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OZET

Omuz eklemi insan viicudunda en genis hareket yetenegine sahip eklemdir. Omuz-kol
kompleksinin fonksiyonelligi, degisik patolojilere bagli olarak olumsuz yonde
etkilenmektedir. Omuz agrilari, toplumda yaygin gorillen kas iskelet sistemi
yakinmalarindan biridir. Omuz ekleminin hareketlerini limitleyen ve omuz bdlgesindeki
agriyla karakterize durumlardan birisi de “Adeziv Kapsiilit”dir. Spontan baglangicli omuz
agrisini takiben glenohumeral hareketin aktif ve pasif olarak kisitlanmasiyla karakterizedir.
Cogunlukla baslangi¢ sinsi ve idiyopatiktir. Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar Birligi
adeziv kapsiilit tanimini, “bilinen bir omuz hastaliginin haricinde gelisen, etiyolojisi kesin
olarak belli olmayan, omuz hareketlerinin aktif ve pasif olarak 6nemli diizeyde kisitlandig1
bir durumdur” seklinde yapmistir. Gerek hastaligin taniminda, gerekse patoloji, etiyoloji ve
tedavisinde bir birliktelik yoktur. Adeziv kapsiilit klinik bir tan1 olmakla birlikte etiyoloji,
ayirici tan1 ve tedavi planlamasi acisindan MRG kullanilabilir. Hastaligin seyri uzun
stirebilir ve hem yasam Kalitesini hem de isgucinu etkileyebilir. Adeziv kapsiulitte
tedavinin amaci, agrinin azaltilmasi ve eklem fonksiyonlarinin diizeltilebilmesidir. Adeziv
kapstilitte hem agrinin giderilmesi hem de hareket kisitliliginin azaltilmasi amaciyla fizik

tedavi modaliteleri ve egzersizler en sik tanimlanan konservatif tedavi yaklagimlaridir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak calismamizin amaci, adeziv kapsiilit tanis1 alan hastalarda
MRG bulgularinin tedavi sonucunu tahmindeki onemini ortaya c¢ikarmak yani MRG
bulgularinin outcome igin ne kadar prediktif bir degere sahip oldugunu arastirmaktir. Bu
anlamda adeziv kapsulit igin spesifik MRG bulgusu olan hastalarin (MRG’de adeziv
kapsiiliti destekleyen bulgular olarak rotator interval diizeyinde yumusak doku sinyal
degisiklikleri ve aksiller girintiyi yansitmasi nedeniyle inferior glenohumeral ligamentte
kalinlasma ve intensite artis1 degerlendirildi), olmayanlardan fizik tedavi sonuglar
acisindan farklart incelenmistir. Detayl1 literatiir taramalarinda benzer bir ¢alisma 6rnegine

rastlanmamustir.

Calismaya Klinik olarak adeziv kapsiilit tanist konan 30 hasta katildi. Calismaya alinan
hastalara MRG yapildi ve sonrasinda fizik tedavi programlar1 planlandi. Fizik tedavide 15
seans HP, US, TENS’in yamisira EHA, aktif ve pasif germe egzersizleri uygulandi.
Hastalar ilk muayenede ve tedavi bitiminde ¢esitli 6lgeklerle degerlendirildiler (EHA

6lcimi, VAS, HAQ, Q-DASH). MRG bulgusu olan ve olmayan hastalarda tedavi 6ncesine



gore tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Bununla birlikte fizik tedavi sonrasi tiim 6l¢ek ve skorlarda her iki grupta

belirgin iyilesme gozlendi.

Sonug olarak, bu ¢alismanin verileri adeziv kapsiilitte MRG’nin yalnizca benzer sekilde
klinik bulgularla seyreden omuz patolojilerinin diglanmas1 i¢in kullanilabilecegi durumunu
ortaya koymustur. Adeziv kapsiiliti destekleyen spesifik MRG bulgusu olmasi tedavi
sonucunu etkilememekte ve prognostik veri saglamamaktadir. Adeziv kapsulit tedavisinde
fizik tedavi uygulamalar1 olumlu katki saglamaktadir. Bizim caligmamiz adeziv kapsiilitte
MRG bulgular1 ve tedavi sonuglart arasinda iliskiyi arastirmast nedeniyle Oncii
niteligindedir. Ancak daha kesin ve dogru hiikiimlere varabilmek i¢in daha genis serilerde,

dogru planlanmis calismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar sozcukler: Adeziv kapsilit (donuk omuz), Manyetik rezonans gorintileme,

Fizik tedavi uygulamalar1



ABSTRACT

The shoulder joint is the largest joint with the ability to move in the human body. The
functionality of the shoulder-arm complex is adversely affected by various pathologies.
Shoulder pains are common musculoskeletal complaints in the population. "Adhesive
Capsulitis” is a disorder that restrict movements of the shoulder joint and is characterized
by shoulder pain. It is characterized by active and passive restriction of glenohumeral
motion following the spontaneous beginning of pain in the shoulder. The onset is mostly
insidious and of idiopathic origin. The current consensus definition of the American
Shoulder and Elbow Surgeons is “a condition of uncertain etiology characterized by
significant restriction of both active and passive shoulder motion that occurs in the absence
of a known intrinsic.” There is no consensus on the definition of the disease, as well as its
pathology, etiology and treatment. Adhesive capsulitis is a clinical diagnosis but MRI can
be used for the etiology, differential diagnosis and treatment planning. The course of the
disease may be prolonged and it may affect the quality of life or the ability to work. The
aim of adhesive capsulitis treatment is pain reduction and improvement of joint function.
Physical therapy modalities and exercises are the most common conservative treatment

approaches both for pain relief and motion limitation reduction in adhesive capsulitis.

Based on this knowledge, the purpose of our study was to reveal the importance of MRI
findings in predicting the treatment result in patients diagnosed with adhesive capsulitis. In
this sense, the differences in terms of physical treatment results between patients with and
without MRI findings specific for adhesive capsulitis (soft tissue signal changes at the
rotator interval level and thickening and increased intensity in the inferior glenohumeral
ligament as a reflection of the axillary recess were evaluated as findings supporting
adhesive capsulitis on MRI) were investigated. A similar study could not be found with a
detailed literature search.

30 patients clinically diagnosed with adhesive capsulitis participated in the study. All the
patients were evaluated with MRI and their physical therapy programs were then planned.
The physical therapy consisted of 15 sessions of HP, US, TENS as well as EHA and active
and passive stretching exercises. The patients were evaluated using various scales (EHA
measurement, VAS, HAQ, Q-DASH) at the first examination and at the end of the
treatment. No significant difference was found between pre-treatment and post-treatment

Vi



evaluations of patients with and without MRI findings. However, a significant

improvement was seen in all scales and scores after physical therapy in both groups.

In conclusion, the data of this study reveal that MRI can only be used for the exclusion of
shoulder pathologies with similar clinical findings in adhesive capsulitis. Having specific
MRI findings supporting adhesive capsulitis does not affect the treatment result or provide
prognostic data. Physical therapy makes a positive contribution in the treatment of
adhesive capsulitis. Our study is the first to investigate the relationship between MRI
findings and treatment results in adhesive capsulitis. However, properly planned studies in

larger series are needed to reach more precise and accurate conclusions.

Key words: Adhesive capsulitis (frozen shoulder), Magnetic resonance imaging, Physical

therapy application
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi insan viicudunda en genis hareket yetenegine sahip olmasi ve iist ekstremite
ile govde arasinda fonksiyonel bir kompleks meydana getirmesi nedeniyle giinliikk yagam
aktivitelerinde son derece onem tasir (1). Dis etkilere acik anatomik konumu nedeni ile
gerek travmatik gerekse kullanima bagli omuz eklem patolojileri sik karsilagilan bir
hastalik grubunu olusturmaktadir. Omuz-kol kompleksinin fonksiyonelligi, degisik
patolojilere bagli olarak olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu kompleksin hareketlerini
limitleyen ve omuz bdlgesindeki agriyla karakterize durumlardan birisi de “Adeziv
Kapsiilit"dir. ilk defa Duplay tarafindan 1872 yilinda tanimlanmustir. Adeziv kapsiilit
literatiirde donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral periartrit, periartikiler fibrosit,
adeziv bursit, Duplay periartriti, aderan obliteratif bursit gibi farkli isimlerle de

anilmaktadir (2,3).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber primer ve sekonder olmak tizere iki kategoride
incelenebilir.  Primer (idiopatik) olgular en sik rastlanan ve en az anlasilan grubu
olusturmaktadir (4,5).

Etyolojik faktor ne olursa olsun klinik tablo omuz agrisi ile birlikte omuzun bir veya birden
fazla planda eklem hareket agikliginda ortaya ¢ikan ve giderek artan pasif kisitlanmasidir.
Prevelanst % 2-5 oranindadir. Adeziv kapsiilit genellikle 40 yas iizerinde ve daha c¢ok
kadinlarda goriiliir. Hastaligin dogal seyri 3 evreden olusmaktadir toplamda biitiin hastalik

donemi 1-3 yil siirebilir (3,4).

Histopatolojik calismalarda eklem kapsiiliinde fibrozis ve vaskiilarite artimi saptanmis
olup, lezyondaki ana hiicre popiilasyonunun fibroblastlar ve miyofibroblastlar oldugu

gosterilmistir (4,6).

Adeziv kapsiilit tanis1 bilyiik oranda anamnez ve fizik muayene bulgulariyla klinik olarak
konulmaktadir. Rutin hematolojik testler normaldir (7). Spesifik radyografik bulgusu
yoktur (8). Bununla birlikte omuz eklemini ilgilendiren diger birgok durumla ayirici taniya
gidilmesi ve altta yatan sebebin de ortaya ¢ikarilabilmesi agisindan radyolojik yontemlerin
degerlendirilmesinin énemi vardir. Ozellikle eklem patolojilerinde yaygin olarak kullanilan
Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG), omuz eklemini olusturan kompleks yapilarin

irdelenmesinde degerli bir tan1 aracidir (4, 9-11).



Adeziv kapsiilitte tedavinin amaci, agrinin azaltilmasi ve eklem fonksiyonlarinin
diizeltilebilmesidir. Analjezik ve antiinflamatuar ilaglar agriyr azaltsa da eklem
hareketlerine etkisi yoktur. Cesitli fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizlerin ise hem agriyi

azaltan hem de eklem hareket agikligini artiran etkileri vardir (3,4).

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizin amaci, adeziv kapsiilit tanisi alan hastalarda MRG
bulgularinin tedavi sonucunu tahmindeki énemini ortaya ¢ikarmak yani MRG bulgularinin

outcome igin ne kadar prediktif bir degere sahip oldugunu aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklem kompleksi {ist ekstremiteyi govdeye baglayan olduk¢a mobil bir eklemdir.
Skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar arasindaki eklemler, sternoklavikular
eklem ve skapulotorasik yiizeyden olusur (Sekil 2.1) (3, 12). Omuz eklem kompleksinin ii¢
boyuttaki hareketi elin fonksiyonel bir ark i¢inde viicudun her bolgesine ulasabilmesini
saglar (13). Ancak bu hareket serbestligi stabilitenin saglanmasini giiclestirir. Stabilitenin

saglanmasinda kaslar, ligamanlar ve eklemlerin koordineli hareketleri biiyiik rol oynar
(12).

Sternoklavikular eklem

Akromioklavikular eklem
zlenohumeral eklem
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Sekil 2.1. Omuz kusagini olusturan kemikler ve eklemler

2.1.1. Kemik Yap1

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en genis kemigidir. Kol iskeletini yapan
trabekdler bir kemiktir. Proksimal kesimde glenoid fossa ile eklem yapan humerus basi yer
alir. Yarim kiire seklindeki bu yapi, ige ve hafif arkaya bakar. Humerus basinin ¢evresinde
dista biiytik tiiberkiil, 6nde kiiciik tliberkiil adli iki kabart1 yer alir. Biiylik tiiberkdiliin
infraspinatus, supraspinatus ve teres minor kaslarmin tendonlarmin yerlestigi 3 faseti
vardir. Kiiciik tliberkiile ise subskapularis kasi yapisir. Basi tiiberkiilden ayiran oluga
“collum anatomicum” adi verilir. iki tiiberkiil arasindaki dikey oluga ise “sulcus

intertubercularis” denir. Bu oluktan biseps kasinin uzun basinin tendonu gecer (14).



Humerus basi, anatomik boyunda safta gore 130°-150°’lik bir egim yapar ayrica medial ve
lateral epikondiler diizleme gore de 26° ila 31° retroversiyondadir (Sekil 2.2) (15).

Sekil 2.2. Humerus basinin safta gore agisi ve retroversiyonu

Klavikula: Aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglar. 2/3 i¢ kismi
konveks, 1/3 dis kism1 konkav olan S seklinde bir yapidir. Ust ekstremitenin elevasyonu
sirasinda stabilite ve mobilitenin saglanmasi i¢in S seklindeki yapi1 6nemlidir. Medialde
sternum ve 1.kikirdak kaburga ile lateralde akromion ile eklem yapar. Kolu gévdeden ayr1
tutan ve dayanak gorevi yapan Klavikula, Ust ekstremiteye uygulanan glcin aksiyel
iskelete iletilmesinde rol oynar. Deltoid, sternokleidomastoid, pektoralis major kaslari
klavikuladan orijin alir. Trapezius ve subklavius kaslar1 ise klavikulanin distal ucuna
yapisirlar. Klavikulanin arkasindan subklavian arter ve ven ile brakial pleksus geger (16).
Kaslarin yapisma yeri ve altindaki norovaskiiler yapilarin koruyucu bir bariyeri olarak
gorev yapan klavikula ayrica omuz kompleksini stabilize ederek omuzun, pektoralis ve
diger aksiyohumeral kaslarin aktivasyonu ile mediale dogru yer degistirmesini de onler

(17).

Skapula: Toraksin arka dis kisminda, 2-7. kostalar arasinda yerlesmis, yassi, Ucgen
seklinde bir kemiktir. Baglica yapilari: GOvde, spina skapula, akromion, glenoid fossa ve
korakoid ¢ikintidir (Sekil 2.3).



Alt Liige

Sekil 2.3. Skapulanin 6nden, yandan ve arkadan goriiniimii

Skapula govdesi koronal planda 30-45 derecelik 6ne agilanma yapar. Kaslarin yapisma yeri
olarak fonksiyon goriir. Skapulanin medial kenar1 dorsal vertebralarin spindz
cikintilarindan yaklasik 5 cm lateraldedir. Kostalara bakan yiizii konkavdir ve subskapular
fossa adin1 alir. Konveks arka yiizii spina skapula ile supraspindz fossa ve infraspindz fossa
olarak ikiye ayrilmistir. Spina skapula deltoid kas i¢in origo, trapezius kasi i¢in insersio

gorevini Ustlenir (17).

Akromion, skapulanin arka yiiziinde yer alan, spina skapulanin dis yana dogru giden ve
arkadan 6ne dogru basik olan uzantisidir. Akromion, deltoidin fonksiyonunda bir kaldirag
kolu gibi rol alir ve klavikulanin distal ucu ile birlesip akromioklavikular eklemi meydana
getirir. Humerus basi ile olan iligkisi dolayisiyla rotator manson patolojilerine eslik ettigi
icin akromionun egimi tizerine birgok ¢alisma yapilmistir. Subakromial sikismanin oldugu
supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe
normalde frontal planda 9-10 mm.dir (erkek 6,6-13,8 mm, kadin 7,1-11,9 mm) (18,19).
Bigliani ve arkadaslar alt yiiziiniin geometrik sekline gére Tip 1 (diz), Tip 2 (egri veya
kivrik), Tip 3 (gengel) olmak iizere ii¢ tip akromion tarif etmislerdir (Sekil 2.4) (20).
Yapilan caligmalarda Tip 3 akromion ile subakromial patolojiler arasinda yliksek

korelasyon oldugu saptanmistir (21,22).
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Sekil 2.4. Akromion tipleri

Akromionun sekli ile birlikte embriyolojik gelisiminin de klinikte Onemi vardir.
Akromionun ¢ ayri kemiklesme merkezi bulunmaktadir. Bu kemiklesme merkezleri
preakromion, mezoakromion, ve metaakromion olarak adlandirilir (23). Bu kemiklesme
merkezleri ortalama 22. yasta birbirleri ile kaynarlar. Eger kaynama olmazsa kaynamamis
parca “os acromiale” olarak adlandirilir. Akromion epifiz ¢ekirdekleri konvansiyonel
olarak aksiller pozisyonda degerlendirilmelidir. Aksiller grafide kaynamamis epifiz
cekirdekleri kirik olarak yorumlanmamalidir. Kaynamamis akromion epifiz cekirdegi

subakromial bolgede sikismaya sebep olabilir (19).

Korakoid ¢ikinti, skapula boynunun 6n ve lateral uzantisidir. Skapula glenoid boynunun
tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru ¢engel seklinde kivrimlidir. Biseps kasinin kisa baginin
ve korakobrakialis kasinin baslangig; pektoralis mindr kasmin ise sonlanma yeridir.
Korakoide yapisan ligamanlar ise korakohumeral, korakoklavikular, korakoakromial
olarak adlandirilir. Korakohumeral ligaman omuzun inferiora subluksasyonunu oOnler.
Korakoakromial ligaman humerus basmin siiperiora hareketleri sirasinda tampon gorevi
goriir. Korakoklavikular ligaman, akromioklavikular eklemin ve klavikulanin asagi-yukari
stabilitesinde onemlidir. Bu ligamanin kesilmesi veya yirtilmasi halinde klavikula yukari

ve arkaya deplase olur (19,23,24).

Glenoid fossa, skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir. Yaklasik 2-7° arasinda
degisen retroversiyon acist vardir. Bu agilanma eklemin horizontal stabilitesinin

korunmasinda ve humeral basin anteriora dogru yer degistirmesini 6nlemede onemlidir

(26).



2.1.2. Eklemler

Insan viicudunun en hareketli eklemi olan omuzun, bu genis hareket kabiliyeti yapisina

katilan dort ayr1 eklemle saglanir (Sekil 2.5) (27).

Glenohumeral eklem: Humerus basi ile glenoid fossa arasindaki top-yuva tipi
multiaksiyel bir eklemdir. Yizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin
sadece %35°1 glenoid fossanin kemik yiizeyi ile iligkilidir. Eklem yiizeylerindeki kemik
temasinin minimal olmasi ekleme genis bir hareket serbestligi saglar. Eklemin stabilitesi
kuvvetli ligaman yapilart ve kas gruplart ile saglanir. Eklemin stabilizatorleri statik ve
dinamik olarak ikiye ayrilir. Kapsiil, labrum, glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar
statik; rotator mangson kaslar1 ise dinamik stabilizatorlerdir (Sekil 2.5). Glenoid labrum
glenoid fossanin kenarinda fibroz kikirdak yapida, halka seklinde bir olusumdur. Glenoid
fossay1 derinlestirip humerus basi ile olan temas yiizeyini %75’e cikartarak, eklemin

stabilitesine katkida bulunur (3).

Kapsiil genis bir alanda humerus basinin etrafini sarar, glenoid ¢evresinde sikica kemige
yapisir. Hacmi 10-15 ml’dir ve humerus basinin iki katidir. Bu durum ekleme genis
hareket acikligi saglar, fakat aym1 zamanda eklem stabilitesinin azalmasina yol acar.
Adeziv kapsiilitte eklem kapsiilii hacmi 5 ml’ye kadar diigebilir (28). Eklem kapsultnin
inferioru, rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde gevsek yapidadir ve riiptiiriin en ¢ok
gortldiigili, en zayif boliimiidiir (29). Kapsiiliin yapisin1 glenohumeral ligaman destekler.
Bu ligaman iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ kisimdan olusur ve kapsuler ligaman olarak
isimlendirilir. Ust glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve supraspinatus
tendonu ile birlikte humerus basinin asagi kaymasini engeller (30). Orta glenohumeral
ligaman 90°’nin dstiindeki abduksiyonda kolun dis rotasyonunu smirlar ve omuzun
anterior stabilizasyonunda 6nemlidir. Alt glenohumeral ligaman iclerinde en uzun ve en
giiclii olamidir. Glenoid labrumun inferiorundan c¢ikar ve humerus boynuna yapisir.
Ozellikle omuz ekleminin abduksiyon ve dis rotasyonunda eklemin antero-inferior
stabilitesinin saglanmasinda 6nemlidir (3). Ayrica eklemin On tarafinda korakoid ¢ikintidan
tilberkiilum majusa uzanan korakohumeral ligaman disa rotasyonu sinirlar. Adeziv
kapsiilitte bu bagin da rolii oldugu distintiliir (31). Transvers humeral bag, kapsilin
transvers liflerinin kalinlagmasi ile olusur ve biseps kasinin oluk i¢inde durmasini saglar.
Eklem kapsiilii, inferior boliimii harig, biitiiniiyle rotator mangon tarafindan sarilmis ve bu

sayede kuvvetlendirilmistir (30).



Statik stabilizatorlerin devamli yiik altinda kalmasi bir siire sonra bu yapilarda iskemi ve
agriya yol agacagindan dinamik stabilizatorler devreye girer. Rotator mangson kaslarindan
subskapularis 6nde, supraspinatus istte, infraspinatus ve teres mindr kaslar1 arkada
bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede santralize olmasini saglar.
Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini tasimasi durumunda) en 6nemli

stabilizator supraspinatus kasidir (32).

Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kasi humerus basini
akromiona dogru yukariya c¢eker. Rotator manson kaslar1 ve bisipital tendon yukariya
dogru olan translasyonel hareketi 6nlemek i¢in humerus basi depresorleri olarak etki eder.
Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (3). Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye
olan katkisi, 6zellikle rotator mangon yirtig1 olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagsmasi

ile gosterilmistir.
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Sekil 2.5. Omuz eklemi 6nden goriiniisi

Akromioklavikular eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda olusur. Eklem
yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir.
Eklem Kkapsiili zayif ve gevsek yapida oldugu igin eklemin On-arka stabilitesi
akromioklavikular ligamanlarla, vertikal stabilitesi korakoklavikular ligamanlarla kontrol
edilir (33). Eklemi destekleyen esas ligaman olan korakoklavikular ligaman, klavikula ile



korakoid ¢ikint1 arasinda yer alir ve lateral pargasina trapezoid, medial parcasina konoid
ligaman denir (Sekil 2.5). Bu bag, klavikulanin skapula ve iist ekstremitenin agirligin
tasimasindan sorumludur. Bu ligamanlar klavikulay1r skapulaya sikica tutturur ve

skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda donmesini onlerler (31).

Klinik olarak bu bolgedeki en 6nemli yap1 korakoakromial arktir. Bu ark korakoid ¢ikinti,
akromion ve arada baglanttyr saglayan korakoakromial ligamandan olusur.
Korakoakromial arkin iistiinde deltoid kasi, altinda ise sirasiyla subakromial bursa, rotator
mangon tendonlart ve humerus basi bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator manson
tendonlarin1 dogrudan travmadan koruyan bu yap1 ayn1 zamanda humerus basinin yukariya
dislokasyonunu da onler (22). Akromioklavikular eklem, omuz elevasyonu sirasinda
yaklasik 20°’ye ulasan rotasyon yaparak ek bir hareket acikligi saglar. Bu rotasyon,

elevasyonun ilk 20°’si ve son 40°’sinde olusur (19).

Sternoklavikular eklem: Ust ekstremite ile aksial iskelet arasindaki tek eklemdir.
Klavikulanin sternal ucu ile maniburum sterninin {ist lateral pargasi ve birinci kosta
arasindaki eklemdir. Eklem yiizeyinin diizglinliiglinii saglayan ve sok absorban gorevi
yapan bir diski bulunur. Eklem kapsiilii ligamanlarla desteklenmistir. Anterior
sternoklavikular ligaman klavikulanin sternal ucunun O6ne, posterior ligaman ise arkaya
hareketini kisitlar. Posterior ligaman ayrica klavikula lateral ucunun inferiora
depresyonunu dnleyen giiclii bir stabilizatdr olarak gorev yapar. Interklavikular ligaman ise
sternum {izerinden her iki klavikulay: birlestirir. On kostaklavikular ligaman klavikulanmn
lateral hareketini, arka kostaklavikular ligaman medial hareketini sinirlar (19). Ayrica
sternohiyoid, sternotiroid ve sternoklavikular kaslar da eklemin stabilitesini artirirlar.
Eklemin 3 planda hareketi vardir. Frontal planda yaklasik 30-40°’lik elevasyon-depresyon,
horizontal planda 30° protraksiyon-retraksiyon yapar (3). Sagital planda ise ortalama 44-
55°’lik rotasyon hareketi vardir (34).

Skapulotorasik yluzey: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak
kabul edilir. Skapulanin anterior ylizii, serratus anterior ve subskapularis kaslartyla gogiis
duvarindan ayrilir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismu bu kaslarin fasyalari ile
toraks fasyasi arasinda gergeklesir. Glenohumeral eklemin her derecesi i¢in, skapulotorasik
hareket 0,5 ile 0,8 derece arasindadir. Pratik olarak oran 2/1 dir. Buna skapulotorasik ritm
denir (19).



2.1.3. Bursalar

Bursalar, fasyal araliklarin birlesmesi ile olusan damarsiz ve yiizeyleri kaygan oldugu i¢in

ozellikle sert dokular arasinda yer alan ve yiizeyleri destekleyen sinovyal keselerdir.

Subakromial bursa: Fibroadipdz doku ile supraspinatus tendonuna ve akromiona baglh
olan, viicuttaki en biiylik bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator mangon, akromion ve
akromioklavikular eklem arasinda kayganligi artirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid
bursa ile iliskisi oldugu icin bu iki bursa yerine sadece subakromial bursa olarak
adlandirmak daha dogru olur. Subakromial bursa normalde sadece potansiyel bir bosluktur.
Adezyonlar ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10 mI’dir. Normalde glenohumeral eklemle iliskisi
yoktur, ancak rotator mangon yirtiklarinda eklem ile iliskiye gecer, cekilen artrografide

bursa i¢ine gecis goriiliir (35).

Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.
Glenohumeral eklemle birlesir ve eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. Subskapularis
tendonunun korakoid ve skapula boynuna surtiinmesini énler. Genellikle eklem ici serbest
cisimler buraya yerlesir; ayrica sinovitte agrinin yogun oldugu yerdir (36). Bunlarin
disinda korakoid c¢ikinti ve eklem kapsiilii arasinda, korakobrakial kasin arkasinda, teres

major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda da bursalar bulunabilir.
2.1.4. Kaslar

Omuz kompleksini olusturan eklem yiizeylerinin stabiliteye katkisinin az olmas1 nedeniyle
baglarin ve eklem cevresindeki kaslarin, eklem yiizleri arasindaki iligkiyi saglamada,

normal fonksiyonu siirdiirmede biiyiik 6nemi vardir (37,38).
Omuz kompleksinin fonksiyonuyla ilgili kaslar ti¢ grup halinde incelenir;

Glenohumeral Kaslar

Temel olarak rotator manson kaslar1 ve deltoid kasindan olusur. Rotator manson kaslari
(rotator manset veya rotator cuff kaslar1) skapuladan koken alan ve humerusun biyuk ve
kiiciik tuberkulumlarina yapisan dort kastan olusan bir komplekstir. Supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarindan olusur. Bu yapi, omuz eklemi

kapsiiline yapisarak eklem kapsiiliinii 6nden, yukaridan ve arkadan kuvvetlendiren,
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humerus baginin eklem c¢ukurunda kalmasii saglayarak glenohumeral stabiliteye katkisi

olan 6nemli bir faktordiir (Sekil 2.6).

Subskapularis Supraspinatus Infraspinatus

==/

&n Teres minér Ak

Sekil 2.6. Rotator mangon kaslari

M. Supraspinatus: Skapulanin iist kisminda bulunur. Rotator mansonun en énemli ve en
¢cok vyaralanmaya maruz kalan kasidir (40). Fossa supraspinatustan baglar ve
korakoakromial arkin altindan gegerek tuberkulum majusta sonlanir. Alt lifleri ile eklem
kapsiilii birbirinden ayrilmaz (Sekil 2.6). Omuza abduksiyon yaptirir. Omuzun elevasyon
ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol oynar ve maksimum kasilmay1 30° elevasyonda yapar
(19). Ustte subakromial bursa ve akromion, altta humerus basi ile ¢evrelendigi i¢in tendon
kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus
tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir (24). N.supraskapularis (C5-C6) tarafindan inerve

edilir.

M. Infraspinatus: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslar ve tuberkiilum majus
ortasina yapisir. Yapisma yerinde 6n listte m.supraspinatus, altta m.teres mindriin tendindz
kisimlar ile karigmistir (Sekil 2.6). Omuzun en onemli dis rotatorlarindan biri olup, dis
rotasyounun %60-90°1 bu kas tarafindan saglanir. N.supraskapularis (C5-C6) tarafindan
inerve edilir. Humerus basi1 depresoriidiir. M.infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus
basini sardig1 icin omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abduksiyon ve

dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler (17,19).
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M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarmin orta kismindan baslar, tiberkulim majus
posteriorunun alt kismina yapisir. Altinda posterior kapsiil, iist yiiziinde ise deltoid yer alir
(Sekil 2.6). Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile uyarilir. Omuzun dis rotatorudur ve

anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar (41).

M. Subskapularis: Skapulanin 6n yiizinde subskapular fossadan baslar, eklemin éninden
gecerek tuberkulum minusa yapisir (Sekil 2.6). N.subskapularis (C5-C6) ile inerve edilir.
Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve humerus bagi depresorii olarak fonksiyon gorir. Ozellikle
omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar (41,42). 0°
abduksiyonda tek basina 6ne dislokasyonu onlerken, 45° abduksiyonda subskapularis, orta
ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu onler. 90° abduksiyonda ise

primer Onleyici alt glenohumeral ligamandir (43).

M. Deltoideus: Insanlarda karakteristik olarak omuz kabarikligin1 meydana getiren bu kas,
yapisma noktalart ve olusturdugu hareketlere gore ii¢ parcaya ayrilir. On lifleri
klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiondan ve arka lifleri ise spina skapuladan
baslar ve humerus proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir (Sekil 2.7). En kuvvetli
pargast olan orta deltoid omuza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptirir,
ayrica horizontal adduksiyon ve i¢ rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve
horizontal abduksiyon yaptirir. Dis rotasyona da yardimcidir. N.aksillaris (C5-C6) ile

inerve olur (17,19).

M. Teres major: Skapulanin posterior dig kenarindan baslar, kolu onden dolanarak
tuberkulum minus altinda sonlanir (Sekil 2.7). Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir. N.subskapularis (C5-C6) tarafindan inerve edilir (17,19).
Skapulotorasik Kaslar

M. Trapezius: Skapulotorasik kaslar i¢inde en biiyiigii ve en yiizeyel olanidir. C7-T12
vertebra spindz ¢ikintilarindan baslar. Ust lifler oblik olarak uzanarak klavikula 1/3 dis
kismina, alt servikal ve Ust torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt lifler ise spina
skapulanin medialine yapisir (Sekil 2.7). N. accessorius ile inerve olur. Ayrica C2-C4
koklerinden de dallar alir. Bu kas, skapular retraktdr olarak hareket eder. Ust lifleri

skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptirir (17,19).
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Sekil 2.7. Skapulotorasik kaslar

M. Levator skapula: C1-C3, bazen C4 vertebra ¢ikintilarindan baslar, skapulanin {ist
kosesinde sonlanir (Sekil 2.7). Trapez ist lifleri ile birlikte skapular elevasyon yaptirir.

Dorsal skapular sinir (C4-5) tarafindan inerve edilir (19).

M. Serratus anterior: Ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baslar, skapulanin kostal yiiziinde
sonlanir. Skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda rol alir. Uzun torasik sinir
(C5-7) tarafindan inerve edilir (19).

Romboid kaslar: Romboid minor, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayip,
spina skapulanin tabanina yakin bir yerde skapula medial kenarina yapisir. Romboid major
ise T2-T5 vertebralarin spin6z ¢ikintilarindan baslayip, romboid minériin yapistigi yerin
hemen altinda skapula medial kenarina yapisir (Sekil 2.7). Dorsal skapular sinir (C4-5)
tarafindan inerve edilir. Trapez orta lifleri ile benzer fonksiyonlar goriir. Boylece skapular
retraktor olarak gorev yapar ve ayrica skapulanin elevasyonuna da katilir (19). Bu kaslar
serratus anterior kasinin antagonistidir. ki kas ayni anda kasildiginda skapulay: toraksa

tesbit eder.
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M. Pektoralis mindr: Gogiis duvariin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslayip skapulanin
korakoid ¢ikintisina yapisir. Medial pektoral sinir ile uyarilir (C8-T1) ve skapula

depresyon ve protraksiyonunda gorev alir (17,19).
Diger Eklem Kaslari

M. Biseps braki: 1ki orjinlidir ve asil fonksiyonu omuz ekleminden cok dirsek
eklemindedir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiiliinden ve Ilabrum iist
kosesinden, kisa basi ise korakoid ¢ikintidan baslar ve lateralde tuberositas radii, medialde
ise on kol kaslarmin fasyasina yapisir. Muskulokutandz sinir (C5-6) ile uyarilir. Biseps
uzun basiin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden gecer ve omuz eklemi ile ilgili
hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basi depresorii olarak

gorev yapar (19,40).

M. Latissimus dorsi: T7-T12’nin spindz ¢ikintilari, torakolumbal fasya, krista iliaka,
9-12. kostalar ve skapulanin alt kosesinden baslar. Proksimal humerus o6n yiiziinde
pektoralis major ve teres major kaslar1 arasinda bisipital oluk medialine yapisir (Sekil 2.7).
N.torakodorsalis (C6-8) ile inerve edilir. Kola i¢ rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon

yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir (17,19).

M. Pektoralis major: Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve ilk 6 kostal kikirdaktan
baslar, tiiberkulum majusa yapisir. Ug kistmdan olusur. Klavikular kisim anterior deltoid
ile beraber fleksiyonda rol alirken, daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas glenohumeral
eklemin giiclii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral kdsesinin depresorii
olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi i¢ rotasyonu ve skapuler depresyonu
etkiler. Lateral pektoral sinir (C5-T1) ile inerve edilir (17,19).
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2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi hareketli ve dinamik bir eklemdir. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu,
kolun viicudun yanindan sarktigi durumdur. Bu durus erkeklerde +2,5° abduksiyon, -1°
adduksiyon ve kadinlarda +5,2° abduksiyon, +3,5° adduksiyon seklindedir (13). Omuz
kompleksinin hareketlerini glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olarak

iki ana grupta toplamak mimkunddir.

2.2.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri

Bu eklem sagital, koronal ve longitudinal planda harekete izin verir.
Elevasyon
Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve {i¢ sekilde incelenir (13) :

Hareket duzlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu diizlem, vicut
dizlemi ile 30°’lik ag1 yapar. Bu a¢1 humerus baginin 30° retroversiyonu ile kompanse

edilir. Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur (44).

Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket
kombinasyonu ile gergeklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir. Yani her 3°’lik glenohumeral
elevasyonun 2°’si glenohumeral eklemden, 1°’si skapulotorasik yiizeyden yapilir. Fakat bu
oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir. Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve
30° abduksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fleksiyona katilmaya baglar. Bu
derecelerden sonra skapula ve glenohumoral eklem hareketleri senkronize bir bicimde
devam eder. Elevasyon hareketi, skapular ve glenohumeral olmak Uzere komponentlere
ayrilirsa o zaman bu hareketin aslinda sabit olmadig1 goriiliir. Skapular hareketin, terminal
ara denilen, 120° ve iistiinde ¢ok yavasladig1 ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle ‘bas {lizeri

pozisyonunda’ akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir (12,13).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid kavite arasindaki hareket, kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Radyolojik ¢aligmalarda ilk 30° elevasyonda 3 mm
intraartikuler kayma oldugu gosterilmistir. Labrum humerus basini fossa iginde tutarak

santralize eder ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur (13).
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Glenohumeral eklemin sagital plandaki hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyondur.

Anterior elevasyon (fleksiyon): Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi
180°’lik bir harekettir. Ancak bu erkeklerin %4’iinde, kadinlarin ise %28’inde
miimkiindiir. Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°’dir (13). Fleksiyon (¢

fazda incelenebilir:

1.Faz: Deltoidin anterior lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major'un klavikular lifleri
kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketin temel kasidir.

2.Faz: Yaklasik 50-60°’den sonra trapezius ve serratus anterior'un kasilmasiyla skapula
rotasyonu baglar.

3.Faz: 120°’den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz artirilarak hareket 180°’ye

tamamlanir (13).

Posterior elevasyon (ekstansiyon): Ortalama 50-60°’dir. Korakohumeral ligamanin
anterior bandi hareketi sinirlar. Deltoid posterior lifleri ve M. latissimus dorsi hareketin
temel kaslardir. M. teres major ve M. teres mindr diger kaslardir. Ekstansiyon icin skapula
adduksiyonu gereklidir. M. rhomboideus major ve minér, trapeziusun orta transvers lifleri

ve M. latissimus dorsi'nin kasilmasiyla skapula adduksiyonu saglanir (13).

Glenohumeral eklemin koronal (frontal) plandaki hareketleri, abduksiyon ve

adduksiyondur.

Lateral elevasyon (abduksiyon): Abduksiyon 180°’dir. Glenohumeral ligamanin orta ve
alt band1 abduksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur (13). Abduksiyonun da ii¢ faz1

vardir;

1.Faz (0-30°): Skapula hareketi minimaldir. Bu fazda klavikula da rotasyon hareketi
yapmadigi i¢in skapulohumeral ritm etkili degildir. Deltoid orta lifleri ve M. supraspinatus
hareketi baglatan temel kaslardir.

2.Faz (30-90°): M. trapezius ve M. serratus anterior'