali (TSK 17) 17 sorudan olusmaktadir. Sorularin
degerlendirilmesinde 4’lii likert tipi skala (1=kesinlikle katilmiyorum, 2=katilmiyorum,
3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiltyorum) kullanilmaktadir. Puanlama yapilirken 4, 8, 12
ve 16. sorularin puanlar ters ¢evrildikten sonra biitiin puanlar toplanir. Minimum skor

17, maksimum skor ise 68'tir. Olgekte harekete bagli agrimin artmasi ve sakatlanma
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korkusu, agriya bagl hareketten kacinma davranisi sorgulanmaktadir. Olgekten aliacak
puan ne kadar yiiksekse hareket etme korkusu da o kadar fazladir (Lundberg ve ark.,

2004).

Vlaeyen ve arkadaslar1 37 puan {zerini yiiksek kinezyofobi puani olarak
tanimlamaktadirlar (Vlaeyen ve ark., 1995). Anketin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi
2011 yilinda Yilmaz ve ark. tarafindan yapilmistir (Yilmaz ve ark., 2011).

3.3.4. Uyku kalite degerlendirmesi

Katilmeilarin - uyku  degerlendirmesi  Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi ile
degerlendirilmistir (EK-7). PUKI, uyku kalitesinin subjektif degerlendirmesinde en
yaygin kullanilan 6lgektir. Son 1 ay igerisindeki uyku kalitesinin degerlendirildigi 6lgek
6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu,
uyku ilact kullanim1 ve giindiiz uyku islev bozuklugu olmak iizere 7 bilesenden olusur.
Bilesenlerin bazilar1 tek bir parametre ile belirtilmekte iken diger bazilari birkag
parametrenin gruplandirilmastyla olusur. Olgekte toplam 24 soru bulunur, bunlardan 19
tanesi 0z bildirim sorusu iken, diger 5 soru es veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanir.
Bu 5 soru yalnizca klinik bilgi i¢in kullanilir ve puanlamaya dahil edilmez. Her bir
parametre 0-3 puan lizerinden degerlendirilir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahip
olup, PUKI toplam skorunun 5 ve iizerinde olusu, kétii uyku kalitesini gosterir (Buysse
ve ark., 1989; Monk ve ark., 1994). PUKI’nin Tiirk¢e gegerliligi ve giivenilirligi 1996
yilinda Agargiin ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (Agargiin ve ark., 1996).

3.4. Veri Analizi

Calismaya katilacaklarin 6rneklem hesabinda G*power 3.1.9.4 paket programindan
yararlanilmustir. Etki biiyiikliigii 0.35, birinci tiir hata 0.05 ve gii¢ 0.95 alinmis bu kosullar
altinda 6rneklem biiyiikliigii en az 94 kisi olarak belirlenmistir, calisma 120 kisi lizerinden
tamamlanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 26.0 paket programi kullanilmastir.
Tanimlayici istatistik olarak nitel veriler i¢in say1 ve yiizde, nicel veriler i¢in ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler kullanilmistir. Nicel verilerin
analizinde kullanilacak teste karar vermede verilerin dagilimmin normal olup

olmadiginin belirlenmesine Shapiro-Wilk testi ile karar verildi. Veriler normal dagilima
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sahip olmadigi ic¢in Wilcoxon testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskinin
belirlenmesinde ise Spearman korelasyon kat sayisi dikkate alindi. P<0,05 degeri

istatistiksel anlamlilik olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Katilan Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Caligmamiza 35’1 erkek, 85°1 kadin olmak iizere omuz artroskopisi yapilan 120 katilimci
dahil edildi. Katilimcilarin yas ortalamasi; erkeklerde 57,66 + 7,75, kadinlarda 56,20 +
7,93’tiir. Katilimcilarin  %64,2°si  ilkokul mezunu ve %63,3’ti ev hanimlarindan
olusmaktadir. Katilimcilarin cerrahiye basvurdugu agri siireleri bir ay ile yiiz yirmi ay
arasinda degismektedir. Katilimcilarin kronik hastaliklar1 sorgulandiginda en sik
karsilasilan hipertansiyon ve diyabet hastaligiydi. Katilimcilarin yas (cinsiyet gore) ve
agri siirelerinin ortalamalar1 Tablo 4.1” de gosterilmistir. Hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4. 1. Hastalarin yas ve agr1 siirelerinin dagilimi

Ortalama + SS Min-Maks
Toplam Yas 56,63+ 7,87 45-74
Erkek 57,66 7,75 45-73
Kadin 56,20 + 7,93 45-74
Agn Siiresi (Ay) 12,28 £ 15,65 1-120

Ss: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum
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Tablo 4. 2. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler Degerlendirme Bulgular1 (n=120)
n %
Cinsiyet
Erkek 35 29,2
Kadin 85 70,8
Egitim Durumu

Okur-Yazar 5 4,1

ilkokul 77 64,2

Ortaokul 8 6,7

Lise 20 16,7

Universite 10 8,3

Meslek

Cifteilik 3 2,5

Masa bag1 Calisant 12 10

Ev Hanimi 76 63,3

Isci 11 9,2

Emekli 18 15

Agn Siiresi

0-6 Ay 61 50,8

6-12 Ay 35 29,2

12 Aydan Fazla Olanlar 24 20

Kronik Hastalik Varhg

Kronik Hastalik Yok 52 434

Bir Tane Kronik Hastalig1 43 35,8

Olanlar

Birden Fazla Kronik 25 20,8

Hastaligi Olanlar

n: Hasta sayisi; %: Yiizde
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4.2. Cerrahi Oncesi ve Cerrahi+ FTR Sonrasi Degerlendirme Bulgular

Calismaya katilan 120 katilimcinin cerrahi 6ncesi degerlendirmesinde 105 (%87,5)
hastanin kinezyofobi skoru 37 iizerinde idi. Cerrahi ve FTR sonras1 degerlendirmesinde
43 hastanin (%35,83) kinezyofobi skoru 37 iizerinde idi. Cerrahi dncesi tiim hastalarin
uyku kalitesi puan1 5 ve tizerinde idi cerrahi ve FTR sonrasi ise 49 (%40,83) hasta 5 ve

tizeri uyku kalitesi puani ald1 (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi + FTR sonrasi kinezyofobi ve uyku kalite skorlari

CERRAHI ONCESI CERRAHI + FTR SONRASI
Yiiksek Diisiik Yiiksek Diisiik
Kinezyofobi Kinezyofobi Kinezyofobi Kinezyofobi
>37) (=37) 37 (=37)
105 (%87,5) 15 (%12,5) 43 (%35,83) 77 (%64,17)

Kaotii Uyku Iyi Uyku Kalitesi Kaotii Uyku Iyi Uyku Kalitesi
Kalitesi (>5) (<5) Kalitesi (>5) (<5)

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

Calismaya katilan katilimcilarin cerrahi 6ncesi VAS ortalamalar1 7,59 + 1,32 iken cerrahi
+ FTR sonras1 VAS ortalamalar1 1,94 + 2,28 olmustur. Katilimcilarin cerrahi éncesi TKO
puan ortalamalar1 43,36 + 5,48 iken cerrahi + FTR sonras1 TKO puan ortalamalari 33,99
+ 8,81°dir. Katilimeilarin PUKI skorlarina bakildiginda cerrahi éncesi dénemde ortalama
10,47 + 3,54 iken cerrahi + FTR sonrast donemde ortalama 4,03 + 3,65’tir. Cerrahi 6ncesi
ve sonrasi l¢iimler arasindaki farklari inceledigimizde VAS, TKO, PUKI puanlari cerrahi
sonrast, cerrahi Oncesine gore anlamli derecede farklidir (p<0,001). Calismaya katilan
katilimeilarin cerrahi &ncesi- sonras1 VAS, TKO ve PUKI degerlendirme sonuglarmna

iliskin sayisal veriler Tablo 4.4’ de gbsterilmistir.
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Tablo 4. 4. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi + FTR sonrasi degerlendirme bulgular

Degiskenler Cerrahi Oncesi Cerrahi + FTR p Degeri
Sonrasi
VAS Puam 7,59+ 1,32 1,94 +£ 2,28 <0,001%**
(4-10) (0-8)
TKO Puam 43,36 £5,48 33,99 + 8,81 <0,001**
(31-68) (17-53)
PUKI Puam 10,47 £ 3,54 4,03+ 3,65 <0,001%**
(5-21) (0-17)

#%: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite

Indeksi

4.3. Cinsiyete Gore Degerlendirme Bulgular:

Cinsiyete gore cerrahi Oncesi- sonrast degerlendirme bulgularina bakildiginda hem
erkeklerde hem de kadinlarda, VAS, TKO ve PUKI acisindan cerrahi + FTR sonrasi
donemde istatistiksel olarak anlamli azalma olmustur (p<0,001). Elde edilen bulgular

Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4. 5. Cinsiyete gore degerlendirme bulgulari

Erkek (n=35) Kadin (n=85)
Degiskenler
Cerrahi | Cerrahi+ | p Degeri Cerrahi | Cerrahi+ | p Degeri
Oncesi FTR Oncesi FTR
Sonrasi Sonrasi
VAS Puam 7,43 £ 1,63 + <0,001** 7,66 £ 2,07 <0,001**
1,69 2,14 1,14 2,34
(4-10) (0-6) (5-10) (0-8)
TKO Puam 4223 £ 32,83+ <0,001%* 43,82 + 34,47 £ <0,001**
3,91 9,07 5,97 8,72
(35-32) (17-51) (31-68) (17-53)
11+£3,40 3,80 + <0,001%* 10,25 + 4,12 £ <0,001**
PUKI Puam (5-21) 3,19 3,59 3,84
(0-12) (5-20) (0-17)

#%: n<(,001; VAS: Visual Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi
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4.4. Yas Gruplarina Gore Degerlendirme Bulgular:

Agn, kinezyofobi ve uyku kalitesi agisindan her iki yas grubunda da cerrahi+ FTR
sonrasi, cerrahi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir

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

Tablo 4. 6. Yas gruplarina gére degerlendirme bulgulari

45-59 Yas Arasi (n=76) 60-74 Yas Arasi (n=44)
Degiskenler
Cerrahi Cerrahi+ | p Degeri Cerrahi Cerrahi+ | p Degeri
Oncesi FTR Oncesi FTR
Sonrasi Sonrasi
VAS Puam 7,70 + 1,72 + <0,001%** 7,41 + 2,32 + <0,001%**
1,34 2,18 1,17 2,44
(5-10) (0-8) (4-10) (0-8)
TKO Puam 43,07 £ 32,71 + <0,001%** 43,86+ 36,20 + <0,001**
4,70 9,56 6,63 6,91
(31-53) (17-53) (33-68) (17-49)
PUKI Puam 10,79 + 3,72 + <0,001%** 9,91 + 4,55+ <0,001**
3,83 3,62 2,92 3,69
(5-21) (0-17) (6-15) (0-16)

*%: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi

36



4.5. Kronik Hastalik Varhigina Gore Degerlendirme Bulgular:

Kronik hastalik varligina gore degerlendirme bulgularina bakildiginda VAS, TKO, PUKI puanlari cerrahi + FTR sonrasi, cerrahi dncesine

kiyasla tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma olmustur (p<<0,001). Elde edilen veriler Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4. 7. Kronik hastalik varligina gore degerlendirme bulgulari

Kronik Hastahk Yok (n= 52) Bir Kronik Hastalig Olanlar (n=43) Birden Fazla Kr("n“:‘lz‘;)la“ahg‘ Olanlar
Degiskenler . Cerrahi + . Cerrahi + . Cerrahi +
Cerrahi L Cerrahi L Cerrahi T
R . FTR p Degeri 2 . FTR p Degeri o . FTR p Degeri
Oncesi Oncesi Oncesi
Sonrasi Sonrasi Sonrasi
744132 | 2,04+2.44 oe | 7655134 | 1,88+222 o | 7802120 | 1844214 o
VAS Puami 510 05 <0,001 10, 06 <0,001 (510, 07 <0,001
42,50 45,52 +
TKO Puam 483 |3 4(7137j; 39)’28 <0001+ | ¥ (’;;‘2‘3‘392 33’(11692 §525 <0,001%* 7,10 33’5%24%99 <0,001%*
(31-54) (35-68
10,35+ 10,64 +
PUKI Puam 357 | BLEBIZ D g ggpus | 10STERTS | AIZEII8 g g1 321 | 300=3I4 g g
a1 (0-17) (5-20) (0-16) o18) (0-11)

*%: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
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4.6. Agn Siiresine Gore Degerlendirme Bulgular:

Gruplarda cerrahi sonrast donemde cerrahi 6ncesine kiyasla agr1, kinezyofobi ve uyku kalite puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma

olmustur (p<0,001). Elde edilen veriler Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4. 8. Agr1 siiresine gore degerlendirme bulgulari

0-6 Ay (n=61) 6-12 Ay (n=35) 12 Aydan Fazla (n=24)
Degiskenler
Cerrahi | Cerrahi+ p Degeri Cerrahi Cerrahi + p Degeri Cerrahi Oncesi | Cerrahi + p Degeri
Oncesi FTR Oncesi FTR FTR
Sonrasi Sonrasi Sonrasi
VAS Puam 7,67 + 1,75+ 2,39 <0,001** 7,57+ 2,54+£233 <0,001** 7,59 +£1,32 1,54+ 1,82 <0,001**
1,50 (0-8) 1,12 (0-7) (5-9) (0-6
(4-10) (6-10)
TKO Puam 43,51 + 33,85+ <0,001** 43,40+ 3531+ <0,001** 42,92+5,48 3242+ <0,001**
6,13 9,02 4,27 8,78 (34-52) 8,40
(31-68) (17-51) (35-53) (17-53) (17-44)
PUKI Puam 10,61+ | 3,90+ 3,74 <0,001** 10,51 4,74 £3,85 <0,001** 10,04 + 2,66 3,29+ 3,01 <0,001**
3,48 (0-16) +4,19 (0-17) (6-15) (0-13)
(5-20) (6-20)

*%: p<0,001; VAS: Visual Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
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4.7. VAS, TKO ve PUKI arasindaki iliskiye ait bulgular

Analiz sonucunda elde edilen sayisal verilere gére VAS ve PUKI puani arasinda pozitif
yonde anlamli iliski bulundu (p<0,001, r= 0,367). Elde edilen analiz sonuglari1 Tablo 4.9’

da gosterilmistir.

Tablo 4. 9. Cerrahi éncesi VAS, TKO ve PUKI arasindaki iliski

Preop VAS Preop TKO Preop PUKI Puam
Puam Puam

Preop VAS Puam | r - 0,028 0,367**

p - 0,765 <0,001**
Preop TKO Puam | r - 0,169

p - 0,066
Preop PUKI r -
Puam p -

p: anlamlilik degeri; r: korelasyon katsayisi; VAS: Visual Analog Skala; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi;
PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

4.8. Agn siiresi, TKO ve PUKI arasindaki iliskiye ait bulgular

Agr siiresi, TKO puani, PUKI puami arasindaki iliskiye bakildiginda agr siiresi ve PUKI
puani arasinda negatif yonde bir iligki bulundu (p>0,05, r=-0,065). Analiz sonucunda elde

edilen veriler Tablo 4.10” da gosterilmistir.

Tablo 4. 10. Agn siiresi, TKO ve PUKI arasindaki iliski

Agn Siiresi (ay) Prt;(:ll:aflf(o Preop PUKI Puam
r - 0,034 -0,065
Agr Siiresi (ay)
p - 0,715 0,480
i r - 0,169
Preop TKO Puam
P - 0,066
. r -
Preop PUKI
Puam p -

p: anlamlilik degeri; r: korelasyon katsayisi; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PUKI: Pittsburgh Uyku
Kalite indeksi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma omuz artroskopisi yapilan hastalarda cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi
donemde agr1 diizeyi, kinezyofobi ve uyku Kkalitesini degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Calismamizin sonuglara gore Rotator manget yirtii, SSS, SLAP lezyonu
tanili hastalarda uygulanan, omuz artroskopisi ve FTR sonrasi, 3. ayda agr1 diizeyi,
kinezyofobi ve uyku kalitesi degerlendirme skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmustir. Ek olarak agr1 diizeyi ve uyku kalite puanlar1 arasinda pozitif yonde anlami1
iliski bulunurken; agr1 siiresi ve uyku kalite puanlari arasinda negatif yonde iliski
saptanmigtir. Calismamizin sonuglart omuz artroskopi ve cerrahi sonrasi uygulanan FTR
programinin omuz hastalarinda goriilen kinezyofobi ve uyku bozuklugunu azalttigini

distindiirmektedir.

Korku-kaginma modeline gore; kas iskelet sisteminde olusan yaralanmalardan sonra
agriya bagl korku, kaginma davranisi ve agriy1 felaketlestirme (katastrofi) diislincesine
sahip olan bireyler kronik kas iskelet agrist ve sakatlik gelisimi acisindan daha yiiksek
risk i¢indedir (Vlaeyen ve Linton, 2000; Leeuw ve ark., 2007). Agriya bagh korkuyu
tanimlamada en ¢ok kullanilan terim kinezyofobidir. Kinezyofobi, agrili bir yaralanma
sonrasi tekrar yaralanmaya kars1 gosterilen anormal bir hareket korkusu seklidir (Kori ve
ark., 1990; Lundberg ve ark., 2011). Kronik kas-iskelet agris1 olan hastalarda eklem
hareket acikligini olumsuz etkiler, kisinin fiziksel aktivite diizeyini ve rehabilitasyona
katilimin1 engelleyen asir1 bir kaygi durumu olusturur (Zale ve ark., 2013; Giiney-Deniz
ve ark., 2017). Omuz problemlerinde kinezyofobi varligmin kisilerin giinlik yasam
aktivitelerini olumsuz etkileyerek diisiik yasam kalitesine sebep oldugu bilinmektedir

(Piringei ve ark., 2021).

Literatiirde omuz problemleri ile kinezyofobi iliskisini inceleyen calismalar
incelendiginde, Luque-Suarez ve ark. (2020)’ nin kronik subakromiyal omuz agris1 olan
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek seviyedeki kinezyofobinin kronik omuz agrisinin
siddeti ve engellilik ile iliskili oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Bartlett ve Farnsworth
(2021) iist ekstremite yaralanmasi olan hastalarda yaptiklart derleme ¢aligmasinda,
algilanan engellilik diizeyi ile kinezyofobi seviyeleri arasindaki iliskiyi destekleyen

kanitlar bulundugunu bildirmislerdir. Diaz-Narvaez ve ark. (2023)’nin yaptig1 calismada,
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kronik omuz agr1 sendromu olan hastalarda algilanan agr1 siddetinin omuzun fonksiyonel
kisitliligr ve felaketlestirme bilissel unsuruyla direkt olarak iliskili oldugu bulunmustur.
Kronik subakromiyal agri sendromuna sahip 95 hastada yapilan bagka bir calismada,
kinezyofobi skorlarinin bu hastalarda yiiksek diizeyde (38-47) oldugu bulunmus ayrica
kinezyofobi skorlar1 kadin ve erkeklerde benzerlik gdsterirken, yiiksek kinezyofobi
diizeyi, diisiik yasam kalitesi ve diisiik egitim diizeyi ile iliskili bulunmustur (Ugurum
2019). Piringei ve ark. (2021) rotator manset yirti§1 da dahil olmak {izere ¢esitli omuz
patolojilerine sahip 120 hastada yaptig1 calismanin sonucuna gore, kinezyofobi, aktivite
agrisi ve diisiik yasam kalitesi arasinda anlamli iligski bulunurken, kinezyofobi ile istirahat
agrist ve omuz eklem hareket agiklig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamigtir. Mevcut
literatiire bakildiginda genel kani, omuz problemlerinde aktif harekete bagli agri,
kinezyofobi diizeyinin yiikselmesine ve buna bagli agrinin kroniklesip kisilerinin
algilanan engellilik diizeyinin artmasina, beraberinde diisiik yasam kalitesine sebep olan
bir dongiiyli meydana getirmektir. Calismamizda Rotator manset yirtigi, SSS ve SLAP
lezyonu tanilarina sahip 120 hastanin cerrahi oncesi kinezofobi degerlendirmesinde
hastalarin %87,5’inde yiiksek kinezyofobi puani saptanirken cinsiyet, yas grubu, kronik
hastalik varlig1 ve agr siiresine gore cerrahi oncesi degerlendirmede gruplar arasinda

kinezyofobi skorlarinin benzer oldugu bulunmustur.

Literatiirde omuz cerrahisi ve kinezyofobi konulu ¢alismalara bakildiginda bu konuda
kisitli caligma mevcuttur. Tokgdz ve ark. (2021) yaptigi ¢alismada, omuz artroskopisi
geciren hastalarda agriy1 felaketlestirme ve kinezyofobinin cerrahi sonrasi fonksiyonel
sonuglar iizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bulgular, agriy1 felaketlestiren hastalarin
(%37) daha yiiksek kinezyofobi diizeylerine sahip oldugunu ve bu hastalarin cerrahi
sonrasi fonksiyonel kapasitelerinin daha diisiik oldugunu gostermistir. Ozellikle labrum,
supraspinatus ve biseps patolojilerinin varhigi, agriyr felaketlestirme egilimiyle
iliskilendirilmistir. Sonug olarak, cerrahi 6ncesi donemde diisiik agriy1 felaketlestirme ve
kinezyofobi seviyelerinin cerrahi sonrasinda daha diisiik agr1 siddeti ve daha iyi

fonksiyonel kapasite gibi klinik sonuglarla iligkili oldugu ifade edilmistir.

Suer ve ark. (2022)’nin yaptig1 ¢alismada artroplasti disi1 omuz cerrahisi gegiren
hastalarda, cerrahi 6ncesi kinezyofobi ve agriy1 felaketlestirme diistincesinin cerrahi

sonrasinda goriilen agri iizerinde etkisinin olup olmadigi degerlendirilmistir. Calisma,
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cerrahi Oncesi yliksek kinezyofobi ve felaketlestirme diislincesine sahip olan hastalarin
cerrahi sonrasi agrilarinin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Calisma, bu psikososyal

faktorlerin cerrahi sonrasi agriy1 ongormede kullanilabilecegini vurgulamistir.

Wang ve ark. (2022)’nin tam kat rotator manset yirtig1 onarimi gegiren 49 hastada
yaptiklar1 ¢alismada, kinezyofobinin omuz fonksiyonu {izerindeki etkisi incelenmistir.
Bulgulara gore cerrahi sonrasi rehabilitasyon siirecinde kinezyofobi seviyelerinin
azaldigim1 ancak biiyiikk bir kisminda kinezyofobi diizeylerinin yiliksek oldugu
goriilmiistiir. Kinezyofobinin erken donemde omuz fonksiyonlarin1 olumsuz etkiledigi,
ancak uzun vadede bu etkinin azalabilecegi gosterilmistir. Calisma, erken donemde
Kinezyofobinin belirlenmesi ve Onlenmesinin, hastalarin fonksiyonel sonuglarini

tyilestirebilecegini vurgulamaktadir.

Ilyas ve ark. (2024)’nin rotator manset yirtig1 artropatisi nedeniyle ters omuz protezi
uygulanan 108 hastada yaptig1 calismada, cerrahi Oncesi- cerrahi sonrasi kinezyofobi
degisimi incelenmistir. Calismanin sonucunda hastalarin cerrahi 6ncesi glenohumeral
artrit diizeyi fark etmeksizin cerrahi sonrasi birinci yilda hastalarin tamamina yakininda

kinezyofobi diizeyinin azaldig1 bulunmustur.

Sonug olarak mevcut ¢alismalar, omuz cerrahisi sonrasi agr1 yonetiminde psikososyal
faktorlerin  dogrudan postoperatif agrt ve omuz fonksiyonu ile iliskili oldugunu
gosterirken, rehabilitasyon  siirecinin  bu  etkileri zamanla azaltabilecegini

diistindiirmektedir.

Rotator mansget yirtig1, SSS, SLAP lezyonu tanilarina sahip 120 hastada yaptigimiz
calismamizin sonuglarina gore; cerrahi oncesi donemde hastalarin %87,5’inde yiiksek
kinezyofobi mevcut iken omuz artroskopi cerrahisi ve cerrahi sonrast FTR yaklagimi
sonucu 3. aydaki kinezyofobi degerlendirmesinde %35,83’iinde yiiksek kinezyofobi
skorlar1 bulunmustur. Bu degisim istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Artroskopik omuz cerrahisi ve fizyoterapi, hastalarin biiyiik bir kisminda kinezyofobi
diizeyini azaltmistir. Calismamizin  sonuglari mevcut literatiirle uyumluluk
gostermektedir. Calismamiz 3. ay degerlendirmelerine dayanmaktadir, dnceki yapilan
calismalar daha uzun siireli takipte kinezyofobi seviyelerinin daha da azalabilecegini

diistindiirmektedir. Literatiirde, calismamizdaki tan1 gruplarinda benzer c¢alisma
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olmamasi1 yonilyle ¢calismamiz gelecek arastirmalara katki saglayabilecek niteliktedir.
Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi donemde agriy1 felaketlestirme ve kinezyofobi
diizeylerinin belirlenmesi ve uygun miidahalelerle azaltilmasi, daha iyi cerrahi sonrasi
sonugclar i¢in 6nemli olabilir, bu sebeple gelecekte konuyla ilgili daha detayli ¢aligmalarin

yapilmast literatiire katki saglayabilir.

Uyku bozuklugu, insan fizyolojisinin siirdiiriilmesinde ve sagligin korunmasinda
dongiisel bir islev olan uykunun tibbi ve ¢evresel sebeplerle kotiilesmesidir (Lee 1997;
Tibbitts 2008). Kas iskelet sistemi problemlerinde kronik agr1 varligi viicutta devamli bir
alarm durumu olusturur, buna bagl uyku kalitesi kotiilesir. Yetersiz ve kalitesiz uyku ise
agr1 esigini disiirerek agrinin kroniklesmesine sebep olmaktadir. Bu durum agr1 ve uyku

arasindaki ¢ift yonlii iligki ile agiklanmaktadir (Haack ve ark., 2020).

Omuz patolojilerinde gece agrilarinin neden oldugu kotii uyku kalitesinin anksiyete,
depresyon olusturdugu, yasam kalitesini olumsuz etkileyerek hastalari cerrahiye iten en
onemli semptom oldugu belirtilmektedir (Cho ve ark., 2013; Kunze ve ark., 2020). Omuz
problemlerinde artmis gece agris1 ve buna bagli kotii uyku kalitesinin nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber, yapilan caligmalarda subakromiyal bosluk ve genohumeral
eklemde sinovyal inflamasyon varligi, gece ve sabaha karsi salgilanan melatonin
hormonunun, sinovyal proinflamatuar sitokin seviyelerini arttirarak  agriy1

siddetlendirdigi one siiriilmiistiir (Kelley ve ark., 2013; Ha ve ark., 2014).

Agriya bagli uyku bozuklugu genellikle rotator manset yirtiginda ele alinmigtir ancak
diger omuz patolojilerinde de uyku bozuklugu sik goriilmektedir (Mulligan ve ark., 2015;
Longo ve ark., 2019). Literatiirde birgok omuz probleminde uyku kalitesi
degerlendirilmis ve uyku bozuklugunun sebepleri arastirilmistir. Mulligan ve ark.
(2015)’nin  yaptig1 c¢alismada omuzun dort farkli patolojisinde uyku kalitesi
degerlendirilmis; rotator manset yirtig1 olan grubun %71 inin, SSS olan grubun %75’inin,
glenohumeral osteoartrit olan grubun %85’inin, adeziv kapsiilit olan grubun ise
%86’smin kotii uyku kalitesinden muzdarip oldugu belirtilmistir. Ozellikle adeziv
kapsiilit olan grubun uyku bozukluguna kars1 yatkin oldugu sonucuna varilmistir. SSS
hasta grubu ve saglikli kontrol grubuyla yapilan baska bir ¢alismada SSS olan tiim
hastalarin agriyla iligkili uyku bozuklugu varlig1 agikca belirtilmistir (Tekeoglu ve ark.,

2013). Rotator mangset yirtig1 ve tendiniti olan 391 hastada yapilan ¢alismanin sonucunda
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hastalarin %91°i gece agrisina bagh kotii uyku kalitesi bildirmistir (Khazzam ve ark.,
2018). Tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalarda yapilan baska bir ¢alismada uyku
bozuklugu oran1 %89 olarak belirtilmistir (Austin ve ark., 2015). Literatiirdeki
calismalarda omuz patolojilerinde farkli oranlarda uyku bozuklugu bildirilmistir bu
duruma agr1 seviyeleri, depresyon varligi, kadin cinsiyet, psikiyatrik sorunlar, bel agrisi
varligi, diyabetes mellitus gibi eslik eden kronik hastalik varligi, uzun siireli narkotik
kullanimi ve yiiksek beden kitle indeksi gibi faktorlerin etki edebilecegi 6ne stirtilmiistiir

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

Calismamiza katilan Rotator manget yirtigi, SSS, SLAP lezyonu tanilarina sahip 120
hastanin %100’{inde uyku bozuklugu tespit edilmistir. Bu oranin diger ¢alismalardaki
oranlarin lizerinde olmasinin sebebi bu ii¢ taninin hastalarda birlikte bulunmasindan

kaynaklandig1 ve uyku kalitesini kotiilestirdigi goriisiindeyiz.

Literatiirde farkli cerrahi yontemlerle tedavi edilen omuz patolojilerinde uyku kalitesi
degerlendirilmis ve farkli sonuclar ortaya koyulmustur. Austin ve ark. (2015) yaptig1 bir
calismada, rotator manget onarimi Oncesi hastalarin %89unun uyku bozuklugu
bildirdigini ve cerrahiden 6 ay sonra bu oranin %38’e diistliglinii ortaya koymustur, ayrica

uyku kalitesi ve agrinin dogrudan iliskili oldugunu bildirmistir.

Yapilan iki ¢alisma, rotator manset onarimi sonrasi 3 ila 6 ay igerisinde uyku
bozuklugunun biiyiik 6l¢iide iyilestigini gostermektedir (Serbest ve ark., 2017; Longo ve
ark., 2021). Bu iki ¢caligmanin sonuglarina gore iyi uyku kalitesine sahip hastalarda yagam

kalitesinde de iyilesmeler bildirilmistir.

Horneff ve ark. (2017) rotator manset yirtig1 olan hastalarin %91’inde cerrahi 6ncesi uyku
bozuklugu gozlemlemis, 2 yillik takip sonucunda hastalarin %41’inin hala uyku
bozuklugu yasadigini ve tam bir iyilesme gosteremedigini bunun sebebinin cerrahi

sonrast uzun siireli narkotik agr1 kesici kullanimindan kaynaklandigini belirtmistir.

Dolan ve ark. (2022) tarafindan artroskopik rotator manget onarimi geciren 326 hastada
uyku kalitesi degerlendirilmis, cerrahi 6ncesi donemde %89 uyku bozuklugu yasayan
hastalar 3, 6, 12 ve 24. aylarda takibe alinmis, 2 y1lin sonunda yalnizca hastalarin %8’inde

uyku bozuklugu saptanmistir. Benzer bir calisma Feltri ve ark. (2024) tarafindan yapilmus,
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cerrahi oncesi %88,4 uyku bozuklugu olan hastalarda 6 ve 12. aylarda uyku kalitesi
degerlendirilmis, bir yilin sonunda hastalarin %22’si uyku bozuklugu bildirmistir. ki
calismada da cerrahi sonrasi uzun donem takiplerde hastalarda kademeli iyilesme tespit

edilmistir.

Total omuz protezi wuygulan hastalarda yapilan calismalarin  sonuglar
degerlendirildiginde; Morris ve ark. (2017) cerrahi 6ncesi %91, cerrahi sonrasi %20
oraninda hastanin uyku bozuklugu yasadigimi bildirmistir. Weinberg ve ark. (2020)
cerrahi Oncesi %84, cerrahi sonrast %10,1 oraninda uyku bozuklugu yasayan hasta
bildirmistir. Ayrica bu iki ¢alismanin sonucunda iyilesmis uyku kalitesi ve artmig omuz

fonksiyonlart arasinda iliski tespit edilmistir.

Rotator manget yirtigi, SSS, SLAP lezyonu tanilarina sahip 120 hastada yaptigimiz
calismamizin sonuclarina gore cerrahi oncesi donemde hastalarin tamaminda (%100)
uyku bozuklugu tespit edilmistir. 3 ay sonraki takipte hastalarin %41’inde uyku
bozuklugu belirlenmistir. Artroskopik omuz cerrahisi ve FTR yaklagim1 hastalarimizin
biliylik bir kisminda uyku kalitesini iyilestirmistir. Calismamizin sonuglart mevcut
literatiirle uyumluluk géstermektedir. Calismamiz 3 ay takip stirelidir, bu nedenle cerrahi
sonrast uyku bozuklugu oranin %41 gibi nispeten daha yiiksek bir oranda kaldigim
diistinmekteyiz. Calismamiza katilan hastalarin daha uzun siireli takip ile
degerlendirildiginde, literatiirdeki diger ¢aligmalar gibi birinci veya ikinci yilda daha
diisiik uyku bozuklugu oranlar1 bulma ithtimali yiiksektir. Literatiirde ¢alismamizdaki tani
grubu olan hastalarda daha 6nce uyku bozuklugu degerlendirilmemistir, ¢alismamiz bu

yoniiyle literatiire katki saglayacak niteliktedir.

Yapilan caligmalara gore omuz cerrahisi gegiren hastalardaki bireysel farkliliklar iyilegsme
stirecini etkilemektedir. Viicut kitle indeksi yiiksek olan, kadin cinsiyet ve 65 yas alt1
hastalarda uyku kalitesindeki iyilesmenin daha uzun siirecegi 6ne siiriilmiistiir (Weinberg

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

Calismamizda cinsiyete, yas grubuna, kronik hastalik varligina ve agn siiresine gore
cerrahi Oncesi- cerrahi sonrasi degerlendirme yapilmistir. Calismamiz sonuglarina gore
cerrahi sonras1 donemde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gerceklesmistir. Uyku

bozuklugundaki iyilesme cinsiyet, yas grubu, kronik hastalik varlig1 ve agri stiresi gibi
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faktorlerden etkilenmemistir. Yani, bu faktorlere gore iyilesmede istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir. Hastalardaki bireysel farkliliklar cerrahinin sonucunu

etkilememistir.

Literatiir incelendiginde yapilan calismalarda uyku kalitesinde gozlemlenen iyilesme;
omuz fonksiyonlari, agr1 ve yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir. Calismamizda agri
diizeyi ve uyku kalitesi puanlar1 arasinda pozitif yonde anlami iligki bulunmustur. Bu
sonuca gore, omuz agr1 diizeyinin azalmasiyla uyku kalitesinin daha iyi oldugu
bulunmustur. Bu sonug literatiirle uyumluluk gostermektedir. Ayrica agr siiresi ile uyku
kalitesi puanlari arasinda negatif yonli iliski bulunmustur. Bu sonuca gore agri siiresi
arttikca uyku kalitesinin daha iyi oldugunu sdyleyebiliriz. Daha uzun agr siireleri
hastalarda daha ¢ok sayida agriyla bag etme mekanizmasinin devreye girmesiyle iliskili
olabilir. Literatiirde agn siiresi ve uyku kalitesi arasindaki iligkiyi konu alan ¢aligmaya

rastlanmamuistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Omuz patolojilerinde kinezyofobi varligi agrinin kroniklesmesine sebep olarak
rehabilitasyona uyumu olumsuz etkileyen bir durumdur. Bu nedenle rehabilitasyon
programinin olusturulmasinda kinezyofobinin cerrahiden dnce ve sonra degerlendirilmesi
Oonem arz etmektedir. Klinikte bireysel rehabilitasyon programi ile kinezyofobi diizeyinin

azaltilmasi da hedeflenmelidir.

Omuz patolojilerinde yliksek oranda goriilen uyku bozuklugunun giindiiz aktivitelerini ve
rehabilitasyona katilimi kisitlayacagindan dolayr uyku bozuklugunun goz ardi
edilmemesi, omuz cerrahisi ve rehabilitasyonun uyku kalitesini iyilestirmeyi hedeflemesi

onemlidir.

Calismamiz rotator manset yirtigi, SSS, SLAP lezyonu tanilarina sahip 120 hastada
cerrahi Oncesi ve sonrasi degerlendirmede artroskopik omuz cerrahisi ve fizyoterapinin
kinezyofobi ve uyku Kkalitesini 1iyilestirdigi sonucunu ortaya koymustur. Gelecek
arastirmalarda daha uzun donemde cerrahi sonrasi takip ile bireysel farkliliklar dikkate

alinarak degerlendirme yapilmasi uygun olacaktir.

Calismanmin limitasyonlari: Veri kaybinin yiiksek olma ihtimalinden dolay:
calismamizda uzun dénem takip yapilamamistir. Calismamizda, sadece kinezyofobi ve
uyku kalitesi sonuglarina odaklanildigindan, muayene bulgulari, omuz sakatlik 6l¢egi ve
goriintiileme bulgular1 kullanilmamastir ayrica tek bir merkezden veri toplanmis olmasi
da ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Bu nedenle gelecekte yapilacak caligmalarda bu

hususlarin g6z 6niinde bulundurulmasi faydali olacaktir.
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katildiktan sonra herhangi bir anda caligmadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz. Her iki durumda da highir yaptinma

ve hak kaybina maruz kalmayacadinizi bildirmek isteriz.

Arastirma Sorumlusu
(Adi-Soyadi-Unvani-imza)

Prof. Dr. Hasan Toktas

Aragtirmanin Amaci

Omuz artroskopisi (kapall omuz ameliyat) yapilan hastalarda Kinezyofohi (hareket etme korkusu) ve uyku
kalitesini dederendirmektir

Arastirmaya Dair Arastirmaci ve Katithmci Hakkinda Bilgiler

Usak Egitim Arastirma Hastanesi ortopedi 1 servisinde Prof. Dr. Hasan Toktas, fizyoterapi yiksek lisans
dgrencisi Sultan Atilgan ve Dr. Odr. Uyesi Gékhan ilyas tarafindan yapilacak olan arastirma 12 aylik slre
icinde kapal omuz ameliyati yapilan gonilld katihmeilann ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 3. Aydaki

kinezyofobi (hareket korkusu) ve uyku kalitesi degerlendirmesini igermektedir.
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Arastirmanin Size Getirebilecedi Risk ve Rahatsizliklar Nelerdir?

Bu caligmaya katlmak size herhangi bir risk getireyecekiir. Sadece size anket formlan okunacak ve
anketteki sorulara verdiginiz cevaplar kaydedilecektir. Ankette hastalidimiz, hareket etme korkusu ve uyku
kalitesi hakkinda scrulardan baska soru yer almamaktadir. Sizden sadece anket deldurulurken yaklagik 20
dakikamizi ayirmanizi istiyoruz.

Aragtirmanin Topluma ve Size Olasi Faydalan

Sizlere kapal omuz amelivatlan hakkinda bilgi verilirken kinezyofobi (hareket korkusu) ve uyku kalitesini nasil
etkileyecedi konusunda daha net bilgi verilmesine yardimel olacaktir. Hem sizin hem hekimin tedavi secimine
olumiu katkl saglayacaktir.

Toplumda sik gérilen omuz problemlerinin tedavisinde kullanilan cerrahi yéntemlerden birisi olan kapal omuz
ameliyatinin kinezyofobi (hareket korkusu) ve uyku kalitesi acisindan etkilerinin daha iyi bilinmesi sizlerin

tedavi secimlerini delayisi ile toplumda bu tedavi yontemine bakisi etkileyebilecekir.

Aragtirmaya Katilma / Aynima Konusunda Haklanmz ve Arastirmacinin Haklanmza Koruma Giivencesi
Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin istedinize baghdir. Arastirmada yer almay) reddedebilirsiniz ya da
bagladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz. Calismaya katimama, ¢aligmadan ¢ikma veya
cikanima durumlaninda herhangi bir ceza ya da yaranniza clan haklann kaybi kesinlikle séz konusu
olmayacakbir. Arastirma konusu ile ilgili arastirmaya devam etme istedinizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edilmesi durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecekfir.

Arastirmanin sonuglan bilimsel ve egitim amaclan ile kullanilacaktir. Sizden elde edilen tim bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, aragtirma yayinlandidinda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi

korunacaktir.

iletisim Kurulacak Kisi(ler)
Sorumlu Arastirmaci Prof. Or. Hasan Toktas
Yardimci Arastirmaci Sultan Atilgan

Yardime Aragtirmaci Dr. Odr. Uyesi Gokhan ilyas
Yukanda Belirtilen Hususlar Diginda Sorulanmiz Var ise, Bu Bélime Eklenerek Cevaplandirniacaktir.

[] Gondllinin sordudu ek sorular ve cevaplan

N Ek bir soru bulunmamaktadir.
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RIZA I ONAY | ONAM
Yukanda konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iliskin bilgilendirme béldmind okudum ve asadida imzas
olan ilgili tarafindan énce sGzIi sonra yazil olarak bilgilendirildim. Katiimam istenen caligmanin kapsamini ve

amacini, génilld olarak dzerime disen sorumluluklan tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve

tartisma imkam buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalan sézli

olarak da anlatildi. Arastirmaya gondlld olarak katildidim, istedijim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrlabilecedimi ve kendi istedime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dig)
hirakilabilecedimi biliyorum.

Bu Kosullarda;

1) S0z konusu arastirmaya hicbir bask! ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay

igocudumun Avasimin bu calismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belittilen kisikurum/kuruluglann erigsebilmesine,

3) Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin icin kullanilma, argivieme ve
ader gerak duyulursa bilimsel katki amaci ile Olkemiz digina aktaniimasina olur veriyorum.

Ek baskaca bir agiklamaya gerek duymadan, hi¢hir baskn altinda kalmadan ve bilingli olarak bu arastirmaya

katiimay1 onayliyorum.

Gandilfiiiniin (Kendi ef yazisi ile) Velayer veya Vesayer Alunda Bulunaniar igin Veli veya
Adi- Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Soyad: Adi-
iletigim Soyadr-
Tarih: iletigim:
imzasi: Tarih:
imzasi:
Terciime Yapanin (kendi el yazisi Varsa Onay Alma islemine Bagindan Sonuna Kadar
ile) Adi-Soyadi: Tamkitk Eden Kisi (kendi el yazisi ile)
iletigim: Adi-
Tarih: Soyadi:
imzasi: iletigim:
Tarin:
imzasi:
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Goniilliiniin Dil / lletisim Problemi var ise;
Ganulldye tarafindan yapilan tim agiklamalan tercime ettim. Gondlldye toplam sayfadan,
bilgilendirme ve nza balimlerinden olusan bu formun tam sayfalanni okuyarak terciime ettim.

Tercime ettidim bilgiler gondlld tarafindan anlasilimis ve uygun bulunmustur.

Yukarida ismi yazil gdnilldye / yasal temsilcisine tarafimdan arastirmanin amac, icerigi,
yontemi, fayda ve riskleri, gonilliye ait haklar konusunda aciklamalar yapiimistir. Aynca génillindn /
yasal temsilcisinin isbu formu aynintil inceleyerek imzalamasi saglanmistir,

Aglklamalari Yapan Kiginin

Adi-Soyadi:

imzasi:

Tarih (gunjayiyil): ..J.... I.....

Toplam 4 sayfadan olusan isbu Bilgilendirilmis GAndllt Olur Formu 2 nidsha olarak hazirlanmig

olup, bir ntshasi génulliye teslim edilmistir.
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EK 6. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcedi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalmizca bir kutucudgi
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

S & & 5 o
=2 .} = = g3
=1 = = o
2z = = 33
S m 3 = [~
c c 3 3
3 3

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Agnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanm yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, vicudumu sakatladidim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif bazi seylerin agrimi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnmin artmasini engellemenin en basit ve gtvenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktr.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adin hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek givenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, clinki cok
kolay sakatlaninm.

16. Bazi seyler cok fazla agnya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklann distinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamal.

Ooooaooooooooooogod
L) O O O O O O O O oy Oy oy o oy o oy o
O oo oo oooooooooy oo d
oo oooooooooood
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EK 7. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastarin Adi Soyad;: Tarih: / . / _______

Asafidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi goz dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zaman vattinz?
2 Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?__________ dakika
3 Gecen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz streden farkh olabilir) saat
5 Gegen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhikla yasadiniz?
Haftada Hig 1den az 1-2kez Ften Cok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadinz (m [ O 0.
b Gece yansi weya sabah erkenden uyanding 0, 0, Q. 0,
(4 Tuvalete gittiniz [ [m ] O 0.
d Rahat bir sekilde nefies alip veremediniz (m' 3 0 (=
e Agin derecede lisidiniz ' m ] O Q.
f Agin derecede sicaklik hissattiniz ' m ] O Q.
q it ridyalar gordiiniz 0, 0, 0. m
h Agn duydunuz O [m . [
i Diger nedenler [ 0, O: O
i Okstirdiiniiz veya giriltili bir sekilde horladine m m ) O (m
6 Gecenay uyku kalitenizi biitiing ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokivi 0, Oldukga iyi 0, Oldukga koti 0, Cokkoti
7T Gecenayuyumaniza yardima olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilac aldiniz?
QO Hic ) Haftada 1'den az O, Haftada 1- 2 kez O Haftada 3'tenqok
8 Gecenayaraba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikliklauyanik kalmak icin zorlandiniz?
QO Hic ) Haftada 1'den az O Haftada 1-2 kez O Haftada 3'tenqok
9 Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
O,  Higproblem olusturmad 0. EBirdereceye kadar problem olusturdu
O, Yalnzca qok az bir problem olugturdu 0, ok biiyik bir problem olugturdu
LT yatak partneriniz veya oda arkadasimiz var mi?
0,  Biryatak partner veya oda arkadag yok 0. Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0 Didier adada bir partner veya oda arkadag var .  Partner ayni yatakta

1 Eder bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsason bir aydaona asagidaki durumlan nesiklikta yasadiginiz sorun,
Haftada = Hig 1'den az 1-2kez Ftenqok

Girtltuli horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar 0,

Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama ('}

O

(m)

o

[-M -

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik
e Diger huzursuzluklanmz:
Buysse 0, Regnolds CF 3rd, Monk TH (1588 Psychiatry es. 1585 May28(2)193-213 [

ooood

pipip oo
~jgigggg
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EK 8. Tez intihal Raporu

OMUZ ARTROSKOPISI YAPILAN HASTALARDA KINEZYOFOBI VE
UYKU KALITESI

ORIJINALLIK RAPORU

11«9 %O %3

BEMZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYMAKLAR]  YAYINLAR OGREMNCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYMAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
YOK.E %2

internet Kaynag

.

Submitted to The Scientific & Technological %1
Research Council of Turkey (TUBITAK)

Ogrenci Odevi

&t

;acikeriﬁim.pau.edu.tr:SOSD %’
nternet Kaynagi
hdl.handle.net <%,

internet Kaynag)

-

Submitted to Inonu University <%,

Ogrend Odevi

KILIC, Ayhan, CEPNI, Serdar Kamil, POLAT, 4
Halil, CETIN, Umit, POLAT, Abdiilkadir and
PARMAKSIZOGLU, Atilla Sancar. "Radius alt ug
kiriklarinin volar kilitli plak ile tespitinde
karsilasilan sorunlar ve cerrahi 6grenme egrisi
arasindaki iliski", JAREM, 2011.

Yayin

jtsm.org
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internet Kaynag

<o

E Kara, Firat. "Adolesan voleybolcularin tst <%'I

ekstremite fonksiyonelliginin ve yasam

kalitesinin incelenmesi.", Kirsehir Ahi Evran

University (Turkey)

Yayin

dergipark.org.tr 1
B fntern%: I'F(:.)aynagl 5 <%

acikerisim.karatay.edu.tr:8080 1
internet Kaynag / <%
Demir, Aylin. "Saglikli Bireylerde Akilli Telefon <%'

Kulaniminin Agri, Depresyon, Uyku, Yasam

Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Arasindaki lliskinin

Incelenmesi.”, Kirsehir Ahi Evran University

(Turkey), 2024

Yayin
Duman, Betul. "Ameliyat Olan Hastalarda <%1

Dusme Korkusunun Mobilizasyona Bagli

Hareket Korkusu ve Dusme Riskine Etkisi",

Dokuz Eylul Universitesi (Turkey), 2024

Yayin

Submitted to Eskisehir Osmangazi Universit
Ogrenci Odevi 5 y <%1
dspace.ankara.edu.tr <%1

internet Kaynagi
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Isayev, Nurlan. "Obstruktif uyku apne <%1
sendromlu hastalarda klinik ve
polisomnografik parametreler arasindaki
korelasyon”, Ankara Universitesi (Turkey),
2024
Yayin
m Serin, Burak. "Karacam (Sivrihisar, Eskisehir) <%1
ve Cevresindeki Demir, Nikel
Zenginlesmelerinin Mineralojisi, Petrografisi
ve Jeokimyas!", Ankara Universitesi (Turkey),
2024
Yayin
Yilmaz, Ahmet. ”Subakrpmiyal z.ag.rlll omuz <%1
sorunlarinda konservatif tedavinin
fonksiyonel son durum uzerinde etkinliginin 6
aylik prospektif gozlemsel degerlendirimi”,
Ankara Universitesi (Turkey), 2024
Yayin
E Turksan, Halime Ezgi. "izolitik ve Statik Germe <%1
Egzersiz Egitimlerinin Glenohumeral Internal
Rotasyon Defisiti Olan Subakromiyal Sikisma
Sendromlu Bireylerde Etkisi", Dokuz Eylul
Universitesi (Turkey), 2024
Yayin
g{gj&fﬂﬁgss.sanko.ed u.tr:8080 <%1

Submitted to Istanbul Bilgi University

Ogrenci Odevi
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<05

21 Mustafa Ozer. "Do intra-articular pathologies <%1
accompanying symptomatic acromioclavicular
joint degeneration vary across age groups?",
Joint Diseases and Related Surgery, 2019
Yayin
Aslan, Ceren.. "Hemiplejik Omuz Agrili <%1
Hastalarda Kinezyobant Uygulamasinin
Etkinligi", Dokuz Eylul Universitesi (Turkey),
2024
Yayin
iksadyayinevi.com /
internet I%.(ayr?;gl <%
Submitted to Ege Universitesi ‘
Ogrenci Odevi 5 <%
Submitted to Firat Universitesi /
Ogrenci Odevi <%
H.E. Kaiser. "Bones of Forelimb", S. Karger AG, <%,
1973
Yayin
Submitted to Istanbul Universit
Ogrenci Odevi y <%1
Yuksel, Ertugrul. "Skapular Diskinezisi Olan <%1

Subakromial Sikisma Sendromlu Olgularda
Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin
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Etkinligi", Dokuz Eylul Universitesi (Turkey),

2024
Yayin
adudspace.adu.edu.tr:8080 /
internet Ka?nag <%
worldwidescience.or “
internet Kaynag . <%
www.dol.gov < /
internet Kaynag) %
www.ftrdergisi.com y
internet Kaynag) & <%
Gulpinar, Damla. "Omuz ve Skapular Bolge <%,
Duzeltici dis Destek Uygulamalarinin bas Usti
Aktivite Yapan Sporcularda Postur, Omuz
Normal Eklem Hareketleri ve Posterior Omuz
Gerginligi Uzerine Etkileri", Dokuz Eylul
Universitesi (Turkey), 2024
Yayin
GUngQr, KUbrg. "Uyku Bozuklgklar.inda <%1
Kullanilan Polisomnografi Disi Tani
Yontemlerinin Obstruktif Uyku Apne
Sendromu Tanisini Ongérmede Etkinliginin
Arastirilmasi.”, Ankara Universitesi (Turkey),
2024
Yayin
Sezgin, Nazenin Hande. "Sistemik Sklerozlu <%1

Kadin Bireylerde 6 Dakika Yurume Testinin
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Belirleyicileri”, Dokuz Eylul Universitesi
(Turkey), 2024

Yayin
Erkocaoglu, Tugpa. "Dis Hekimlerinde__kor kas <%1
Yorgunlugunun Ince Motor Beceriler Uzerine
Etkisi", Dokuz Eylul Universitesi (Turkey), 2024
Yayin
Hekim, omer. "Donuk Omuz Tedavisinde Ayna <%1
Terapisinin etkinliginin Incelenmesi",
Marmara Universitesi (Turkey), 2020
Yayin
Kirmizi, MQge. irKronik boyun hastalarda sok <%1
absorban ozellikte tabanhk kullaniminin
yuruyus parametreleri Uzerine etkisinin
incelenmesi”, Dokuz Eylul Universitesi
(Turkey), 2024
Yayin
acikerisim.nevsehir.edu.tr 4
internet Kaynag <%
dspace.akdeniz.edu.tr:8080 4
I'nterpnet Kaynag <%
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
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Incelenmesi", Kirsehir Ahi Evran University
(Turkey)
Yayin
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L : : e %
gudulenmenin yordanmasinda okul bagliligi
ve oznel iyi olus halinin rolua", Istanbul
Sabahattin Zaim University (Turkey)
Yayin
Karamanciog.l\u, Berna. "_’?‘erebral Pa!sililili <%1
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<o 1
9lib.net
internet Kaynag <%1
f-\ltin, Fatma Nur. "COcuk Kol Rehabilitasyon <%1
Olcumu'nun (Ckro) Turkce' Ye Uyarlanmasi,
Serebral Palsili Cocuklarda Kaba Motor
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Duzeyi Arasindaki iliskinin incelenmesi”,
Dokuz Eylul Universitesi (Turkey), 2024
Yayin
Baskurt, Zeliha. "Subakromiyal S|k|§ma <%1
sendromlu olgularda skapular stabilizasyon
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Talaz, Deniz. "Tip 2 Diyabetli Bireylerde Insan <%1
Bakim Kuramina Dayali Uygulamalarin Uyku
Kalitesi ve Kan Glukozu Duzeyine Etkisi",
Dokuz Eylul Universitesi (Turkey), 2024
Yayin
Tugyan Ayhan, Deniz. "Dismenoreli Bireylerde <%1

Yasam Kalitesi ile lliskili Faktorlerin
Arastirilmasi.", Kirsehir Ahi Evran University
(Turkey), 2024

Yayin
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Solunum fonksiyonlarina Ve yasam Kalitesine
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Caliskan, Sumeyya Seyma. "Fazla kilolu ve <%1
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Alintilan gikart dzerinde Eglegsmeleri cikar < 3 words
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