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TURKCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Oren, Ezgisu. (2025). Rotator cuff tamiri geciren olgularda servikal radikiilopati
varligmin fonksiyonellik ve yasam kalitesine etkisi. Yiikseklisans Tezi, Biruni

Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii.

Servikal sinir koklerinin rotator manset kaslarmi innerve etmesi, servikal
radikiilopatiler ile rotator manset hastaliklar1 arasinda bir iligki olabilecegini
gostermektedir. Calismamiz, rotator manget tamiri (RMT) gegiren servikal
radikiilopatisi olan hastalarin fonksiyonel durum ve yasam kalitesini arastirmay1 ve
servikal patolojisi bulunmayan hastalarla karsilagtirmay1 amacglamaktadir. Bu ¢alisma,
2018-2023 yillar arasinda rotator manset cerrahisi gegiren, yas ortalamasi 53,74+6,58
yil ve %54°1 kadin olan 50 hasta lizerinde yapilmistir. Katilimcilar, esit olacak sekilde
iki gruba ayrilmistir. Birinci grup servikal radikiilopatisi olanlar ikinci grup servikal
radikiilopatisi olmayanlar. Tiim hastalarin demografik bilgileri toplandiktan sonra,
omuz ve servikal hareket kisitliliklari, omuz kas kuvveti, fonksiyonel durum(modifiye
Constant-Murley skoru ve boyun engellilik indeksi), yasam kalitesi(SF-36)
parametreleri, el kavrama kuvveti(Jamar el dinamometresi), deltoid, {istrapez ve
korakoakromial arkin agri esik degerleri(algometre) degerlendirilmistir. Analizler,
omuz internal rotasyon (p=,003), modifiye Constant-Murley skoru (p=,050), agr1 esik
degerleri (list trapez (p=,036), deltoid ve korakoakromial ark (p=,001)) ile SF-36’nin
alt parametreleri arasinda agr1 (p=,014), fiziksel islevsellik (p=,004), fiziksel saglik
(p=,009), duygusal sorunlar (p=,041), enerji-yorgunluk (p=,048) ve genel saglik
(p=,020) iki grup arasinda anlamli fark gostermektedir. Ancak, omuz kas kuvvetleri,
el kavrama kuvveti ve SF-36’nin duygusal iyilik (p=,101), sosyal islevsellik (p=,057)
ve saglik degiskenligi (p=,305) alt parametreleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamaistir. Sonug, RMT gegiren hastalarin omuz agr1 esigi, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesinin, servikal radikiilopatisi olanlara kiyasla daha iyi oldugunu, ancak

omuz ve kavrama kuvvetleri agisindan anlamli bir fark saptanmadigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Durum; Rotator Manset; Servikal Patoloji; Yasam

Kalitesi
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INGILIZCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Oren, Ezgisu (2025). The impact of cervical radiculopathy on functionality and quality
of life in patients undergoing rotator cuff repair. Master Thesis, Biruni University

Graduate Education Institute, Istanbul.

The innervation of the rotator cuff muscles by cervical nerve roots suggests a possible
association between cervical radiculopathies and rotator cuff disorders. This study
aims to examine the functional status and quality of life of patients with cervical
radiculopathy who have undergone rotator cuff surgery (RC), compared to those
without cervical pathology.The study included 50 patients who underwent rotator cuff
surgery between 2018 and 2023, with a mean age of 53.74 + 6.58 years; 54% were
female. Participants were evenly divided into two groups: patients with cervical
radiculopathy and those without. Following demographic data collection, assessments
were performed on shoulder and cervical range of motion limitations, shoulder muscle
strength, functional status (modified Constant-Murley score and neck disability index),
quality of life (SF-36), hand grip strength (Jamar hand dynamometer), and pain
threshold values at the deltoid, upper trapezius, and coracoacromial arch (algometer).
Significant differences were observed between groups in shoulder internal rotation (p
= .003), modified Constant-Murley score (p = .050), pain threshold values (upper
trapezius p = .036; deltoid and coracoacromial arch p = .001), and SF-36 subscales:
pain (p = .014), physical functioning (p = .004), physical health (p = .009), emotional
problems (p = .041), energy-fatigue (p = .048), and general health (p = .020). No
significant differences were found regarding shoulder muscle strength, hand grip
strength, and SF-36 subscales of emotional well-being (p = .101), social functioning
(p = .057), and health changes (p = .305). The findings indicate that patients
undergoing RC repair demonstrated improved shoulder pain threshold, functional
status, and quality of life compared to those with cervical radiculopathy; however,

shoulder and grip strength showed no difference.

Key words: Cervical Pathology; Functional Status; Quality Of Life; Rotator Cuff



1. GIRIS ve AMAC

Rotator manget yaralanmalart omuz ¢evresindeki manset kaslarinda meydana
gelen bozulmalardir. Rotator tamiri ise yaralanmis kas veya tendonlar1 onarmak ve
omuzun stabilitesini geri kazanmak i¢in yapilan bir cerrahi miidahaledir. Cerrahi
onarim; agik, mini agik (artroskopik yardimli) veya tam artroskopik yontemlerle
gerceklestirilebilir. Cerrahi teknikler, zaman i¢inde acik yontemlerden mini agik ve
ardindan tam artroskopik yaklasimlara dogru evrilmistir (Bayam et al., 2018). Cerrahi
sirasinda yirtik veya zayiflayan doku onarilir, tendonlar dikilir ve iyilesme siireci
basglatilir. Bu, omuzun hareket kabiliyetini ve giiclinii geri kazanmay1 amaglar
(Thigpen et al., 2016).

Bu yapi, omuz ekleminin stabilitesini saglarken hareketin kontroliinii de
destekler. Rotator manset hasari olan kisilerde genellikle agriya ek olarak kas giiclinde
azalma, hareket kisitlilig1 ve 6zellikle gece artan rahatsizlik hissi gézlemlenir. Bu tiir
yirtiklarin olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, genellikle ani
travmalarin yani sira uzun siireli tekrarlayan zorlanmalarin etkili oldugu kabul
edilmektedir (Zai Ozkan et al., 2018).

Elli yas ve sonrasinda, tam kat rotator manset yirtiklarinin insidansinda belirgin
bir artis goézlemlenmekle birlikte, bu yirtiklarin 6nemli bir kismi asemptomatik
seyretmektedir; 50 yas sonrasinda, her on yillik yas diliminde yirtik insidansi daha da
artmaktadir. Yirtiklarin 6zellikleri ise, kismi yirtiklardan tam kat yirtiklara kadar genis
bir yelpazede farklilik gosterebilmektedir (Tempelhof et al., 1999).

Yapilan c¢alismalar, servikal patolojiler ile rotator manset yaralanmalar
arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu iliski, 6zellikle hasta yasi ilerledikce
daha belirgin hale gelmektedir. Yani, yasla birlikte servikal omurgadaki degeneratif
degisiklikler arttikga, rotator manset hastaliklariin da goriilme siklig1 artmaktadir
(Zhang et al., 2015). Ayrica caligmalar, servikal omurga patolojisinin omuz cerrahisi
sonras1 sonuclar lizerindeki etkilerini de incelemistir. Servikal omurga patolojisi
gecmisi bulunan hastalarda cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesme daha az, yasam
kalitesi diisiik bulunmustur (Colasanti et al., 2023).

Bu bilgiler 1s1g81nda bu ¢alismada olusturudugumuz hipotezlerimiz sunlardir:
HO: Servikal radikiilopati varliginin rotator cuff tamiri cerrahisi sonras1 fonksiyonel

durum ve yasam kalitesi sonuglar1 tizerinde bir etkisi yoktur.



HI: Servikal radikiilopati varliginin rotator cuff tamiri cerrahisi geciren hastalarin
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesinde etkisi olmustur.

Bu hipotezlere gore planlanan bu ¢alisma Kartal Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesinde 2018 - 2023 aras1 rotator cuff cerrahisi gegiren servikal radikiilopatisi
olan hastalarin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi cerrahi sonrasi sonuglarma
etkilerini aragtirmay1 ve servikal radikiilopatisi olmayan rotator cuff cerrahisi gegiren
hastalarin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi cerrahi sonrasi sonuglarina gore

karsilastirmay1 hedefler.



2. GENEL BIiLGILER

Bu boliimde, arastirmanin temelini olusturan baglica kavramlara yer verilmistir.
Ilk olarak, omuz kusaginin anatomik yapisi, eklemleri ve fonksiyonel rolii agiklanmus,
rotator manset yirtiklarinin klinik etkileri 6zetlenmistir. Ardindan, servikal bolgenin
anatomisi, biyomekanigi ve yaygin patolojileri ele alinmistir. Son olarak, rotator
manget patolojileri ve servikal radikiilopatinin birlikte goriildigi olgularda
fonksiyonel sonuglar1 ve yasam kalitesi sonuglar1 {izerindeki etkisi vurgulanmistir. Bu
boliim, arastirmanin teorik altyapisini  olusturmakta ve c¢alisma sorularini

temellendirmektedir.

2.1. Omuz Kusagi: Anatomik ve Biyomekanik Temeller

Omuz kusaginin temel anatomik yapilari ve biyomekanik 6zellikleri sistematik
olarak ele alinacaktir. Bu yapilar su sekildedir:

1. Kemikler

2. Eklemler

3.Statik stabilizatorler

4. Kaslar

Bu yapilar, omuz kusagimin hem hareket agikligin1 hem de stabilitesini
saglayan temel unsurlardir ve her biri, omuzun fonksiyonelliginde énemli rol oynar.
Bu unsurlar sonraki alt bagliklarda ayrintili olarak incelenecektir (Giil BALTACI,
2020).

2.1.1. Omuz Kusag1 Kemikleri

Omuz eklemi, baslica ii¢ kemikten olusur; humerus(pazu kemigi),
scapula(kiirek kemigi) ve clavicula(kopriiciik kemigi) ‘dir. Bu kemik yapilari, rotator
manget tendonlarmin baglanma noktalarini olusturur ve bu baglanma, eklemin
stabilitesinin saglanmasinda kritik bir rol oynar. Skapula, humerus ve klavikula
arasindaki anatomik iligkiler, rotator manset tendonlariyla uyum i¢inde ¢alisarak omuz
ekleminin genis hareket acikligini miimkiin kilar. Rotator manset tendonlari, humerus
basini glenoid bosluk icinde stabil tutarak eklem yiizeyleriyle etkilesime girer ve omuz
ekleminin fonksiyonel hareketini diizenler. Bu kemik ve tendon iligskilendirmesi,
eklemdeki asir1 hareketi smirlayarak omuzun biyomekanik dengesini korur ve

yaralanmalara kars1 koruyucu bir islev goriir (Huegel et al., 2015).



Skapula kemigi (Kiirek kemigi), omuz kusaginin arka kisminda yer alan, {iggen
sekilli, saglam bir kemik olup, omuz ekleminin fonksiyonel islevlerinde merkezi bir
rol oynamaktadir. Bu kemik, kopriiciik kemigi (klavikula) ile humerusu birbirine
baglayarak list ekstremitenin hareket kabiliyetini saglamada kritik bir baglant1 gorevi
tistlenir. Skapula, protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon, yukari rotasyon ve
asag1 rotasyon gibi alt1 temel hareketi miimkiin kilar; bu hareketler sirasiyla skapula
lizerinde yer alan c¢esitli kas gruplarinin koordineli ¢alismasi ile gergeklestirilir. Bu
kaslar arasinda rotator manset kaslar1 bulunmakta olup, glenohumeral eklemin
abdiiksiyonuna, i¢ ve dis rotasyonuna yardimei olmaktadir. Ayrica, deltoid, triseps ve
biseps gibi kaslar da skapulaya tutunur ve bu kaslarin etkilesimi, skapulanin
hareketinin diizgiin bir sekilde gergeklesmesine olanak tanir. Skapula, yalnizca st
ekstremitenin hareketliligini artirmakla kalmaz, ayni zamanda omuz ekleminin
stabilizasyonunda 6nemli bir rol iistlenir. Omuz ekleminin hareketli yapis1 ve genis
hareket araligt goz Oniline alindiginda, skapulanin bu hareketleri saglamak ve
denetlemek i¢in sahip oldugu yapisal ve fonksiyonel 6zellikler, {ist ekstremitenin
etkinligini dogrudan etkileyen belirleyici faktorler arasinda yer almaktadir (Cowan &
Varacallo, 2018).

Humerus kemigi (pazu kemigi), humerus basinin eklem yiizeyi, medial,
posterior ve hafif kaudal bir yonelimle konumlanmis olup, anatomik boyun araciliiyla
biiyiik ve kiigiik tiiberozitelerden ayrilmaktadir. Kol, viicuda paralel sekilde asili
durumda iken, biiyiik tiiberozite laterale, kiigiik tiiberozite ise anteriore yerlesir. Bu iki
tiiberozite, bicipital sulkus ad1 verilen yapisal bir bolme ile birbirinden ayrilmaktadir.
Bicipital sulkus, biceps brachii tendonunun gectigi ve omuz bodlgesinin hareketliligi
tizerinde 6nemli bir rol oynayan anatomik bir gecis yolu olarak islev gormektedir. Bu
yapilar, humerusun fonksiyonel 6zelliklerini belirleyerek, kol hareketlerinin etkin ve

diizgiin bir sekilde gerceklestirilmesine olanak saglar (Ombregt, 2013).
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SEKIL-2. 1. : Scapula ve humerus kemigi

(Netter - Ust Ekstremite. Anotomi Atlast, n.d.)

Clavikula kemigi (kopriiciik kemigi), Klavikula, uzun ve S seklinde bir kemik
olup, pektoral kusagin onemli bir bilesenini olusturur. Bu kemik, eksenel ve
apendikiiler iskelet arasinda baglant1 islevi gorerek {ist ekstremitenin hareket
kabiliyetini destekler. Ayrica, ndrovaskiiler yapilarin posterior olarak korunmasina
yardimct olur. Klavikula, sternumun manubriyum kismi ile sternoklavikiiler eklem
olusturur ve bu eklem lifli bir kapsiil ve intraartikiiler diskle ¢evrilidir. Lateral ug,
akromiyonla eklemleserek akromioklavikiiler eklemi meydana getirir ve {i¢c ana bagla
stabilize edilir: akromioklavikiiler bag, korakoklavikiiler bag ve korakoakromial bag’
dir. Anatomik olarak, klavikula kas baglantilar1 agisindan 6énemli bir rol oynar. Medial
kismi, sternokleidomastoid ve subklavius kaslarinin baglanma noktasidir. Lateral
kismu ise deltoid ve trapezius kaslarinin tutunma yerini olusturur. Ayrica, klavikula,
brakiyal pleksus, subklavyen arter ve ven gibi ndrovaskiiler yapilar1 koruyarak, bu
yapilarin zarar gérmesini engeller. Bu 6zellikleri, klavikula kemigini hem yapisal hem

de fonksiyonel olarak énemli kilar (Hyland & Varacallo, 2019).
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2.1.2. Omuz Kusag1 Eklemleri

Omuz kompleksinin yapisal organizasyonu, temel olarak dort ana eklemden
olusur: glenohumeral (GH) eklemi, akromioklavikiiler (AC) eklem, sternoklavikiiler
(SC) eklem ve skapulotorasik (ST) eklem. Bu dort eklem, omuzun fonksiyonel
hareketliligini ve stabilitesini saglamak i¢in birlikte ¢alisir (Terry & Chopp, 2000).

Glenohumeral (GH) eklemi, bu yapinin merkezi eklemidir ve genellikle "top
ve soket" tipi bir eklem olarak tanimlanir. Bu eklemde humerus bas1 (top) ile glenoid
(soket) arasindaki etkilesim, omuzun en genis hareket alanin1 saglayan ¢ok eksenli bir
sinovyal eklem olarak tanimlanir.(Bakhsh & Nicandri, 2018) Skapula ile humerus
arasinda bulunan bu eklem, fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, adduksiyon, i¢
rotasyon ve dig rotasyon gibi cesitli hareketlerin gerceklestirilmesini miimkiin kilar.
Eklemin stabilitesi, statik yapilar ve dinamik yapilar arasindaki etkilesimle saglanir.
Glenoid fossa, humerus basinin oturdugu si1g bir ¢ukurluk olup, eklemin genis bir
hareket kapasitesine sahip olmasina olanak tanirken, ayn1 zamanda stabiliteyi
sinirlayan bir faktor olusturur. Glenohumeral kapsiil, eklemi g¢evreleyen bir yap1
olarak, eklemdeki hareketleri sinirlayan ve kontrol eden bir islev goriir. Bu kapsiil
icinde yer alan ist, orta ve alt glenohumeral baglar, eklemdeki asir1 hareketleri
engelleyerek statik stabiliteyi saglar. Rotator manset kaslari, humerus basini1 dogru
pozisyonda tutarak, eklemin dinamik stabilitesine katki saglar. Deltoid kasi, omuz
hareketlerinde 6zellikle abdiiksiyon gibi hareketlerde 6nemli bir rol oynar ve rotator
manget kaslariyla uyumlu bir sekilde c¢alisarak eklem hareketlerinin verimli bir
bicimde gerceklestirilmesini miimkiin kilar. Glenohumeral eklem, bu yapilar
arasindaki koordinasyon sayesinde genis bir hareket yelpazesi sunarken, stabilitenin

de korunmasini saglar (Gasbarro et al., 2017).



SEKIL-2. 3. : Gleonohumeral eklem (Sinir Mobilizasyon Teknikleri Kitap, n.d.)

2.1.3. Statik Stabilizorler

Omuz ekleminin statik stabilitesini saglayan yapilar labrum, eklem kapsiil ve
ligamanlardir. Bu yapilar genel olarak su sekildedir:

Glenoid labrum, glenoid fossanin ¢evresini saran ve eklem bosluguna dogru
uzanan tiggen kesitli, fibroz dokudan olusan bir yapidir. Yapisal olarak yogun fibréz
doku icermekte olup, tabami fibro-kikirdak ve fibréz kemik araciligiyla glenoid
fossanin kenarina siki bir gekilde baglanmistir. Glenohumeral baglarla biitiinleserek
eklem stabilitesine katkida bulunur ve {ist boliimiinde supraglenoid tiiberkiilde uzun
basli biseps tendonunun orijin noktasiyla birlesir. Bu yapmin en Onemli
fonksiyonlarindan biri, eklem yiizeyleri arasindaki uyumu artirarak eklem
kongruensini  desteklemesidir. Ayrica, olusturdugu vakum etkisi sayesinde
glenohumeral eklemin mekanik stabilitesine katki saglar. Glenoid labrum, eklem i¢i
basincin diizenlenmesi, yiik dagilimmin dengelenmesi ve omuz ekleminin hareket
acikliginin korunmasi agisindan kritik bir rol oynar. Ayni zamanda, eklem
dinamiklerini destekleyerek omuzun biyomekanik islevselligini artirir (Resch et al.,

1996).
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Omuz eklem kapsiili, omuzun stabilitesini saglayan onemli bir yapidir.
Humerus basinin yilizey alanmin iki kat1 biiyiikliigiinde olan kapsiil, rotator manget
tendonlariyla birleserek eklemin hareketlerini destekler. Notral rotasyonda ve orta
hareket agilarinda gevsek olup, omuzun serbest¢e hareket etmesine izin verir. Ancak
abduksiyon ve dis rotasyon gibi genis hareketlerde kapsiil gerilir ve omuz eklemini
stabilize eder. Yasla birlikte kapsiil yapisinda zayiflama goriiliir, bu da stabilite
kaybina yol agabilir. Geng bireylerde kapsiil daha saglam olup, eklem stabilitesini
artirir (Kanalt1 Ulunay, 2005).
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SEKIL-2. 5. : Eklem kapsiilii
(Netter - Ust Ekstremite. Anotomi Atlast, n.d.)

Ligamentler korakoakromiyal bag, glenohumeral bag gibi ligamanlar, omuz
ekleminin diizgiin hareket etmesini saglarken ayni zamanda omuzun stabilitesini de
korur.

Korakoakromiyal bag (CAL), akromiyonun inferior anterolateral yiizeyinden

baslayarak, skapulanin korakoid ¢ikintisinin lateral kenarina kadar uzanir. Bu bag,



korakoakromiyal arki olusturarak, humerus basinin glenoidden yukariya dogru yer
degistirmesini siirlayan 6nemli bir statik yapidir. CAL, omuz ekleminin stabilitesini
saglayan ve hareketliligini diizenleyen temel yapilar arasinda yer alir. Bunun yani sira,
rotator manget kapsiiliiyle olan baglantis1 araciliiyla, glenohumeral eklemin inferior
kaymasini engelleyen "korakoakromiyal pece"yi olusturur. Bu bag, omuz ekleminin
dinamik stabilitesine katki saglamakla birlikte, rotator mansetin fonksiyonlarini
destekler. CAL'in morfolojik yapisi, impingement sendromu gibi klinik durumlarin
patofizyolojisinde onemli bir rol oynar ve omuzda olusan agrilarin kaynagi olabilir.
Omuz eklem hareketleri sirasinda bu bag iizerindeki basing ve siirtiinmeler, CAL'nin
bu patolojik stireglerdeki etkisini daha iyi anlamamiza olanak tanir. Korakoakromiyal
bagda anatomiye bagli 6nemli varyasyonlar mevcuttur. Bu varyasyonlar, bagin
dogustan tek parca, bipartit veya ¢ok bantli olabilmesini igerir. Bu tiir morfolojik
farkliliklar, omuz fonksiyonlari {izerinde etkili oldugu gibi, cerrahi miidahaleler ve
tedavi yontemleri agisindan da belirleyici bir rol oynar. CAL'nin anatomik ¢esitliligi,
omuz patolojilerinin tedavi yaklagimlarini etkileyen 6nemli bir faktordiir (Rothenberg
etal., 2017).

Transvers humeral ligament (THL), kiiciik tiiberozite ile biiyilik tiiberozite
arasinda uzanan kapstiler liflerden olusur ve bicipital olugun ¢atisini olusturur. Bu bag,
dogrudan omuz ekleminin stabilizasyonuna katki saglamasa da, biceps tendonunun
uzun bagmni bicipital oluk iginde tutarak, tendonun kaymasini engeller. Boylece,
tendonun dogru konumda kalmasini saglar ve omuz ekleminin hareket fonksiyonunu
destekler.Biceps tendonunun diizgiin ¢alismasin1 saglayarak rotator mansetin
stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynar ve omuz ekleminin genel stabilitesine katkida

bulunur (Cuéllar et al., 2017).

Onden goriiniisii

SEKIL-2. 6. : Transvers humeral bag
(Netter - Ust Ekstremite. Anotomi Atlast, n.d.)



Glenohumeral baglari, omuz eklemini stabil tutan ve eklem hareketlerini
smirlayan {i¢ ana yapiya sahiptir. Bu baglar, rotator manset ile yakin bir iliski i¢cinde
calisarak omuzun stabilitesine katki saglar (Halder et al., 2000).

Superior glenohumeral ligament (SGHL), omuz ekleminde stabilite saglayan
ve rotator manset hareketlerine karsi 6nemli bir stabilizatordiir. Glenoid labrumunun
anterosuperior kismindan koken alarak uzun biceps tendonunun stabilizasyonunu
saglar. SGHL, rotator manset kaslariyla etkilesime girerek eklem hareketlerini kontrol
eder ve anterior stabiliteyi destekler. Eklem stabilitesini korumada kritik bir rol oynar
(C. Yang et al., 2010).

Orta glenohumeral ligament (MGHL), omuz eklemindeki anterior stabiliteyi
saglayan ve rotator manset tendonlarinin islevini destekleyen onemli bir yapidir.
Glenoid labrumunun anterosuperior kismindan koken alip distalde subskapularis
tendonunun derin tabakasina tutunur.Omuz eklemindeki stabiliteyi korurken, dis
rotasyonu sinirlamadan hareket agikligini devam ettirir. MGHL, rotator manget
kaslariyla birlikte omuzun 6n kisminda denge saglar ve subskapularis tendonuyla
isbirligi yaparak eklemin stabilizasyonunu gii¢lendirir (Druel et al., 2023).

Alt glenohumeral ligament, omuz ekleminin en gii¢lii ve en 6nemli baglarindan
biridir. Bu bag, rotator manset ile siki bir sekilde etkilesir ve 6zellikle abduksiyon ve
dis rotasyon sirasinda eklem stabilitesini artirir. Anterior ve posterior bantlari, rotator
mangetin listesinden gelerek omuzun hareket kabiliyetini ve glivenligini saglar (Ticker

et al., 2006).
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2.1.4. Omuz Kusaginda Rotator Manseti Olusturan Kaslar

Rotator manset kaslar1 ve ekstrinsik omuz kaslari, omuz ekleminin ¢evresinde
0zel rotasyonel hareketleri miimkiin kilacak sekilde anatomik olarak yerlesmistir. Bu
kaslar, omuz dinamigi igerisinde birbirleriyle uyumlu bir denge olusturarak islev
goriirler. Ancak, rotator mansetindeki yirtiklar veya hasarlar bu dengeyi bozarak omuz
fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkileyebilir. Rotator manset, omuz ekleminde
humerus basini stabilize eden ve deltoid kasinin kuvvetine kars1 koyarak, humerus
basinin yukariya dogru hareket etmesini engelleyen dort ana kas ve bu kaslarin
tendonlarindan olugur. Bu yapilar, omuz ekleminin fonksiyonel kapasitesini
saglayarak, hem hareketliligi hem de stabiliteyi temin eder. Rotator mansetin her bir
bileseni, omuzun dinamik denetimi i¢in kritik bir rol listlenmektedir (Mahirogullari,
2013).

Rotator Manseti olusturan kaslar:

1. Supraspinatus kasi By
2. Infraspinatus kasi
3. Teres minor kasi —
4. Subscapularis kast
_

Bu kaslarin 6zellikleri ve fonksiyonlar: su sekilde ele alinmistir:

Supraspinatus: Supraspinatus kasi, omuz abdiiksiyonunun baslatilmasinda
onemli bir rol oynar. Skapulanin supraspinal fossasindan koken alir ve humerusun
bliyiik tiiberozitesine yerlesir. Bu kas, deltoid kasi ile birlikte omuzun abdiiksiyonunun
ilk 15 derecelik kismini baglatir. Sonrasinda abdiiksiyon hareketi, deltoid kasi
tarafindan devam ettirilir. Supraspinatus, ayrica glenohumeral eklemde dinamik
stabilite saglar. Kas, humeral bas1 glenoid kavitesine kompresyon uygulayarak eklem
stabilitesini artirir. Bu, omuz ekleminin genis hareket araliginda eklem basinin dogru
pozisyonda kalmasina yardimci olur. Ayrica, supraspinatus kasi, eksternal rotasyon
sirasinda da aktif hale gelir ve bu hareketin diizgiin gerceklesmesini saglar. Hem
abdiiksiyon hem de rotasyonel hareketlerde, supraspinatus kasi, omuz ekleminin
stabilitesini destekleyerek saglikli fonksiyonu saglar. Bu kas, supraskapular sinir (C4—
C6) tarafindan innerve edilir ve kan dolasimim1 supraskapular arter saglar

(Yesilyaprak, 2020).
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Infraspinatus: Infraspinatus kasi, scapulanin infraspinal fossasindan kdken
alir. Tendonu, humerusun biiyiik tiiberozitesinin orta fasetine ve glenohumeral eklem
kapsiiliine baglanir. Bu kas, dis rotasyon saglamak ve omuz ekleminin dinamik
stabilitesini desteklemekle sorumludur. Infraspinatus kasi, supraskapular sinirin C5 ve
C6 koklerinden ¢ikan dallariyla innerve edilir. Kasin kan akisi, supraskapular arter ve
circumflex scapular arter tarafindan saglanmaktadir.(Gray, 1995) Infraspinatus,
omuzda abdiiksiyon ve horizontal abdiiksiyon gibi hareketlerde aktif olur ve rotator
manget kaslar1 ile birlikte calisarak omuzun yiikselme hareketini kontrol eder.
Ozellikle, infraspinatus ve teres minor kaslari, omuzun frontal diizlemdeki
abdiiksiyonunda humerusu diga dondiirerek, akromion ile biiyiik tiiberozite arasindaki
boslugu saglar. Infraspinatus kasinin diizgiin islevi, omuz ekleminin stabilitesinin

korunmasi i¢in kritik dneme sahiptir (Shklar & Dvir, 1995).

Teres Minor: Scapulanin lateral kenarindan koken alir ve humerusun
posteroinferior biiyiik tiiberozitesine yerlesir. Bu kas, omuz ekleminin dinamik
stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynar. Teres minor, 6zellikle omuzun dis rotasyon
hareketinde etkili olup, diger rotator manset kaslarmin fonksiyonuna bagli olarak
hareket eder. Teres minor kasi, aksiller sinirin posterior dal tarafindan innervasyon
alir. Aksiller sinir, brakiyal pleksusun posterior kordundan tiiremekte olup,
subskapularis kasinin 6n yiizeyinde seyir eder. Kasin fonksiyonu, omuzun stabilitesini
saglamak adina kritik bir 6neme sahiptir. Teres minor’un stabiliteye katkisi, kompresif
kuvvetler iireterek eklemdeki hareketliligi sinirlandirmak seklinde gerceklesir. Bu
mekanizma, omuzun son asama hareketlerinde, 6zellikle eklemdeki kompresyon
kuvvetlerini artirarak omuzun stabilizasyonunu saglar. Klinik olarak, teres minor
kasmnin durumu, rotator manset yetersizlikleri bulunan hastalarda 6nemli bir

prognostik belirtectir (Williams et al., 2018).

Subscapularis: Subscapularis kasi, skapulanin alt yiizeyinde yer alan ve
humerusun kiigiik tiiberkiiliine insersiyon yapan biiyiik, tiggen bi¢cimindeki bir kastir.
Rotator mansetinin bir bileseni olarak, bu kasin birincil fonksiyonu i¢ rotasyondur;
bunun yani sira, humerusu adduksiyona da yardime1 olabilir. brakiyal pleksusun arka
kordonunun dallarindan gelen subskapular sinirler tarafindan innervasyon saglanir.
Subskapular sinir, C5 ile C7 koklerinden ¢ikarak {ist ve alt olmak {izere iki ana dala

ayrilir. Ust subskapular sinir, kasin kranial (iist) kismini innervelerken, alt subskapular
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sinir iki dala ayrilarak kasin kaudal (alt) kismini innerveler iken kan temini
subscapularis arterinden saglanmaktadir. Diger rotator manset kaslarina kiyasla,
subscapularis kasi tendonunun yirtilma riski nispeten daha diisiiktiir. Ancak, bu kas
veya tendon yapisinda meydana gelen bir hasar, i¢ rotasyon hareketinde belirgin bir
zayiflamaya yol agmaktadir. Kismi yirtiklar ve tendinopatilerde genellikle konservatif
tedavi yontemleri tercih edilmekte iken, cerrahi miidahale genellikle konservatif tedavi
basarisiz oldugunda veya tam kalinlikta yirtiklar mevcut oldugunda gereklidir

(Aguirre & Kiel, 2019).
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SEKIL-2. 8. : Rotator manset kaslari
(Netter - Ust Ekstremite. Anotomi Atlast, n.d.)

2.1.5. Omuz Kusagi ve Biyomekanigi

Omuz iskelet yapisi, iist ekstremitenin yiliksek hareket kapasitesine ve
fonksiyonel cesitliligine olanak tanir. Omuzdaki her bir eklem, iskeletin diger
yapilartyla birleserek dinamik ve kompleks bir biitlinliikk olusturur. Glenohumeral
eklem, omuzun genis hareket yelpazesinde temel rol iistlenirken; diger eklemler,
fonksiyonel hareketliligi destekleyen tamamlayici yapilar olarak gorev alir (Bakhsh &
Nicandri, 2018). Omuz eklem stabilitesi, dinamik ve statik stabilizatorlerin koordineli
caligmasiyla saglanir. Statik stabilizatorler arasinda eklem kapsiilii, glenoid labrum ve
bag yapilar1 yer alirken; dinamik stabilite, kas yapilar tarafindan saglanir. Ozellikle
rotator manget kaslari, humerus basinin glenoid fossa iizerinde optimal konumda
kalmasina yardimci olarak stabiliteye dnemli katki sunar (Halder et al., 2000). Rotator
manget kaslari, humerus basim1 glenoid fossa iginde stabilize ederek omuz

biyomekaniginde kritik bir rol oynar. Bu kaslar, humerus bas1 iizerinde kompresif
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kuvvet olusturarak abdiiksiyon sirasinda deltoid gibi daha biiyiik kaslar tarafindan
tiretilen kuvvetlere karsi antagonist etki gosterir. Deltoid ve rotator manset kaslar
arasindaki kuvvet cifti, deltoidin kolu abdiiksiyona getirirken, rotator mansetin
humerus basini baskilayarak superior translasyonu dnlemesini saglar (Kendirci et al.,
2024). Bu baglamda, rotator manset kaslar1 hem omuzun fonksiyonel hareketliligi hem
de eklem stabilitesi a¢isindan kritik rol oynar. Deltoid kasi, humerus bagina siiperiora
dogru bir kuvvet uygular. Buna karsilik, rotator manset kaslar1 inferiora yonlii kuvvet
olusturarak bu dengeyi saglar. Supraspinatus ve deltoid kaslari, koronal diizlemde
birlikte ¢alisarak humerus bagini glenoide dogru bastirir ve abduksiyon sirasinda
humerus basinin asagiya kaymasimi engeller. Infraspinatus ve subskapularis kaslar1 ise
aksiyel diizlemde kuvvet olusturarak glenohumeral ekleme baski yapar ve bu sayede
eklem stabilitesine katkida bulunurlar (Parsons et al., 2002). Bu biyomekanik dengenin
korunmasi, omuz eklem fonksiyonlarinin siirdiiriilebilmesi i¢in gereklidir. Rotator
mangset kaslarinda olusan yirtiklar, s6z konusu dengeyi bozarak stabilite ve fonksiyon
kaybina yol acar. Bu tiir bozukluklarin 6nlenmesi ve fonksiyonun yeniden saglanmasi

amaciyla cerrahi rotator manset tamiri gereklidir (Burkhart, 1991).

Subskapularis

e Pasketil ﬁ)
Kuvveti

Infraspinatus.

SEKIL-2. 9. : Omuzda kuvvet ¢ifti kavrami, subskapularise kars: infraspinatus (Kendirci et al., 2024)

2.1.6. Rotator Manset Ywrtiklart Cerrahisi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar veya tam kat rotator manset
yirtiklart gibi daha ileri diizey yirtiklarda cerrahi miidahale gereklidir. Bu tiir hastalar
icin cerrahi segcenekler arasinda agik cerrahi, artroskopik cerrahi ve artroskopi yardimli
mini agik cerrahi yontemleri bulunmaktadir. Uygulanan cerrahi yontem, hastanin

klinik durumu, yirtigin 6zellikleri ve cerrahin deneyimi dikkate alinarak secilir. Her
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bir cerrahi yaklagim, hastanin agr1 yonetimi ve fonksiyonel iyilesmesinin en iyi sekilde

saglanmasini amaglayacak sekilde 6zellestirilmistir.(Bayam et al., 2018)

2.1.7. Rotator Manset Yirtiklar: Siniflamast

Ug ayr siiflama ydntemi vardir bunlar:
-Matsen ve arkadaglarinin 6nerdigi siniflandirma
-Sneyder’in siniflandirmasi
-Davidson ve Burkhat’in siniflandirmasi.

Bu smiflandirmalar, tam kat rotator manset yirtiklari, yirtigin bolgesi, sekli,
genisligi, retraksiyon derecesi ve tedaviye yanit verme durumu gibi faktorlere bagh
olarak yapilmaktadir.

Matsen ve arkadaslarinin 6nerdigi siniflandirma, yirtigin genisligi ve etkilenen
yapilar goz oniinde bulundurularak su sekilde yapilmaktadir:

Evre 1: 2 cm'den kiiciik genislige sahip tam kat supraspinatus yirtig1

Evre 2: 2-4 cm genisliginde tam kat supraspinatus ve kismi infraspinatus yirtig1
Evre 3: 4 cm'den biiyiik genislige sahip tam kat supraspinatus, infraspinatus ve
subskapularis yirtig

Evre 4: Rotator manset yirtik artropatisi(Matsen FA, 2021)

Snyder, rotator manget yirtiklarini, yirtigin lokalizasyonu ve siddeti
dogrultusunda ii¢ ana kategoriye ayirmistir: kismi artikiiler (A), kismi bursal taraf (B)
ve tam kat (C) yirtiklar. Tam kat yirtiklar ise, yirtigin boyutuna ve etkilenen tendonlara
gore daha spesifik alt gruplara ayrilmaktadir:

C/0: Hem artikiiler hem de bursal yiizeyde yirtik

C/1: 1 cm'den kiiglik genislige sahip tam kat yirtiklar

C/2: Supraspinatusu ilgilendiren ve minimal retraksiyon gdsteren 2-3 cm genisliginde
tam kat yirtiklar

C/3: Hem supraspinatus hem de infraspinatus tendonlarinin bir kismini etkileyen
yirtiklar

C/4: Birden fazla tendonun etkilendigi masif yirtiklar(Snyder, 1993)

Davidson ve Burkhart, rotator manset yirtiklarin1 geometrik sekillerine gore
siniflandirmiglardir. Bu siniflandirma, yirtiklarin cerrahi onariminda uygun gerginlik
ve kuvvet dengesinin saglanmasina yardime1 olur. Yirtiklar, kresentik, U, L, ters L ve
masif tiirlerine ayrilmaktadir. Kresentik yirtiklar, minimal gerginlikle onarilabilen ve

mediolateral mobilitesi iy1 olan lezyonlardir. U, L ve ters L sekillerindeki yirtiklar,
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tendon yapilarinin mobilite diizeyine gore daha fazla cerrahi miidahale gerektirir.
Masif yirtiklar ise genis ve immobile olma ozelliklerine sahip, genellikle daha
karmasik cerrahi miidahaleler gerektiren lezyonlardir. Bu simiflama, artroskopik
cerrahinin etkinligini artirmak ve her yirtik tipi i¢cin uygun tedavi stratejisini belirlemek

amaciyla 6nemlidir.(Davidson & Burkhart, 2010)

2.2. Servikal Bolge: Anatomiden Patolojiye
2.2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Servikal omurga, bas ve boynun govdeye gore ¢ok yonlii hareketlerini
saglayan, yapisal olarak olduk¢a karmasik bir sistemdir. (Bland & Boushey, 1990)

Yedi omurdan ve toplam otuz yedi eklemden olusur. ilk iki omur olan atlas ve
axis morfolojik olarak belirgin sekilde farklilik gosterirken, diger bes omur benzer
yapisal Ozelliklere sahiptir. Omurlar, anterior bolgede intervertebral disklerle,
posterior bolgede ise faset eklemleriyle birbirine baglanir. Lateralde yer alan
uncovertebral (Luschka) eklemler de hareketlilige ve stabiliteye katkida bulunur. Sinir
kokleri, foraminal alanlar araciligiyla omurilikten ¢ikar. Servikal bolgede sekiz adet
spinal sinir kokili bulunur; bunlarin ¢ogu ilgili omurun lizerinden g¢ikarken, sekizinci
sinir kokii (C8) yedinci servikal omurun altindan ¢ikar (Hattrup & Cofield, 2010).
C5’ten C8’e kadar olan servikal sinir kokleri, T1 sinir kokii ile birleserek brakial
pleksusu olusturur ve bu yapr araciligiyla iist ekstremitenin periferik sinirlerine

dallanir (Hattrup & Cofield, 2010).

Vertebrae C, - T .

Saft lateral'den ghirtndigl

SEKIL-2. 10A. : Cervical vertebralar SEKIL-2. 10B. : Cervikal sinir kékleri (Netter - Bas, Boyun.

Anatomi Atlasi, n.d.)
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2.2.2. Servikal Omurga Biyomekanigi

Servikal omurga biyomekanigi, bas ve boyun hareketlerinin viicuda etkilerini
inceleyen bir yapidir. Servikal omurga; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon gibi temel hareketleri sagittal, koronal ve horizontal diizlemlerde
gerceklestirir. Bu hareketler genellikle birlikte gerceklesir, 6zellikle lateral fleksiyon
ve rotasyon es zamanli goriiliir (Ordway et al., 1999).

Omurlar arasi1 diskler, omurgaya binen yiikleri dengeli sekilde dagitarak yapisal
biitiinliigii korur. Ornegin; boyun fleksiyonunda yiik éne kayar ve niikleus pulpozus
arkaya yer degistirir; bu durum servikal lordozu azaltir ve intervertebral foramenleri
genigletir. Ekstansiyonda ise yiik arkaya yonelir, niikleus one kayar, foramenler
daralir. Rotasyon ve lateral fleksiyon gibi kombine hareketlerde yiik, hareket yoniinde
yogunlasir ve diskler zit yone kayar. Servikal foramenler, hareketlere bagli olarak
genisleyip daralarak dinamik degisimler gosterir. Tiim bu biyomekanik siirecler, bas
ve boyun hareketlerinin stabil, dengeli ve saglikli bir sekilde gergeklesmesini saglar

(Cebesoy & Konukoglu, 2017).

2.2.3. Servikal Bolge Patolojileri

Servikal patolojilerin gelisiminde etkili olan bazi Onemli faktorler
bulunmaktadir. Bunlar koétii durus aliskanliklari, uzun siireli oturma, yasin ilerlemesi,
agir fiziksel isler, is ortaminda yasanan stres ve mutsuzluk, sik bas agrilari, boyun
fleksiyonunun siirekli tekrari, ani hareketler ve travmalar yer almaktadir.(Harms-
Ringdahl, 1986) Boyun agrisi, toplumda yaygin bir saglik sorunu olup 6nemli bir
morbidite kaynagidir ve servikal omurganin yapisal ve biyomekanik 6zellikleriyle
dogrudan iliskilidir. Epidemiyolojik ¢aligmalara goére, boyun agris1 pek ¢ok kiside
tekrarlayan bir problem olarak goriilmektedir ve servikal omurganin siirekli hareketi,
biyomekanik zorlanmalarin artmasina yol acarak agri olusumuna neden olabilir.(Peng
et al., 2021) Servikal bolgedeki bu agrilar, genellikle servikal omurgadaki patolojik
stireclerden kaynaklanir ve ozellikle dejeneratif eklem degisiklikleri, intervertebral
disk herniasyonlari, servikal stenoz, whiplash yaralanmalar1 ve torasik ¢ikis sendromu
gibi durumlarla iliskilidir. Bu patolojik degisiklikler, servikal omurganin anatomik ve
fonksiyonel biitiinliiglinii bozarak, norolojik yapilarda sikismalara ve mekanik
zorlanmalara yol agar. Sonug olarak, hastalar agri, hareket kisithilig1 ve norolojik
bozukluklar gibi klinik semptomlar gelistirir. Servikal omurgadaki bu patolojik

siireclerin erken tanis1 ve uygun tedavi yaklasimlari, hem bireysel yasam kalitesini
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artirmak hem de toplumsal saglik {izerindeki olumsuz etkileri azaltmak icin biiyiik

onem tasir (Demirel Aynur, 2019).

2.2.4. Servikal Agri Siniflamasi

Boyun agrisi, etkilenen anatomik yapilar ve klinik 6zellikler dogrultusunda

siiflandirilmaktadir. 2008 yilinda bir arastirma grubu tarafindan dort asamali bir

klinik siiflama onerilmistir (Akalin, 2017). Boyun agrisinin klinik evreleri su
sekildedir:
Grade I (Evre 1):

Glinlik yasam aktivitelerini minimal diizeyde etkileyen, en hafif boyun agrisi
evresidir. Ciddi patolojik bir bulguya rastlanmaz.

Boyunda agri, sertlik ve palpasyonla hassasiyet gozlenebilir. Anlamli norolojik
semptomlar bulunmaz.

Kirik, dislokasyon, sinir hasari, enfeksiyon, neoplazi veya inflamatuvar

hastaliklarla iligkili herhangi bir belirtiye rastlanmaz.

Grade II (Evre 2):

Giinliik yasami belirgin sekilde etkileyen, ancak major patolojik bulgularin eslik
etmedigi boyun agris1 evresidir.
Sinir kokii basis1 veya ciddi yapisal patolojiler s6z konusu degildir. Agrinin

fonksiyonel kisitliliga neden olabilecegi bildirilmektedir.(Carroll et al., 2008)

Grade I1I (Evre 3):

Norolojik semptomlarla birlikte seyreden boyun agrisi olarak tanimlanmaktadir.
Kas giigsiizliigii, duyusal kayip ve derin tendon reflekslerinde (DTR) azalma gibi
norolojik bulgular eslik edebilir.

Spinal sinir veya spinal kord fonksiyonlarinda bozukluk gozlenebilir. Ust
ekstremitede yalnizca agr1 ve uyusma bulunmasi, Grade III tanisi i¢in yeterli

goriilmemekte, ek ndrolojik belirtilerin varligi gerekmektedir.

Grade IV (Evre 4):

Major patolojik bulgularin (kirik, instabilite, miyelopati, neoplazi, spinal
enfeksiyon) eslik ettigi en ciddi boyun agris1 evresidir. Nadir goriilmekle birlikte,
acil tan1 ve tedavi gerektirdigi vurgulanmaktadir. Kirik, miyelopati, enfeksiyon,
neoplazi veya inflamatuvar romatizmal hastaliklarla birlikte ortaya

cikabilmektedir (Carroll et al., 2008).
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e Klinik degerlendirme siirecinde, "kirmizi bayrak" belirtileri olarak adlandirilan ani
gelisen siddetli agri, ilerleyici norolojik kayiplar ve biling degisiklikleri gibi
durumlarin varligina dikkat edilmesi gerekmektedir.

Bu smiflamanin, boyun agrisinin etiyolojisini belirlemede ve uygun tedavi
yontemlerinin sec¢ilmesinde 6nemli bir rehber niteligi tasidigi belirtilmektedir (Carroll

etal., 2008).

2.2.5. Servikal Disk Herniasyonlart

Servikal disk hernisi, intervertebral disklerin merkezi bileseni olan niikleus
pulposus’un dejeneratif degisiklikler, travmatik etkiler veya inflamatuar
mekanizmalar sonucu yer degistirmesiyle olusan bir patolojidir. Bu yapisal bozulma,
noral foramenlerden ¢ikan spinal sinir kokleri ile spinal kanal i¢cindeki omurilige basi
yaparak, motor ve duyusal fonksiyonlar1 etkileyen cesitli norolojik semptomlara yol
acabilir(Albayrak Serdal, 2022). Servikal disklerdeki dejeneratif degisiklikler
genellikle tasma (bulging), protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon gibi farkli
sekillerde kendini gosterir. Servikal disklerin yapisal 6zelliklerinden biri, anteriorda
posteriora gore daha kalin olmalaridir ve bu durum, normal lordozun korunmasina
katki saglar. Ancak dejeneratif siire¢ ilerledikge, 6zellikle diskin anterior kisminda
yukseklik kayb1 meydana gelir, bu da lordoz kaybina yol acar. Yaslanma siireciyle
birlikte bu degisiklikler daha da belirginlesir ve aksiyel boyun agrisi, disk hernileri,
intraspinal kanal daralmalar1 ve foraminal darliklar gibi semptomlar ortaya
cikar.(Oltulu & Saka, 2017) Bu patolojik degisiklikler, servikal omurganin
fonksiyonel biitiinliiglinii bozarak norolojik sikismalara ve mekanik zorlanmalara
neden olur. Bu durum, hastalarin yasam kalitesinde ciddi bir diisiise yol agabilir.
Ozellikle biiyiik boyutlu disk hernileri, miyelopatik bulgulara yol acarak, dar servikal
kanal gibi anatomik anormallikler ile daha belirgin hale gelebilir. Orta hatta yerlesen
disk hernileri, kas gili¢siizliigii ve spastisiteye yol acabilirken, lateral kaymis disk
fragmanlar radikiiler kol agris1 ve alt motor néron semptomlar: ile miyelopatik
bulgular1 tetikleyebilir(Karaca & Oztermeli, 2017). Epidemiyolojik arastirmalar,
radikiilopati vakalarinin 13 ile 91 yas arasinda degisen bir yas aralifinda goriildiigiinii
ve erkeklerin kadinlara gore daha fazla etkilendigini ortaya koymustur(Eubanks,
2010). Servikal radikiilopati genellikle yasamin dordiincii ve besinci on yillarinda daha
stk goriilmektedir. Servikal radikiilopatiye yol agan risk faktorleri arasinda sigara

kullanimi, 6nceki lomber radikiilopati dykiisii ve fiziksel aktiviteler 6ne ¢ikmaktadir.
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Agir yik kaldirma, sik dalis yapma, titresimli makinelerle calisma ve golf gibi
aktiviteler, bu durumu tetikleyebilir. Bununla birlikte, servikal radikiilopati
vakalarinin ¢ogunda hastalar, agriy1 Ozellikle otururken, yiiriirken veya ayakta
dururken hissettiklerini belirtmektedir. Bu da, travmanin servikal radikiilopatinin

baslangicindaki etkisinin sinirlt oldugunu gostermektedir (Iyer & Kim, 2016).

SEKIL-2. 11. : Disk hernisi asamalar1 (A. Normal B. Siskin C. Cikint1 D. Herniasyon)
(Sharrak S & Al khalili Y, 2023)

2.2.6. Servikal Disk Herniasyonunda Etkilenen Sinir Kokleri

Servikal herniasyonlar en ¢cok %45-60 oraninda C6-C7 diizeyinde goriiliir ve
bu diizeyde C7 kokii iizerinde baski meydana gelir. Ardindan, %20-25 oraninda C5-
C6 diizeyinde gelisen herniasyon, C6 kokii iizerinde baskiya yol acar. C8-T1
diizeyinde ise herniasyon %20-25 oraninda olup, C8 kokii lizerinde baski olusturur.
Servikal disk herniasyonlarmmin en az goriildiigii bolge ise %10 oraninda C4-C5
arasidir.(Devereaux, 2003)

Foerster'in (1933) calismasinda, C2 kokiiniin deri lizerinde olusturdugu etkiler,

bu kokiin etkilendigi alanlarin sinirli oldugunu gostermektedir (Foerster, 1933).

2.3. Servikal Radikiilopati Varlig ve Rotator Manset iliskisi

Yapilan arastirmalar, servikal omurgadan kaynaklanan agrinin, omuz agrisi
etiyolojisinde %5 gibi 6nemli bir orana sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla
birlikte, servikal ve omuz bolgesi arasinda karmasik bir biyomekanik iligki
bulunmaktadir. Servikal sinir kdklerinden kaynaklanan irritasyon, omuz ¢evresindeki
kaslar ve dokular iizerinde yansiyan agrilar olusturabilir. Bu nedenle, omuz agrist
sikayeti olan hastalarin degerlendirilmesinde, servikal sinir kokii irritasyonu olasiligi
g6z ard1 edilmemelidir. Servikal radikiilopati, sinir kdklerinin basist veya irritasyonu

sonucu gelisen, genellikle omuz bolgesine yayilan agri, duyu degisiklikleri ve kas
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gii¢siizliigii ile karakterize edilen bir klinik durumdur. Ozellikle C5 ve C6 sinir kokleri,
omuzun fonksiyonel hareketlerinin saglanmasinda kritik bir rol oynayarak, rotator
manget kaslar1 ve deltoid kasini innervasyon eder. Bu sinir koklerinin etkilenmesi,
ozellikle C5—C6 radikiilopatisinde, agrinin {ist trapez kasi, deltoid bolgesi ve kolun
lateral kismina yayilmasina neden olabilir. C5 sinir kokiinlin hasar gérmesi, omuzun
abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerinde belirgin bir giic kaybina yol agabilir. Bu
klinik bulgular, rotator manset lezyonlari ile benzerlik gosterir. Omuzdaki giigsiizliik
ve hareket kisitliliklari, hem servikal radikiilopati hem de rotator manget patolojileri
ile iliskilendirilebilen belirtiler arasinda yer alir (Arifoglu Karaman, 2018).

Joet ve arkadaslarinin yaptigr bir ¢alismada, boyun ve omuz agrilartyla
basvuran hastalarda, agrinin kaynaginin omuzdan mi1 yoksa servikal hastaliklardan m1
kaynaklandig1 arastirilmis ve omuz hastaliklar1 arasinda donuk omuz, rotator manset
yirtig1 ve yapiskan kapsiilit gibi durumlar bulunmus ve omuz hastaliklarina yonelik
tedavi ile agrilarda belirgin iyilesmeler gézlemlenmistir. Servikal hastalik tanist alan
hastalar arasinda, boyun ve omuz agrilarinin birlikte goriildiigii durumlarda, patolojik
seviyeler arasinda farkliliklar tespit edilmistir. Bu bulgular, dogru tani ve tedavi icin
boyun ve omuz agrilarinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesinin Snemini
vurgulamistir (Jo et al., 2012).

Wang ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir kohort caligmasinda, servikal omurga
patolojisine sahip bireylerde rotator manset yirtigt (RMT) gelisme riskinin anlamli
diizeyde arttig1 ve bu durumun bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi rapor edilmistir
(Jr-Yi Wang, 2021). Kholinne ve ark. yaptigi1 calismada ise, servikal omurga cerrahisi
sonras1 kalict omuz agrisinin olast nedenleri ve risk faktorleri incelenmistir.
Retrospektif analizde, cerrahi sonrasi uzun siireli omuz agris1 yasayan hastalar ile
agrist olmayan hastalar karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda, servikal
omurganin alt seviyelerine uygulanan cerrahilerin ve posterior cerrahi yaklagimin,
omuz agrisinin devam etmesiyle iliskili olabilecegi degerlendirilmistir (Kholinne et
al., 2019). Griswold ve ark. ¢aligmasinda ise servikal omurga patolojisi olan total
omuz artroplastisi ge¢irmis hastalarin kisa vadeli tedavi sonuglari, servikal omurga
patolojisi olmayan total omuz artroplastisi ge¢irmis hastalara gore belirgin sekilde
daha diisiik seviyelerde oldugunu kanitlamistir (Griswold et al., 2023).

Servikal radikiilopati ile rotator manset patolojileri arasindaki etkilesim, ilgili
caligmalarda farkli agilardan ele alinmistir. Bu ¢alismada s6z konusu etkilesimin,

bireylerin fonksiyonellik diizeyi ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri olciilerek
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degerlendirilmistir. Bu kapsamda izlenen yontem ve degerlendirme araglar1 yontem

kisminda detayl sekilde sunulmustur.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz, 2018-2023 yillar1 arasinda Kartal Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Ortopedi Poliklinigi'nde rotator manget cerrahisi uygulanan, yas ortalamasi
53,74+6,58 yi1l olan 50 hasta iizerinde gerceklestirildi.

Etik onay, 28.08.2024 tarihli olup , Kartal Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Etik
Kurulu tarafindan verildi. Katilimcilarin %54’ kadin ve %46’s1 erkekti. Katilimcilar
servikal radikiilopati varligina gore iki ayr1 grupta incelendi. Birinci grupta servikal
radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi geg¢irmis hastalar, ikinci grupta ise
radikiilopatisi olan rotator manset cerrahisi ge¢irmis hastalar yer aldi. Calisma
kapsamindaki tiim hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, cerrahi
sonrast gecen yil, etkilenen taraf gibi) kaydedildi. Ayrica, her iki grup icin asagidaki
klinik parametreler degerlendirildi:

e Omuz ve servikal EHA ( gonyometrik)
¢ Omuz ve kavrama kas kuvveti (el dinamometresi)
e Fonksiyonel durum (modifiye Constant-Murley skoru, boyun engellilik indeksi)
e Yasam kalitesi (SF-36)
e Agn esikleri deltoid, iist trapez, korakoakromial ark(algometre)
Bu  parametreler  dogrultusunda, katilimcilarin  klinik  durumlari

degerlendirilmis ve gruplar arasi karsilastirmalar yapildi.

3.1. Cahsmaya Dahil Edilme ve Edilememe Kriterleri
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Rotator manget tamir cerrahisi geciren hastalar

e Enaz 5 yil 6nce rotator manget tamiri cerrahisi ge¢irmis olmak
e 05 yas alt1 hastalar

Calismaya Dahil Edilememe Kriterleri:

e Rotator manset cerrahisi disinda omuz cerrahisi gegiren hastalar
e Servikal bolgede herhangi bir cerrahi ge¢irmis hastalar

e Herhangi bir norolojik problemi olan hastalar

e Patolojik kirik gegmisi olan hastalar

e Onkolojik hastaliklar1 bulunan hastalar

e Enfeksiyon geg¢irmis hastalar

e Retrospektif tarama sirasinda vefat etmis hastalar
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3.2. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin 6rneklem biytikligi GPower 3.1.9.2* programi kullanilarak
belirlendi. Hesaplamalarda, iki bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farki
karsilastiran “Means: Difference between two independent means (two groups)” testi
kullanildi. Bu hesaplamada c¢alismanin pilot verilerinden yararlanilmistir. Pilot
calismada, servikal problemi olan ve olmayan bireylerin SF-36 agr1 skorlar1 temel
alindi. Servikal problemi olmayan grubun ortalama degeri 81.06, servikal problemi
olan grubun ortalamasi ise 62.76 olarak bulundu. Ortak standart sapma 24.69 olarak
hesaplandi. Bu verilere gore etki biiyiikligii 0.741 olarak belirlendi. Tip 1 anlamlilik
diizeyi 0.05, istatistiksel giic 0.80 diizeyinde belirlendi. Bu dogrultuda, ¢alismada en
az 48 katilimciya ulagilmas: gerektigi belirlendi. Gerekli sayiya ulasildig: i¢in veri

toplama stireci sonlandirildi.

| Degerlendirmeye alinan olgular (n=250)

Calismaya Dahil Edilememe Kriterleri:

-Rotator manset cerrahisi diginda omuz cerrahisi geciren hastalar
-Servikal bolgede herhangi bir cerrahi gegirmig hastalar

Gahismaya katilmayi kabul -Herhangi bir nérolojik problemi olan hastalar
edenler (n=50)

-Patolojik kirtk gegmisi olan hastalar

-Onkolojik hastaliklan bulunan hastalar

-Enfeksiyon gegirmis hastalar

-Retrospektif tarama strasinda vefat etmis hastalar ve iletigim
kurulamayan hastalar (n=200)

*  Degerlendirmeler
- Omuz ve servikal hareket agiklig: ( gonyometre)
- Omuz kas kuvvet: ve el kavrama kuvvet: (dinamometre)
- Omuz ve boyun fonksiyonellik (Modifiye Constant-Murley Skoru, boyun
Oziirlalik Indekst)
- Basing agn es1gi olgtimlen: deltoid, iist trapez, korakoakromial ark -
(algometre)
- Yasam kalitesi (SF-36 anketi)

|
i omgum i

Grup 1 (0=25): Servikal Grup 2 (n=25)- Servikal radikulopatisi

radlkﬁlnpahmru!mayrm rotator olan rotator set cerrahisi pegirmis
manget cerrahisi gegirmis hastalar hastalar

SEKIL-3. 1. : Akis diyagramu

3.3. Degerlendirme Parametreleri

3.3.1. Omuz ve Servikal Bolge Eklem Hareket Acikligi (EHA) Degerlendirmesi
Katilimcilarin omuz ve servikal bolge eklem hareket acgikligi (EHA)

degerlendirildi. Degerlendirme, giivenirliligi olan universal gonyometre kullanilarak

gerceklestirildi gonyometre eklem hareketini Olgen, klinik ortamlarda EHA’nin
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degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan bir yontemdir (Menek ve ark., 2019). Bu
hareketler omuz bolgesi i¢in fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon hareketlerini kapsadi. (Hayes et al., 2001). Boyun bdlgesi i¢in ise fleksiyonu,
ekstansiyonu, lateral fleksiyonu ve rotasyonu, ol¢iimlerle belirlendi(Araujo et al.,
2024). Olgiimler, katilimcilarm oturur pozisyonda oldugu ve fizyoterapistin uygun
teknikleri izleyerek hareketleri dogru sekilde takip ettigi bir prosediirle gerceklestirildi.
Her hareket 6l¢timii ti¢ kez tekrarlanip ortalamasi alindi. (EK 2)

Omuzun fleksiyon  hareketinin  eklem  hareket agikligt (EHA)
degerlendirilmesinde, pivot nokta olarak humerusun biiylik tiiberkiilii kullanildi.
Hareketli kol, humerusun lateral kondilini referans alinarak yerlestirilip, humerus orta
eksenine paralel bir konumda pozisyonlandirildi. Olgiimler, katilimeilarin sirt iistii
yatis pozisyonunda yapildi. Gonyometrik oOl¢lim cihazi, bu pozisyonda omuz

fleksiyonunun derecesini belirleyecek sekilde yerlestirildi (Menek et al., 2019).

SEKIL-3. 2. : Omuz fleksiyon EHA 6l¢ciimii

Omuzun abduksiyon hareketinin EHA degerlendirilmesinde, pivot nokta
akromiyon olarak belirlendi. Hareketli kol ise humerusun anterior orta ¢izgisine
paralel bir konumda yerlestirildi. Abduksiyon hareketi sirasinda gonyometre, sabit
kolu yere paralel tutarak, hareketli kolun konumunu izleyerek dlgiim aldi. Olgiimler

sirt listli pozisyonda gerceklestirildi (Susan Muir et al., 2010).
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SEKIiL-3. 3. : Omuz abduksiyon EHA 6l¢iimii

Omuzun rotasyon hareketlerinin degerlendirilmesinde, omuz eklemi doksan
abduksiyon ve dirsek eklemi doksan derece fleksiyon pozisyonunda konumlandirildi.
Bu pozisyonda sabit kol yere paralel olacak sekilde yerlestirildi, hareketli kol ise 3.
metakarpofalangeal eklemin uzun eksenini takip edecek sekilde pozisyonlandi.
Rotasyon hareketleri, gonyometre yardimiyla bu konumda o&lgiilerek, hem eksternal

hem de internal rotasyonun dereceleri belirlendi (Susan Muir et al., 2010).

SEKIL-3. 4a. : Omuz i¢ rotasyon - SEKIL-3. 4b. : Omuz dis rotasyon EHA él¢iimii
EHA ol¢iimii

Boyun fleksiyonu ve ekstansiyonu degerlendirmesi oturur pozisyonda
gerceklestirildi. Bu odlglimde, gonyometrenin pivot noktasi omuz akromiyonuna
yerlestirildi. Sabit kol, yere paralel bir konumda tutuldu. Hastadan, ¢cenesini miimkiin
oldugunca gogiis kafesine dogru egmesi istendi. Bu esnada gonyometrenin hareketli
koluyla kulak orta ¢izgisini takip edilerek, boyun fleksiyonunun derecesini 6lgiildii.
Ayn1 pozisyonda, boyun ekstansiyonu i¢in hastadan basint miimkiin oldugunca yukari
kaldirmasi talep edildi. Gonyometre, hareketli koluyla basin pozisyonunu izleyerek

ekstansiyon derecesi kaydedildi (Otman S., Demirel H., 1995).
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SEKIL-3. 5a. : Boyun fleksiyon -SEKiL-3. 5b. : Boyun ekstansiyon
EHA 6l¢iimii EHA 6lgiimii
Boyun lateral fleksiyonu 6l¢timii de oturur pozisyonda yapildi. Bu 6l¢limde,
gonyometrenin pivot noktas: C7’nin spinal prosesine yerlestirildi. Sabit kol, yere dik
bir konumda tutuldu. Hastadan, kulaklarini omuz baglarina dogru yaklastirmasi
istendi. Ancak, hastanin omuz baglarin1 yukar1 kaldirmamasi gerektigi vurgulandi.
Gonyometrenin hareketli kolu, servikal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip ederek

6l¢iim ald1 ve son noktada kaydedilen degerler belirlendi.

SEKIL-3. 6. : Boyun lateral fleksiyon EHA 6l¢iimii

Boyun rotasyonu 0l¢iimii, oturur pozisyonda gergeklestirildi. Bu 6l¢limde,
hastaya agizda tutmasi i¢in bir kalem verildi ve dislerinin arasina sikistirmasi istendi.
Olgiim aletimizin (gonyometre) pivot noktasi, basin iist-orta bolgesine yerlestirildi.
Sabit kol yere dik olacak sekilde konumlandirildi. Hastadan, basini 6l¢iilmek istenen

tarafa dogru olabildigince ¢evirmesi istendi. Bu sirada gonyometrenin hareketli kolu,
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agizdaki kalemi izleyerek rotasyon derecesi kaydedildi (Otman S., Demirel H., 1995;
Susan Muir et al., 2010).

SEKIL-3. 7. : Boyun rotasyon EHA él¢iimii

3.3.2. Omuz Kas Kuvveti Olgiimii

Omuz kas kuvveti degerlendirmeleri, standart bir protokol dogrultusunda el tipi
dinamometre (hand-held dynamometer) kullanilarak yapildi. Maksimal izometrik kas
kuvveti 6l¢iimleri, objektif ve giivenilir sonuglar saglayan bu yontemle degerlendirildi.
(Bohannon, 1986). (EK 3)

Omuz fleksiyon kas kuvveti, hastalar oturur pozisyondayken o6lciildii. Kol,
omuz seviyesine kadar kaldirilarak 90° fleksiyonda konumlandirildi. El tipi
dinamometre, distal humerus tlizerine yerlestirildi. Katilimcilardan kolu sabit tutarak
maksimum kuvvetle itmeleri istendi. Her birey i¢in ii¢ tekrar alindi ve bu dl¢iimlerin

ortalamasi kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (Bohannon, 1986).

SEKIL-3. 8. : Omuz fleksion kas dl¢iimii
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Omuz abdiiksiyon kuvveti dl¢timleri, oturur pozisyondaki katilimcilardan, kol
90 derece abdiiksiyonda ve avug i¢i yere bakacak sekildeyken alindi. El tipi
dinamometre iist kolun dis yiizeyine yerlestirildi. Katilimcilardan kolu sabit tutarak
yukar1 dogru maksimum kuvvetle itmeleri istendi. Ug tekrar yapildi ve ortalama deger

kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (Bohannon, 1986).

SEKIL-3. 9. : Omuz abduksion kas él¢iimii

Internal ve eksternal rotasyon testleri i¢in ise Kendall’in orijinal protokoliinde
ylziistii pozisyon Onerilmis olsa da, bu caligmada el tipi dinamometre ile 6l¢iim
yapilmasi nedeniyle, klinik pratikte gegerliligi kabul géren modifiye oturma pozisyonu
tercih edildi.(Chamorro et al., 2021) Internal rotasyon kas kuvveti, oturur pozisyondaki
katilimcilardan, omuz 0° abdiiksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde
olciildii.

Kol govdeye yakin tutuldu ve on kol govdeye paralel sekilde i¢ rotasyon
pozisyonuna getirildi. Dinamometre, distal 6n kolun i¢ kismina yerlestirildi.
Katilimcilardan i¢e dogru maksimum kuvvetle itmeleri istendi. Ug 6l¢iim yapildi ve

ortalamasi kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (Riemann et al., 2010).
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SEKIL-3. 10. : Omuz internal rotasyon kas él¢iimii

Eksternal rotasyon kas kuvveti de oturur pozisyonda oOlgiildii. Omuz notral
pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve kol govdeye yakin olacak sekilde
konumlandirildi. Dinamometre, distal ©6n kolun dis kismma yerlestirildi.

Katilimcilardan disa dogru maksimum kuvvetle itmeleri istendi. Her katilimci igin ii¢

tekrar alind1 ve ortalama deger kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (McLaine et al.,
2016).

SEKIL-3. 11. : Omuz eksternal rotasyon kas él¢iimii

3.3.3. El Kavrama Kuvveti

Jamar el dinamometresi kullanilarak gergeklestirildi. Bu cihaz, el kavrama
kuvvetinin objektif ve standart bir sekilde Olgiilmesini sagladi. Jamar el
dinamometresinin gegerlilik ve giivenilirligi, Mathiowetz ve arkadaslar1 tarafindan

1984 yilinda yapilan g¢alismalarla ortaya konmustur. (Mathiowetz et al., 1984)
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Katilimcilarin iist ekstremitesi omuz addiiksiyonda, dirsek doksan derece fleksiyonda
ve Onkol ile el bilegi semipronasyon pozisyonunda konumlandirildi. Bu pozisyonu
koruyarak el dinamometresini miimkiin olan en yliksek kuvvetle sikmalari istendi. Her
iki el i¢in tiger tekrar 6l¢iim yapildi ve en yiiksek deger alindi. Sonuglar kilogram (kg)
cinsinden kaydedildi (Mathiowetz, 2002).

SEKIL-3. 12. : Jamar el kavrama kuvvet él¢iimii

3.3.4. Fonksiyonel Durum Degerlendirilmesi

Omuz bolgesi fonksiyonel durum, Modifiye Constant-Murley Skoru (CMS) ile
degerlendirildi. Bu dlgek ilk kez 1987 yilinda gelistirilmis olup omuz eklemine iliskin
fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla ¢ogunlukla kullanilan gegerli ve
giivenilir bir degerlendirme yontemidir (C. R. CONSTANT, 1987). Bu 6l¢ek, agr1 (15
puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), kas kuvveti (25 puan) ve eklem hareket
acikligr (40 puan) olmak iizere dort alt bilesenden olusan toplam 100 puanlik bir
sistemdir. Daha yiiksek skorlar, daha iyi omuz fonksiyonunu yansitir. Olgegin 35 puani
katilimecinin subjektif bildirimlerine, kalan 65 puani ise objektif dl¢timlere dayalidir

(Celik et al., 2016; Conboy, 1996). ( EK 5)
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SEKIL-3. 13. : Fonksiyonel durum uygulamah sorusu

Servikal omurgaya iligkin fonksiyonel durum, Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI)
Tiirkge versiyonu kullanilarak degerlendirildi. Giinliikk klinik uygulamalarda sik
kullanilan bu &lgek, gegerliligi ve giivenilirligi saglanmus bir aractir. BOI, toplam 10
maddeden olusmakta ve her madde 0 (engellilik yok) ile 5 (tam engellilik) arasinda
puanlanmaktadir. Toplam skor 0-50 arasinda degismekte olup, sonuglar yiizdeye
cevrilerek 0—100 araliginda da ifade edilebilmektedir. Daha yiiksek skorlar, daha fazla
engellilik diizeyini gdstermektedir. Olgekte yer alan maddeler arasinda agri siddeti,
kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is, ara¢ kullanma, uyku

ve eglence gibi giinliikk yasamla ilgili alanlar yer almaktadir (Telci et al., 2009).(EK 6)

3.3.5. Yasam Kalitesi

Katilimcilarin yasam kaliteleri, Kisa Form-36 (SF-36) anketi kullanilarak
degerlendirildi. SF-36, genel saglik durumu hakkinda bilgi veren, yaygin sekilde
kullanilan degerlendirme aracidir.(Yavuzer, 2011). Olgegin Tiirkce versiyonuna
iliskin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan 1999
yilinda gerceklestirilmistir. Toplam 36 sorudan olusan bu 6lcek, sekiz farkli alt baglik
altinda yasam kalitesiyle iligkili parametreleri degerlendirir. Bu alt bagliklar sunlardir:
fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol kisitlilig1 (4 madde), genel saglik algis1 (6
madde), agr1 diizeyi (2 madde), enerji/vitalite (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
emosyonel rol kisitliligi (3 madde) ve mental saglik durumu (5 madde). Her bir alt
basliktan elde edilen puanlar ayr1 ayr1 degerlendirilmekte olup, toplam puan 0 ile 100

arasinda degismektedir. Daha yiiksek puanlar, daha 1iyi yasam kalitesini
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gostermektedir. Degerlendirme, katilimcilarin son dort haftalik saglik durumlarimi

yansitacak sekilde yapilmistir (Kogyigit, 1999). (EK 7)

3.3.6. Agr1 Esik Degerleri

Basing agr esigi (BAE), mekanik bir uyarana karsi hissedilen ilk agr1 algist
olarak tanimlanir ve bu esik dijital el tipi algometre ile 6l¢iilmiistiir. Algometrelerin,
basing agri esigini degerlendirmede giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugu, literatiirdeki
cesitli c¢alismalarda dogrulanmustir.(Kinser et al., 2009). Olciimler, deltoid,
supraspinatus (korakoakromial ark bolgesi) ve iist trapezius kaslarina uygulanarak
gerceklestirilmistir. Her kas bolgesi i¢in {i¢ ayr1 6l¢iim alinmig, bu 6l¢iimler arasinda

yeterli siireyle dinlenme araliklar1 birakilmistir. Olgiim sonuglarmin giivenilirligini

saglamak amaciyla, her li¢ denemenin ortalama degeri hesaplanarak analizlerde

kullanilmistir (Tanik et al., 2023). (EK 4)

SEKIL-3. 14a. : Usttrapez SEKIL-3. 14b. : Deltoid SEKIL-3. 14c¢. : Korakromial ark

Agn esik dl¢iimii Agri esik ol¢iimii Agn esik dl¢iimii

3.4. istatistiksel Analizler

Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi IBM SPSS
Statistics 25.0 programi araciligiyla gerceklestirilmistir. Kategorik degiskenler icin
frekans ve ylizde dagilimlari, siirekli (nicel) degiskenler i¢in ise aritmetik ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplanarak sunulmustur. Iki grup arasindaki
karsilastirmalarda, kategorik veriler igin Ki-kare testi; stlirekli veriler igin ise
parametrik test kosullarinin saglandigi durumlarda bagimsiz Orneklem t testi
kullanilmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi %5 olarak belirlenmis olup, p<.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, 2018-2023 yillar1 arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’'nde rotator manset cerrahisi gegiren
bireylerin geriye doniik kayitlar1 incelenerek kaydedildi. Hastane arsivlerinde yer alan
250 olgu arasinda, ¢aligma kriterlerine uymayanlar ve ulagilamayanlar degerlendirme
stirecine dahil edilmedi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 25'i servikal
radikiilopatisi olmayan (Grup 1) , 25'1 ise servikal radikiilopatisi olan (Grup 2) 50
rotator manset cerrahisi geciren hasta belirlendi.

Bu c¢aligma kapsaminda hastalarin demografik bilgileri sorgulanarak
kaydedildi. Hastalarin omuz kas kuvveti, EHA, agr esigi, kaba kavrama kuvveti,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerlendirildi.

Calismaya katilan tiim olgular esit sekilde rotator manset cerrahisi gegirmis
servikal radikiilopatisi olmayan ve olan hastalar olmak tizere iki gruba ayrildi. Gruplar
analizleri tabloya aktarildi.

Gruplarin demografik 6zellikleri ( cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu ve cerrahi

sonrast gegen siire) Tablo 4. 1.” de gosterildi.
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Tablo 4. 1. Olgularin gruplar aras1 demografik o6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 T P
Demografik ozellikler n (%) n (%)
Cinsiyet Kadn 5(%18,5) 22 (%81,5) 23,269 ,001*
Erkek 20 (%87) 3 (%13)
Okur yazar 2 (%33.3) 4 (%66,7) 2,773 ,672
» [lkokul mezunu 10 (%43,5) 13 (%56,5)
Egitim 750 okul mezunu 4 (%57,1) 3 (%42,9)
Durumu -
Lise mezunu 8 (9%66,7) 4 (%33,3)
Fakiilte / yiiksekokul 1 (%50) 1 (%50)
mezunu
Grup 1 Grup 2 T P
X+ SS x+SS
Yas (yil) 53,56 +6,47 53,92 +6,83 -0,191 ,849
Boy ( cm) 1,71 £0,09 1,65 +0,08 2,477 ,017*
Kilo ( kg) 83,48 £11,93 80,28 +14,06 | 0,868 ,390
BKI (kg/cm?2) 28,69 +3,44 29,8 +£5,79 -0,823 ,415
Cerrahi sonrasi gegen siire(yil) 3,92 +1,55 3,88 £1,33 0,098 ,923

Grup 1 : Servikal radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi gecirmis hastalar; grup 2: Servikal

radikiilopatisi olan rotator manset gecirmis hastalar

Calismaya katilan 50 katilimci arasinda, servikal radikiilopatisi olmayan grup
(grup 1) ve servikal radikiilopatisi olan grup (grup 2) arasinda yapilan demografik
ozellikler karsilastirmasinda Onemli bulgular elde edildi. Cinsiyet dagilimina
bakildiginda, servikal problemi olmayan grupta 5 kadin (%18,5) ve 20 erkek (%81,5)
yer alirken, servikal problemi olan grupta ise 22 kadin (%87) ve 3 erkek (%13)
bulunmustur. Bu durum, istatistiksel olarak anlamlidir (p < ,001). Egitim durumu
boyutundan ise, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Servikal problemi
olmayan grup i¢inde 2 okur yazar (%33,3), 10 ilkokul mezunu (%43.5), 4 ortaokul
mezunu (%57,1), 8 lise mezunu (%66,7) ve 1 fakiilte veya yiiksekokul mezunu (%50)
bulunurken, servikal problemi olan grup ig¢inde 4 okur yazar (%66,7), 13 ilkokul
mezunu (%56,5), 3 ortaokul mezunu (%42,9), 4 lise mezunu (%33,3) ve 1 fakiilte veya
ylksekokul mezunu (%50) yer almistir. Bu fark, istatistiksel olarak anlamli olmamadi.
(p>,05).

Demografik veriler arasinda yapilan karsilastirmalarda, boy degiskeni disinda
diger ozelliklerde anlamli bir fark bulunmamaktadir. Gruplar arasindaki boy farki
incelendiginde, servikal radikiilopatisi olmayan grubun ortalama boyu 1,71 £ 0,09 cm
olarak belirlenmisken, servikal radikiilopatisi olan grubun ortalama boyu 1,65 = 0,08

cm olarak 6l¢iilmistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (t = 2,477, p = ,017).
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Servikal radikiilopatisi olmayan grup, servikal radikiilopati olan gruptan anlamli

sekilde daha uzun boyludur. Diger demografik veriler (yas, kilo, BKI, cerrahi sonrasi

gecirilen siire) bakimindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Gruplarin omuz bdlgesi ve servikal bolge hareket acikligi Tablo 4. 2.” De

gosterildi.

Tablo 4. 2. Olgularin gruplar arasi omuz ve servikal bolge hareket acikhig:

degerlerinin karsilastirilmasi

Omuz ve Servikal Bolge Hareket Grup 1 Grup 2 T P
Acikhigi Degerleri (°) x £ SS x+SS

Omuz fleksiyon EHA (°) 169,88 £10,33 | 167,16 £7,94 1,044 | .,302
Omugz abdiiksiyon EHA (°) 164,04 +13,8 159,4 £9,41 1,389 | ,171
Omuz i¢ rotasyon EHA (°) 75,84 £9,69 67,36 £9,99 3,046 | ,004*
Omugz dis rotasyon EHA (°) 69,4 +11,11 69,36 £10,66 0,013 ,990
Servikal fleksiyon EHA (°) 48,16 £8,25 38 +6,42 4,861 <,001*
Servikal ekstansiyon EHA (°) 44,92 +4.26 34,68 +£5,27 7,551 <,001%*
Servikal lateral fleksiyon EHA sol | 45,08 £5,67 39,2 +4,61 4,023 <,001%*
taraf (°)

Servikal lateral fleksiyon EHA sag | 43,32 £5,46 36,44 +6,08 4,208 <,001*
taraf (°)

Servikal rotasyon EHA sol taraf (°) | 53,96 £3,85 46,08 £8,25 4,328 <,001*
Servikal rotasyon EHA sag taraf 53,96 +£3,03 45,28 +6,5 6,053 <,001*
©)

Grup 1 : Servikal radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi gecirmis hastalar; grup 2: Servikal

radikiilopatisi olan rotator manset gecirmis hastalar

Iki grup arasindaki omuz eklem hareket agikli1 karsilastirmalarinda sadece i¢
rotasyon hareket acikliginda anlamli fark bulundu. Servikal radikiilopatisi olmayan
grup, i¢ rotasyon hareket acikliginda ortalamasi (75,84 + 9,69 derece) servikal
radikiilopatisi olan gruptan (67,36 + 9,99 derece) anlamli derecede daha ytiksek bir
degere sahiptir (t = 3,046, p = ,004). Diger omuz hareket ac¢iklig1 parametrelerinde
(omuz fleksiyon, omuz abdiiksiyon ve omuz dis rotasyon) ise anlamli bir fark
gozlemlenmedi.

Servikal eklem hareket agikligi parametreleri incelendiginde, servikal
radikiilopatisi olmayan grubun tiim hareket yonlerinde servikal radikiilopatisi olan
gruba kiyasla anlamli derecede daha yiiksek degerlere sahip oldugu belirlendi. (p <

,001).
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Gruplarin omuz kas kuvveti ve el kavrama kuvveti oranlar1 degerleri Tablo 4. 3.” da

gosterildi.

Tablo 4. 3. Olgularin gruplar arasi omuz kas kuvveti ve el kavrama kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

Kas kuvveti degerleri Grup 1 Grup 2

(kg) X+SS X+SS

Omuz Fleksor Kaslar1 | 102,36 £20,34 100,23 0,434 ,666
(kg) +13,71

Omuz Abdiiktor 99,15 +£15,82 96,7 £14,4 0,572 ,570
Kaslar1 (kg)

Omuz Internal Rotatdr | 102,23 £15,04 101,8 +13,4 0,106 916
Kaslar1 (kg)

Omuz External 103,07 £18,49 101,44 £23,5 | 0,274 ,785
Rotator Kaslar1 (kg)

El Kavrama Kuvveti 104,06 +18,84 100,46 0,634 ,529
(kg) +21,28

Grup 1 : Servikal radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi gecirmis hastalar; grup 2: Servikal

radikiilopatisi olan rotator manset gecirmis hastalar

Omuz kas kuvveti ve el kavrama giicii iliskin karsilastirmalarda, servikal
radikiilopatisi olmayan ve olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p > ,05). Omuz fleksiyon kuvvet servikal radikiilopatisi olmayan grupta
ortalama 102,36 + 20,34 iken, olan grupta 100,23 + 13,71 olarak 6l¢tildii.

(t=0,434, p=,666). Omuz abdiiksiyon kuvveti sirasiyla 99,15 + 15,82 ve 96,7
+ 14,4 (t= 0,572, p =,570), i¢ rotasyon kuvveti 102,23 + 15,04 ve 101,8 £ 13,4 (t =
0,106, p =,916), dis rotasyon kuvveti 103,07 £ 18,49 ve 101,44 + 23,5 (t=0,274,p =
,785) olarak kaydedilmistir. El kavrama giicii ise servikal radikiilopatisi olmayan
grupta 104,06 + 18,84, olan grupta ise 100,46 + 21,28 olarak saptandi. (t = 0,634,
p=.,529).

Gruplarin deltoid, {istrapez ve korakromial ark noktalarinin agr1 esik degerleri

Tablo 4. 4.” de gosterildi.
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Tablo 4. 4. Olgularin gruplar arasi agr esik degerlerinin karsilastiriimasi

Agn Esik Degerleri Grup 1 Grup 2 T P
X +SS X *SS

Orta Deltoid (kg/cm?) | 4,69 +1,16 3,3+1,2 4,174 <,001*

Ust trapez (kg/cm?) 3,86 +1,18 3,03 £0,98 2,698 ,010%

Korakromial ark 4,48 +£1,08 3,22 £1,12 4,054 <,001*

(kg/cm?)

Grup 1 : Servikal radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi gecirmis hastalar; grup 2: Servikal

radikiilopatisi olan rotator manset gecirmis hastalar

Agrt esigi degerlerinin grup karsilastirmalarinda, servikal radikiilopatisi
olmayan grup ile servikal radikiilopatisi olan grup arasinda deltoid, iist trapez ve
korakokromial ark bolgelerde anlamli farklar bulundu. Deltoid bélgesindeki agr esigi,
servikal radikiilopatisi olmayan grupta ortalama 4,69 + 1,16 kg/cm? iken, servikal
radikiilopatisi olan grupta 3,30 + 1,20 kg/cm? olarak 6lciildii (t = 4,174, p <,001). Ust
trapez bolgesinde bu degerler sirasiyla 3,86 + 1,18 ve 3,03 + 0,98 kg/cm?’dir (t = 2,698,
p = ,010). Korakromiyal ark bolgesi agri1 esigi ise servikal radikiilopatisi olmayan
grupta 4,48 + 1,08 kg/cm?, olan grupta ise 3,22 + 1,12 kg/cm? olarak kaydedildi (t =
4,054, p <,001). Bu bulgular, servikal radikiilopatisi olmayan grubun ilgili bolgelerde
anlaml diizeyde daha yiiksek agr1 esigi degerlerine sahip oldugunu, dolayisiyla bu
bireylerde bu bolgelerin duyusal hassasiyetinin daha diisiik oldugunu ortaya
koymaktadir.

Gruplarin omuz ve boyun fonksiyonellik degerleri Tablo 4. 5.” de gosterildi.
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Tablo 4. 5. Olgularin gruplar aras1 omuz ve boyun fonksiyonellik degerlerinin
karsilastirilmasi

Fonksiyonel Durum Grup 1 Grup 2 T P
Degerleri X+ SS X+ SS

Modifiye Constant- 61,08 +4,43 58,36 +£5,11 2,009 ,050%*
Murley Skoru (CMS)

Boyun Oziirliiliik 2,4+12 45,72 £16,06 | -10,804 <,001*
Indeksi (BOT)

Grup 1 : Servikal radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi gecirmis hastalar; grup 2: Servikal

radikiilopatisi olan rotator manset gecirmis hastalar

Fonksiyonellik degerlendirmelerine ait grup karsilastirmalarinda, Modifiye
Constant-Murley Skoru ve Boyun Oziirliiliik indeksi (BOJ) agisindan gruplar arasinda
anlaml farklar saptandi. Modifiye Constant-Murley Skoru, servikal radikiilopatisi
olmayan grupta ortalama 61,08 + 4,43 iken, olan grupta 58,36 + 5,11 olarak
hesaplandi. Bu fark istatistiksel olarak sinirda anlamli bulundu (t = 2,009, p = ,050).
BOI skoru ise servikal radikiilopatisi olmayan grupta ortalama 2,40 + 12,00, olan
grupta ise 45,72 £ 16,06 seklinde tanimlandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (t = -10,804, p <,001). Bu bulgular, servikal radikiilopatisi olmayan grubun
omuz fonksiyonlarmin daha iyi oldugunu ve boyunla iliskili 6ziirliilik diizeylerinin
belirgin sekilde daha diisiik oldugunu gostermektedir.

Gruplarin yasam kalitesi SF-36 degerleri Tablo 4. 6.” da gosterildi.
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Tablo 4. 6. Olgularin gruplar arasi yasam kalitesi SF-36 degerlerinin
karsilastirilmasi

SF-36 Degerleri Grup 1 Grup 2 T P
XSS X+ SS

Fiziksel Islevsellik 86,8 +12,24 72,6 £18,09 3,251 ,002%*
Fiziksel Saglik 67 £36,6 37,2 £39,56 2,765 ,008%*
Duygusal Sorunlar 85,36 £30,54 66,44 +39,7 1,889 ,065
Enerji-Yorgunluk 60,8 +14,34 50,4 +£21,21 2,031 ,048*
Duygusal lyilik 62,4 +11,14 55,4 +17,72 1,672 ,102
Sosyal Islevsellik 88,6 £15,62 77,7 £20,9 2,089 ,042%
Agrn 80,54 £22,93 63,54 £26,35 2,434 ,019*
Genel Saglik 59,6 £13,38 48,8 £17,99 2,409 ,020%*
Saglik Degiskenligi 63 +£17,85 55 £21,65 1,425 161

Grup 1 : Servikal radikiilopatisi olmayan rotator manset cerrahisi gecirmis hastalar; Grup 2: Servikal

radikiilopatisi olan rotator manset gecirmis hastalar

Yasam kalitesi parametrelerine iliskin grup karsilastirmalarinda, SF-36'nin bazi
alt bilesenlerinde gruplar arasinda anlamli farklar gézlemlendi. Fiziksel islevsellik
puani, servikal radikiilopatisi olmayan grupta ortalama 86,8 &+ 12,24 iken, olan grupta
72,6 = 18,09 seklindedir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (t = 3,251, p =
,002). Fiziksel saglik bileseni servikal radikiilopatisi olmayan grupta 67,00 + 36,60,
olan grupta ise 37,20 + 39,56 olup aradaki fark anlamhdir (t = 2,765, p = ,008).
Enerji/yorgunluk puani, servikal radikiilopatisi olmayan grupta 60,80 + 14,34, olan
grupta ise 50,40 + 21,21 olarak bulundu ve fark anlamhidir (t=2,031, p =,048). Sosyal
islevsellik puani agisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark mevcuttur; servikal
radikiilopatisi olmayan grup 88,60 + 15,62, olan grup ise 77,70 £+ 20,90 puan ald1 (t =
2,089, p =,042). Agn alt bileseninde, servikal radikiilopatisi olmayan grup 80,54 +
22,93, olan grup ise 63,54 + 26,35 puanla degerlendirildi ve bu fark anlamli bulundu
(t = 2,434, p = ,019). Genel saglik puani da servikal radikiilopatisi olmayan grupta
59,60 + 13,38, olan grupta ise 48,80 + 17,99 olup bu fark anlamlidir (t = 2,409, p =
,020). Buna karsilik, duygusal sorunlar (p =,065), duygusal iyilik (p =,102) ve saglik
degiskenligi (p = ,161) alt basliklarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi. Genel olarak, servikal radikiilopatisi olmayan grubun yasam kalitesi

parametrelerinde daha yiiksek puanlara sahip oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, rotator manset tamiri (RMT) sonras1 servikal radikiilopatinin
varliginin fonksiyonel durum, agr1 diizeyi ve yasam kalitesi {izerine etkilerini
degerlendirmek amaciyla yiiriitiildii. Bulgular, servikal radikiilopatili hastalarda agri
siddetinin daha yiiksek, omuz fonksiyonlarinin ise daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Bu durum servikal radikiilopatinin, rotator manset cerrahisi
sonrasinda hastalarin fonksiyonel iyilesme siireglerini ve yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkileyebilecegini diisiindiirmektedir

Calismamizda servikal radikiilopatili grupta omuz i¢ rotasyon hareket
acikliginda (p=,003) ve basing agri esigi (BAE) degerlerinde (p<,05) anlamli
azalmalar bulunmustur. Ayrica, servikal radikiilopatili bireylerde yasam kalitesi
degerlendirmesinde SF-36'nin agn, fiziksel islevsellik, fiziksel saglik, duygusal
sorunlar, enerji-yorgunluk ve genel saglik alt parametrelerinde anlamli bozulmalar
saptanmistir. Bu bulgular, servikal sinir kokii etkileniminin hem omuz eklem hareket
acikligini hem de agr1 algisini etkileyerek fonksiyonel kapasitede belirgin bir azalmaya
yol actigim1 gostermektedir. Omuz kas kuvvetleri ve el kavrama kuvveti oraninda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Sonuglar, RMT gegiren hastalarin
omuz agri esigi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin, servikal radikiilopatisi
olanlara kiyasla daha iyi oldugunu, ancak omuz ve kavrama kuvvetleri agisindan
anlaml bir fark bulunmadigini1 gostermektedir. Bu veriler, servikal patolojilerin omuz
fonksiyonuna etkisinin agri ve yasam kalitesi ile sekillendigini ve tedavisinde agrinin
onemli bir faktoér oldugunu diistindiirmektedir.

Elde edilen bulgular, mevcut literatiir ile genel olarak uyumludur. Griswold ve
arkadaglarinin (2023) yaptig1 calismada, reverse total omuz artroplastisi (rTSA)
uygulanan hastalar incelenmis ve servikal patolojisi olan hastalarin, olmayanlara
kiyasla postoperatif fonksiyonel skorlarinin (UCLA, ASES, SST) anlaml1 sekilde daha
diisiik oldugu gosterilmistir(Griswold et al., 2023). Benzer sekilde, Colasanti ve
arkadaslar1 (2023) total omuz artroplastisi (TSA) gegiren hastalarda servikal artrodezi
Oykiisiiniin, daha diisiik fonksiyonel skorlar, daha diisiik hasta memnuniyeti ve daha
yiiksek komplikasyon oranlari ile iligkili oldugunu bildirmistir (Colasanti et al., 2023).
Bu durum, c¢alismamizda servikal radikiilopatili grupta CMS skorlarinin diisiik
bulunmasiyla ortiigmektedir. Servikal patolojilerin omuz cerrahisi sonrast sonuglar

tizerinde olumsuz bir etki yarattigin1 desteklemektedir. Ancak Moorthy ve

41



arkadaslarinin (2021) retrospektif kohort calismasinda, servikal radikiilopatili ve
rotator manset yirtig1 olan hastalar arasinda postoperatif iyilesme agisindan anlamli
fark bulunmamistir. Bu ¢alismada yalnizca genel fonksiyonel skorlar (Oxford Omuz
Skoru, Constant Omuz Skoru, Los Angeles Kaliforniya Universitesi Omuz Skoru
(UCLASS) ve agr1 i¢in Gorsel Analog Skala) degerlendirilmis; agr1 esigi ve yasam
kalitesi gibi daha hasta odakli 6l¢iitler dikkate alinmamistir (Moorthy et al., 2021). Bu
nedenle, bizim ¢alismamiz bu yoniiyle daha ayrintili bir perspektif sunmakta, servikal
patolojinin RMT sonrasi siirece etkisini ¢ok boyutlu olarak ortaya koymaktadir. Yang
ve arkadaslarinin (2024) c¢alismasinda ise, servikal omurga patolojisinin sadece
fonksiyonel skorlara degil, ayn1 zamanda komplikasyon gelisimine, yeniden cerrahiye
ve agr1 yonetimine de dogrudan etki ettigini vurgulamaktadir (D. S. Yang et al., 2024).
Bu veriler de bizim calismamizda saptanan agri1 diizeyi yliksekligi ve yasam kalitesinin
diismesi ile paralellik gostermektedir. Ayrica, Dekhne ve arkadaglarinin (2025)
sistematik derlemesinde, servikal omurga patolojisi bulunan hastalarda omuz cerrahisi
sonrast komplikasyon oranlarinin arttigi ve hasta tarafindan bildirilen sonuglarin
genellikle daha diisiik oldugu ancak her zaman klinik olarak anlamli bir fonksiyon
kayb1 olusmadigi belirtilmistir (Dekhne et al., 2025). Bu durum ise, ¢calismamizda
omuz ve kavrama kuvvetleri acgisindan anlamli bir fark saptanmamis olmasiyla
tutarlidir fakat bu durum baz literatiir bulgulartyla farklilik gostermektedir. Ornegin
Griswold ve arkadaglarinin (2023) calismasinda, servikal patolojisi olan bireylerde
sadece subjektif fonksiyonel skorlar degil, aymi zamanda objektif kuvvet
parametrelerinde de azalma raporlanmistir. Bu farklilik, kullanilan 6l¢iim yontemleri,
orneklem biiylikliigli, rehabilitasyon siirecleri veya servikal sinir tutulum diizeyine
bagli olabilir. Ayrica ¢alismamizda modifiye CMS istatistiksel anlamlilik sinirda
kalirken, Dekhne ve arkadaslarinin (2025) sistematik derlemesinde vurgulandigi
lizere, baz1 durumlarda istatistiksel anlamlilik saglanmasa da klinik olarak anlamh
farklarin mevcut olabilecegi ifade edilmistir. Bu durum, bazi bulgularin klinik karar
stireclerinde yalnizca p degeri ile degerlendirilmemesi gerektigini ve fonksiyonel
ciktilarin ¢ok faktorlii etkiler altinda sekillenebilecegini gostermektedir. S6z konusu
farkliliklarin, servikal etkilenimin diizeyi, agr1 esigi, bireysel adaptasyon kapasitesi ve
uygulanan rehabilitasyon programlarinin ¢esitliligi gibi faktorlerle agiklanabilecegi
diistiniilmektedir. Bu bulgular, servikal omurga patolojisinin omuz cerrahisi sonrasi
iyilesme siicrecinde onemli bir rol oynadigini ve hasta takibinde dikkate alinmasi

gerektigini desteklemektedir. Sonug olarak, rotator manset tamiri yapilan hastalarda
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servikal radikiilopatinin varligi, agr1 kontrolii ve fonksiyonel iyilesme acisindan
O6nemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle, cerrahi sonrasi donemde hem omuz hem de
servikal bolgenin kapsamli sekilde degerlendirilmesi, rehabilitasyon programlarinin
bu bulgular dogrultusunda planlanmasi 6nerilmektedir.

Calismamiz baz1 6nemli sonuglar ortaya koymakla birlikte, gelecekte yapilacak
aragtirmalar icin bazi gelistirme alanlar1 bulunmaktadir. Oncelikle, daha biiyiik
orneklem biiytikliikleri ile cok merkezli ve prospektif tasarimli ¢aligmalar yapilmasi,
bulgularin genellenebilirligini artiracaktir. Ayrica, cinsiyet dagiliminin dengelendigi
gruplarla yiiriitiilecek caligsmalar, servikal radikiilopatinin omuz fonksiyonlari
tizerindeki etkisinin daha net anlagilmasini saglayabilir. Servikal omurga patolojisinin
siddeti, siireci ve sinir kokii diizeyine gore alt gruplandirma yapilarak daha detayl
analizler gerceklestirilmesi de alana 6nemli katkilar saglayacaktir. Ek olarak, cerrahi
sonrasi uzun dénem takip sonuglarinin degerlendirilmesi, servikal patolojilerin omuz
cerrahisi sonrasi rehabilitasyon ve prognoz iizerindeki etkilerini daha iyi anlamaya
yardimet olabilir. leri calismalar, servikal patolojilerin agr1 yénetimi ve fonksiyonel
tyilesme lizerindeki etkilerini azaltmaya yonelik hedefli rehabilitasyon protokollerinin
gelistirilmesine odaklanmalidir.

Bununla birlikte Calismamizin gii¢lii yonleri bulunmaktadir. Servikal
radikiilopatinin rotator manget cerrahisi sonrasi omuz fonksiyonu ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisini karsilagtirmali olarak inceleyen calismalar olduk¢a smirhdir.
Calismamiz, konuyla ilgili var olan literatiirdeki boslugu doldurmaya katki saglamakta
ve rotator manset cerrahisi geciren hastalarda servikal radikiilopatinin klinik sonuglar
tizerindeki etkilerini daha iyi anlamamiza yardimci olmaktadir. Ayrica ¢alismada
modifiye contant murley skoru (CMS), boyun 6ziirliiliik indeksi (BOI), normal eklem
hareket agikligi (EHA), agri esik degeri (BAE) gibi objektif o6l¢iim araglarinin
kullanilmasi, verilerin giivenilirligini artirmistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz, literatiire
katki saglayan 6zgiin bir aragtirma niteligi tagimaktadir.

Calismamizin bazi smirhliklar1  bulunmaktadir. Servikal radikiilopatili
grubun %87'sinin kadinlardan olusmasi, cinsiyet dagilimindaki dengesizlik nedeniyle
sonuglarin genellenebilirligini azaltan bir faktér oldu. Kadinlarda daha fazla goriilen
servikal radikiilopati, calismanin bulgularinin cinsiyet temelli farkliliklar
icerebilecegini diisiindlirmektedir. Calismanin tek merkezli yiiriitiilmiis olmas1 da
diger saglik kurumlarindaki olgular ile karsilastirildiginda daha genis bir

genellenebilirlik elde edilmesini engellemektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonug:

Bu c¢aligma, rotator manget tamiri (RMT) geciren hastalarda, servikal
radikiilopatili bireylere kiyasla demografik 6zellik agisindan boy, omuz i¢ rotasyon
hareketi, servikal bolgenin tiim hareketleri, omuz agr1 esigi, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesinin fiziksel islev, fiziksel saglik, yorgunluk ve agr1 gibi parametrelerinde
anlamli derecede daha iyi oldugunu ortaya koymustur. Ancak, omuz fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyon hareketleri ile omuz ve el kavrama kuvvetleri ag¢isindan
gruplar arasinda bir fark gozlenmemistir. Ayrica yasam kalitesinin alt parametreleri
olan duygusal sorunlar, duygusal iyilik ve saglik degiskenligi acisindan da gruplar
aras1 bir fark yoktur. Bu bulgular, servikal patolojilerin omuz fonksiyonuna etkisinin
Ozellikle agr1 hissi ve yasam kalitesi lizerinde belirleyici oldugunu ve tedavi
stireclerinde agri yonetiminin kritik bir unsur oldugunu gostermektedir. Servikal
radikiilopatili hastalarda daha belirgin agr1 ve fonksiyonel bozukluklarin varligi, bu
patolojinin omuz fonksiyonunu olumsuz yonde etkiledigini dogrulamaktadir.

Rotator manset kaslarinin omuz stabilitesindeki merkezi biyomekanik rolii,
fonksiyonel biitiinliigiin korunmasinda hayati oneme sahiptir. Omuz ekleminin
stabilitesi, dinamik ve statik yapilar arasindaki uyumla saglanirken, rotator manset
kaslarinin fonksiyon kayb1 omuz instabilitesine ve hareket kisitliligina yol agabilir. Bu
nedenle, rotator manset kaslarinin saglikli islevini korumak i¢in erken tan1 konmasi ve
uygun tedavi yaklasimlarmin uygulanmasi gerekmektedir. Ayrica, servikal
radikiilopatinin ndrolojik etkilerinin postoperatif iyilesme siirecini olumsuz etkiledigi
g6z Oniinde bulunduruldugunda, servikal bolgenin kapsamli degerlendirilmesi ve
rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi 6nem tasimaktadir.

Sonu¢ olarak, servikal radikiilopati varligi, rotator manset tamiri gegiren
hastalarda agri1 yonetimi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tlizerinde ¢ok boyutlu
olumsuz etkiler yaratmaktadir. Bu nedenle, cerrahi dncesi ve sonrasinda servikal
omurga degerlendirmesi yapilmali, hastaya 6zgii tedavi ve rehabilitasyon planlari

olusturularak iyilesme siireci giiclendirilmelidir.
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6.2. Oneriler:

Rotator manset cerrahisi oncesinde servikal radikiilopati varlig1 mutlaka kapsamli
muayene ve degerlendirmelerle belirlenmelidir.

Servikal radikiilopatili hastalarda artmis agri duyarliligt g6z Oniinde
bulundurularak, tedavi planlar1 kisiye 6zel ve ¢ok alanli sekilde hazirlanmalidir.
Psikolojik destek de tedavi slirecine dahil edilmelidir.

Cerrahi sonrasi donemde fonksiyon ve agr1 takibi diizenli yapilmali, gerekirse
erken miidahale yontemleri uygulanmalidir.

Sanal gergeklik, robotik terapi, biofeedback ve tele-rehabilitasyon gibi
teknolojilerin servikal radikiilopatili hastalarda etkinligi klinik calismalarda
degerlendirilmelidir.

Daha genis katilimcr gruplari ve uzun donem izlem igeren ¢ok merkezli
calismalarla bulgular desteklenmelidir.

Yas, cinsiyet, meslek ve aktivite diizeyi gibi degiskenler goz Oniinde
bulundurularak alt grup analizleri yapilmalidir.

Ortopedi, noroloji ve fizyoterapi uzmanlar1 arasinda daha giicli is birligi
saglanarak entegre tedavi protokolleri olusturulmalidir.

Servikal radikiilopati ile rotator manset hastaligi arasindaki baglanti, ileri

goriintiileme ve biyomekanik yontemlerle detayli incelenmelidir.
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II. EKLER

EK 1: Demografik ozellikler

AD-SOYAD:

2. Cinsiyetiniz? ~ 1)Kadin  2) Erkek ()
3. Boy:........ Kilo: ....... BKI: ........
4. Egitim Durumunuz?
1) Okuryazar 2) Ilkokul mezunu 3)Ortaokul mezunu 4) Lise mezunu 5) Fakiilte / Yiiksekokul
mezunu

5. Birlikte yasadigi bireyler ? 1) Yalniz ~ 2) Diger aile bireyleri ~ 3) Diger .......

6. Caligma durumu? 1) Calistyor  2) Caligmiyor

8. Ameliyat gecirdiginiz taraf: 1) Sag 2) Sol
9. Ameliyat sonrast kontrole geldinizmi ? 1) Evet/ ne siklikla ......... 2) Hayrr

10. Ek hastaliklarimiz nelerdir? 1) yok  2) Ek hastaliklarim..........................

11. Diizenli ila¢ kullaniyor musunuz ? 1) Evet 2) Hayir
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EK 2: Normal eklem hareket acikhigi (EHA)

Omuz Eklemi

Cerrahi geeciren taraf

Fleksiyon

Abduksiyon

I¢ rotasyon

Dis rotasyon

Servikal bolge

Sol

Sag

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Rotasyon
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EK 3: Omuz kas kuvveti ve el kavrama kuvveti

Omuz Eklemi Sol (Ortalama) Sag
(Ortalama)

Fleksiyon

Abduksiyon

ig: rotasyon

Di1s rotasyon

Kavrama degerleri Sag Sol

1.tekrar

2.tekrar

3.tekrar

En biiyiik deger
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EK 4: Agn esik degerleri

Agn esik noktasi

Cerrahi gecirilen taraf

Deltoid

Ust trapez

Coracromial ark
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EK 5: Modifiye constant morley skoru (CMS)

Appendix 1. [Modifive Constant Skons ve Standart Test Protokoio.]
A. AGRE 24 s3at iinde gunlok yasam aktivitelerinz sirasinda hissettiffiniz en yOksek ain dozeyini asaljdaki 15 cm' lik Cizgi dzerinde
Isaretlayiniz (0-15 puan) {0 = aGnyok, 15 puan = dayaniimaz agn)

[t} 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 " 12 13 14 15

B. GONLOK YASAM AKTIVITELERI: Asafpdaki 4 soru gecen haftaki ginlik yasam aktivitelerinz ile igilidir (Lotfen size en Uygun cevabi
isaretlayiniz),

Hickiriri

Hegsini

1. Omzunie uykunuzdan uyandiryor mu? (0-2 puan)

Uyandirmyar............
Ara sira uyandinyor. ..
Her gece uyandimyor ... L e e R S it e RS 0

2. Omzunuz normal gonldk skthtelennizin ne kadanm yapmanza izin venyor {0-4 puan) Cevabinin asafpdaki 15 o'k Cizgl Qzennde
isaretleyiniz (0= hepsini, 15 puan = highirini} (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 8-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

Hegsin
Hicki i

3. Omzumuz eflence aktivitelennizin ne kadarn yapmaniza zinveryor (0-4 puan) (Cevabinz asafdaki 15 om'k gz Qzerinde isaretheyiniz
{0'= hepsini, 15 puan = hicbirini) {0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 5-0: 2 puam, 8-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 (i ¥ 8 5 10 " 12 13 14 15

Hegsiril
Hickrini

4. Elinizi hang seviyede rahat kullanyorsunuz? (0-10 puan} (Cevaplardan birini seciniz)

Bl SOUTYSITN BIINTE . ... oot eaiee e st e smeaess s e ares nn s saeanr s ans e emnn b seearee s peaas et 2m s ee s estar e emreen tanamsmsssens e sramsreassmnsmnrensars b
Bel soviyesinin 0stOnde.....

Sternum/xiphotde kadar ...

Boynakadar. ...
Bazin Ostine kadar.... il
Basimn OstOnde.............. e A i o M e e LA P e AT e L A N e L

Toplam Subjektif Skor (A+B, 035 puan)

C. HARAKET

= Kolunuzia 4 farkl aktif ve afnsz hareket yaptinizda; 140 dereceye kadar aln ileveya, 110 derece afnse yapabiliyorsaniz, eklem hareket
agkhgire (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

= Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gisterr ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi istenic

= Tom hareketler hasta ayakta iken, parmak udan karsya bakarken ve ayaklar ome genisliginde ackken yapimahdir

= Hekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonvometre ile degeriendirilic Hareketler sadece etkilenmis kolda yapdir (0-20 puan).

= Referans noktatan kolun ekseni ve torakal omurganin spindez. prosesieridir

0°-30° 31760 519-00° 91°-120° 12121500 1512 EHA
Heksiyon
Abduksiyon
Puan ] 2 4 (3 8 10
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Appendix 1. [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokold (devami).]

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve Ostonde konumlandinimalidir (0-10 puan). Hareketler
ayni anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf de§erlendirilir. Eller basin arkasinda, dirsekler 6nde baslanir. Hareketler agnse
yapilmalidir. Tamamianan her hareket icin 2 puan verilir

HIor Dasin Atk asinda S BRI O . e e o e n W e o AR e e A om e e a4 g S e
Eller basin arkasinda, dirsekler arkada ....
Eller basin 0stande, dirsekler onde
Hior Dasin OStande OrseKIor Al . e e e AR v e e g oa e e s 4 S e e 2
T T B e s S e e, e e o e i SRS 2

Internal rotasyon yardimsiz yapilr. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis koida
ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilir Hareketler agnsiz yapiimahdir.

B D Y B A A M o iy e e A e e S < S e s < 0
El kalcanin arkasinda.....
El sakroiliak ekiemde....
e s A o e e o A L POt O 6
El 12. torasik vertebrada ...

El interskapular seviyede,

D. KUVVET (0-25 puan)

* Kuwet dinamometre ile de§erlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarak ve ayaklar omuz genisliginde
acikken yapilmalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmalidir. E§er kol 90 dereceye kadar kaldinlamiyorsa “0" puan verilir

 El bilegi pronasyona getirilir, avug il yere bakar ve dirsek momkon oldugu kadar doziestirilir

¢ Dinamometrenin bant hastanin el bileginin etrafina yerlestiriimelidir. Bylece ulnanin uzun basi boyunca yeriestirilmis olur.

® Hastadan kolunu yukarya dodru maksimum kuwetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme sirasinda stizlo tesvikler verilir (0rnek: hazir
3-2-1 cek, cek, cek).

o (¢ deneme yapilarak hastanin aldidi en yoksek puan kaydedilic Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda tekabal eder
(maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpili.

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor

Kuwet (Ibs/kg) [

1ibs/pound=0.45 kg=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D

Appendix 2. Range of Motion Assessment of the Constant-Muriey Score.
O O O O O O O O O O

I

LiL
o 0 0O

L

[
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EK 6: Boyun oziirliiliik indeksi (BOT)

Bu sorgulama formu boyun agrnimzin ginliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil
etkiledigini anlamamiza yardimcr olacak sekilde tasarlanmistir. Litfen her bélumdeki bir kutucugu
isaretleyiniz. Bir bdlimde birden cok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin
olan secenegi isaretleyiniz.

Bélim 1 - Boyunda Agn Yogunlugu

A- Su anda hig boyun agnm yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim wvar.

C- Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agnim orta siddette ve degiskenlik gdstermiyor.
E- Boyun agnm siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrnm siddetli ve degiskenlik gdstermiyor.

Béllim 2 - Kigisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.

C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavaghyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin gogunu yapabiliyorum.

E- Kigisel bakirmim ile ilgili islerin ¢ogunda her gin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan gikmiyorum.

Balum 3 —Yuk Kaldirma (boyun agrniniz olmadig zamanlarda kaldirdiginiz agir yuklere esit agirlikta)
A- Ek bir agn hissetmeden agir yukleri kaldirabiliyorum.
B- Agir yikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn ylkleri yerden kaldirmama engel oluyer, fakat yakler, Grnegin masa Gstd gibi uygun bir yere
yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agri agir yik kaldirmama engel oluyeor, fakat hafif ve orta agirhktaki yikler Grnegin masa Gstd gibi uygun
bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif ylkleri kaldirabiliyorum.

F- Higbirseyi kaldiramiyorum ve tagiyamiyorum.
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B&lim 4 - Okuma

A- Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hig okuyamiyorum.

B&l0m 5 - Basagnlan

A- Hig basagnim yok.

B- Sik olmayan hafif basagnlanm var.

C- Orta derecede basagnlanm var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede basagnilarim var.

F- Hemen hemen herzaman bagagnlarnim var.

B&lOm & — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- istedigim zaman dikkatimi toplamakta cok fazla zorlamyorum.

F- Dikkatimi hig toplayamiyorum..

B&ltm-7 I (Herhangi bir iste calismiyorsaniz litfen G segenegini isaretleyiniz)
A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her glnki islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C- Her glinkd iglerimin cogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.
D- Her glinkd islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Hichir is yapamam

G- Hig yapmadim
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B&lOm 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agnisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agn hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agn nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D- Orta derecede bir boyun agnsi nedeniyle istediim kadar araba kullanamryorum.
E- Boynumda siddetli agn nedeniyle gliclikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

G- Hig yapmadim

B&I0m 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum cok hafif bozuk (bir saatten az slireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siren uykusuzluk).
E- Uykum cok bozuk (3-5 saat sdreyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat sUresince uykusuzluktur).

Bdllm 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden katilabiliyorum.

B- TUm bog zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agr nedeni ile tim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
D-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerinin gok az bir kisrmina katilabiliyorum.
E-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamiyorum.
F- Hig bir aktiviteye hic bir sekilde katilamiyorum.

G- Hig yapmadim



EK 7: Yasam Kkalitesi (SF-36)

A. Genel olarak saghginiz icin hangisini séyleyebilirsiniz?
1. Mitkemmel 2. Cok iyi 3. lyi 4 Orta 5. Kotii

B. 1 Y1l dncesiyle karsilastirdigimizda sagh@imzi nasil degerlendirirsiniz?
1. 1 yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

2. 1 y1l oncesine gore biraz daha iyi

3. 1 y1l oncesiyle hemen hemen ayni

4. 1 y1l oncesine gore daha kotil

5. 1 yil tncesine gok daha kotil

C. Asagdakiler giin boyunca yaptifmz etkinlikler ile ilgilidir. Saghgimz bunlar
lasithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

1.Evet 2.Evet, 3.Hayir, hic
oldukca biraz kisitlamiyor
kisithyor | kisithyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor
gibi agir etkinlikler

Bir masay: cekmek, elekirik
siipiirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar: yapmak gibi orta derece
etkinlikler

Gunliik aligveriste alinanlan kaldirma
ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ctkma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veva diz ¢okme

1-2 km yiiriime

Birkac sokak oteye yiiriime

Bir sokak oteye yiirlime

Kendi kendine banyo yapma veya
giyinme

D. Son 4 hafta boyunca bedensel saglifimzin sonucu olarak, isiniz ya da giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastimz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam azalttimz nu?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gii¢liik ¢ektiniz mi?
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E. Son bir ay icinde duygusal sorunlarimzin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilagtimz m?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz m?

Hedeflediginizden daha azini mu basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

F. Son bir ay icinde bedensel saghfiniz ya da duygusal sorunlarimz arkadaslarimzla
veya komsularimizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

1. Hig etkilemedi 2. Biraz etkiledi 3. Orta derecede etkiledi 4. Oldukga etkiledi

5. Asin etkiledi

G. Son bir ay icinde ne kadar agrimiz oldu?
1. Hi¢ 2. Cok hafif 3. Hafif 4 Orta 5. Siddethi
6. Cok siddetli

H. Son bir ay icinde agrimz isinizi ne kadar etkiledi?

1. Hig etkilemedi 2. Biraz etkiledi 3. Orta derecede etkiledi 4. Oldukea etkiledi
5. Asint etkiledi

L. Asagidaki sorular son bir ay icerisinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in
duygularimzi en iyi karsilayan yamiti secin.

Her Cogu Olduk¢a | Bazen | Nadiren | Hicbir
zaman | zaman zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi tizgiin
hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve
olumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hiiziinlii hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu
hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?
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i. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginz ve duygusal sorunlarimz sosyal
etkinliklerinizi ne siklikta etkiledi? (akraba ve arkadas ziyareti gibi)

5. Higbir zaman

| Her zaman

J. Asagidaki her bir ifade icin sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir?

2. Cogu zaman

3.Bazen

4 Nadiren

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Nadiren

Asla

1. Diger insanlardan

daha kolay
hastalaniyor gibiyim

2 Diger insanlar kadar
saglikliyim

3 Saghgmin kotiiye
gidecegini
diistiniiyorum

4 Saghgim mitkemmel
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EK 8: Etik kurul onay1
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EK 9: Kurum izin yazisi

TC.
_ ISTANBUL VALILIGI
IL SAGLIE MUDUBLUGU )
KARTAT DE. LUTFI KIEDAE 3EHIR HASTANESIL
Ortopedi ve travmatolo)i Klintk Seflizme / Koordinatdrligine

Ekte Araghrma Protokoli dmeZl bulunan wve ortopedi ve travmatoloji Klimig:
tarafindan planlanan “Rotator cuff tamin geciren olgularda servikal radikfilopst] varhgmm
fonksivonellik ve yagam kalitesine ethisi ™ 1mml gabigmanm ilgili ksmmlarmm kliniginiz
bilnyesinde gergeklestinilebilmesi hususunda olumlu gdriglermizi bildimnenizi arzfrica
ederim.
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Dog. Dr. Selim ERGUN
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UYGUNDUR

Izin Alman
Klinik EZitim veva Idar Sorumlusu / Keordinatdri

MZA
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ROTATOR CUFF TAMIRI GECIREN OLGULARDA SERVIKAL
RADIKULOPATI VARLIGININ FONKSIYONELLIK VE YASAM
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