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ÖZET 

YATAĞANBABA A. Uyku Postürü ile Subakromiyal Sıkışma Sendromu 

Arasındaki İlişki. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi, Ankara 2021. Omuz ağrısının en sık 

karşılaşılan sebebi subakromiyal sıkışma sendromudur (SSS). SSS’nin olası 

etiyolojik faktörlerinden birisi de uyku postürüdür. Uyku postürü ile SSS arasındaki 

ilişkiyi ortaya koyan çalışma sayısı sınırlı ve çoğunlukla subjektif verilerden elde 

edilmiş sonuçları içermektedir. Bu tez kapsamında SSS ile uyku postürü arasındaki 

ilişkinin objektif bir biçimde değerlendirilmesi hedeflenmiştir. Bu amaçla, etik kurul 

onayı alındıktan sonra, Şubat 2021- Haziran 2021 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Kulak, Burun, Boğaz (KBB) Anabilim Dalı Uyku Laboratuvarı’nda 

polisomnografi (PSG) yapılmış ve belirlenen kriterleri karşılayan hastalar PSG 

öncesi hasta onamı alındıktan sonra muayene edildi ve demografik bilgiler ile olası 

etiyolojik faktörleri sorgulayan ankete tabi tutuldu. Hastaları çalışmaya dahil edilme 

kriterleri; erkek cinsiyet ve 40-70 yaş aralığında olmak olarak belirlendi. Çalışmadan 

çıkarılma kriterleri ise; tekrarlayan omuz hareketi gerektiren, titreşime maruz 

kalınan, ağır yük kaldırılan meslekler gibi SSS etiyolojisinde rol oynayan bir işte 

çalışıyor olmak; profesyonel ya da rekreasyonel olarak tenis, yüzme, cirit atma gibi 

SSS etiyolojisinde yeri olan bir spor yapıyor olmak; daha önce ağrıyan omuz için 

tedavi almış olmak; ağrıyan omuzu ilgilendiren travma hikayesi olması; bilateral 

omuz ağrısı olması; uyku postürünü ve uyku sırasındaki hareketleri etkileyecek bir 

ek hastalığının olması (inme hikayesi, nörolojik hastalık vb.); omuz ağrısı 

yapabilecek ek hastalık olması (servikal disk hernisi, periferik nöropati, intratorasik 

patolojiler, romatolojik hastalıklar vb.) ve hasta gruplarının belirlenmesinde 

kullanılan iki SSS tanı kriterinden yalnızca birini karşılıyor olmak olarak belirlendi. 

Bu sürede PSG yapılan toplam 149 hastadan katılım kriterlerini karşılayan 71 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hastalardan, en az 1 aydır devam eden omuz ağrısı olan ve 

ağrılı ark testi, Neer testi, Hawkins-Kennedy testi ve Empty Can testlerinden en az 

üçü pozitif olan hastalar SSS grubuna (34 hasta), SSS tanı kriterlerinden ikisini de 

karşılamayan hastalar ise kontrol grubuna dahil edildi (37 hasta). Hastaların 

demografik verileri, uyku sırasındaki farklı postürlerde geçirdikleri süreler (supin, 

lateral dekübit, pron) ve uyku kaliteleri ile ilgili veriler (uyku verimliliği, uyku 
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süresi) kaydedildi. SSS grubundaki hastaların anlamlı olarak daha büyük kısmının 

sigara içtiği tespit edilirken (p:0.006), iki grup arasında diğer demografik veriler 

açısından anlamlı fark tespit edilmedi. SSS grubunun lateral dekübit (LD) postürde 

geçirdiği sürenin anlamlı olarak kontrol grubundan fazla olduğu (p:0.003) ve SSS 

grubundaki hastaların LD postürde geçirdikleri uyku süresinin anlamlı olarak daha 

büyük bir kısmını ağrıyan omuz üzerinde geçirdikleri gösterildi (p<0.001). Ayrıca 

kontrol grubundaki hastaların uyku sırasındaki postür değişim sayısının anlamlı 

olarak daha fazla olduğu görüldü (p:0.002). İki grup arasında, uyku süreleri ve uyku 

verimlilikleri açısından anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p:0.679, p:0.982). Bu 

çalışmada PSG ile elde edilen uyku postürü verilerinin kullanılması ile uyku postürü 

ve SSS arasındaki ilişkiyi objektif bir şekilde ortaya konulmuştur. Bu özelliği ile 

daha önce konu ile ilgili yapılmış, uyku postürünün hasta beyanı üzerinden 

değerlendirildiği az sayıdaki çalışmadan ayrılmaktadır. Bu tez ile LD postürün 

üzerine yatılan omuzda SSS meydana gelmesi açısından bir risk faktörü olduğu ve 

uyku sırasındaki postür değişim sıklığının da SSS için koruyucu bir faktör 

olabileceği gösterildi. 

Anahtar Kelimeler: Omuz, Omuz ağrısı, subakromiyal sıkışma sendromu, rotator 

manşet, subakromiyal bursa 

  



 

 

 

vi 

ABSTRACT 

YATAGANBABA A. Relationship Between Sleep Posture and Subacromial 

Impingement Syndrome. Hacettepe University Faculty of Medicine Department 

of Orthopaedics and Traumatology, Thesis, Ankara 2021. The most common 

cause of shoulder pain is subacromial impingement syndrome (SAIS). One of the 

possible etiological factors of SAIS is sleep posture. The number of studies revealing 

the relationship between sleep posture and SAIS is limited and mainly includes 

outcomes obtained from subjective data. This study, it is aimed to evaluate the 

relationship between SAIS and sleep posture objectively. For this purpose, after the 

approval of the ethics committee, patients who had polysomnography (PSG) at 

Hacettepe University Ear, Nose, Throat (ENT) Department Sleep Laboratory 

between February 2021 and June 2021 were examined after obtaining informed 

consent and were subjected to a questionnaire seeking demographic information and 

possible etiological factors. Inclusion criteria for the study; male gender and being in 

the 40-70 age range. The exclusion criteria are; working in a job that may cause 

SAIS, such as occupations that require repetitive shoulder movement, are exposed to 

vibration, or lift heavy loads; professionally or recreationally playing a sport such as 

tennis, swimming, javelin throwing, which has also a place in the etiology of SAIS; 

have previously received treatment for shoulder pain; having a history of trauma 

involving the aching shoulder; bilateral shoulder pain; having an additional disease 

that will affect sleep posture and movements during sleep (history of stroke, 

neurological disease, etc.); having a condition that can cause shoulder pain (cervical 

disc herniation, peripheral neuropathy, intrathoracic pathologies, rheumatological 

diseases, etc.) and patients who met only one of the two SAIS diagnosis criteria. 

During this period, 71 patients who met the inclusion criteria out of 149 patients who 

underwent PSG were included in the study. Shoulder pain persisting for at least one 

month; and having at least three positives of following; painful arc test, Neer 

impingement test, Hawkins-Kennedy test and Empty Can test were included in the 

SAIS group (34 patients), and the remaining patients were included in the control 

group (37 patients). Demographic data of the patients, the time they spent in different 

postures during sleep (supine, lateral decubitus, and prone), and sleep quality data 

(sleep efficiency, sleep duration) were recorded. While it was determined that 
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significantly more of the patients in the SAIS group were smokers (p:0.006), no 

significant difference was found between the two groups in terms of other 

demographic data. It was seen that the time spent by the SAIS group in the lateral 

decubitus (LD) position was significantly higher than the control group (p:0.003), 

and the patients in the SAIS group spent significantly more of their sleep time in the 

LD position on the aching shoulder (p<0.001). In addition, it was observed that the 

number of position changes during sleep was significantly higher in the control 

group (p:0.002). There was no significant difference between the two groups 

regarding sleep time and sleep efficiency (p: 0.679, p: 0.982). This study objectively 

demonstrated the relationship between sleep posture and SAIS using sleep posture 

data obtained during PSG. With this feature, it differs from the limited number of 

studies that have been done on this subject before. Because in these studies, the sleep 

postures of the patients were recorded by the statements of the patients. With this 

study, it has been shown that the LD position is a risk factor for SAIS occurrence, 

and the high frequency of posture changes during sleep may also be a protective 

factor for SAIS. 

Keywords: Shoulder, shoulder pain, subacromial impingement syndrome, rotator 

cuff, subacromial bursa 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

                Omuz ağrısı ortopedi polikliniklerinde en sık karşılaşılan 

problemlerdendir. Ortopedik poliklinik başvurularının %30’a kadar yüksek bir 

kısmını omuz ağrısının oluşturduğunu bildiren yayınlar mevcuttur [1–3]. İngiltere’de 

yaşam boyu omuz ağrısı şikayeti ile sağlık kurumuna başvurma ihtimalinin %20-50 

arasında olduğu gösterilmiştir [4]. Omuz sorunları hastanın günlük hayatını 

zorlaştırabilir ve çalışma verimliliğini azaltabilir [5].  

                Subakromiyal sıkışma sendromu (SSS) omuz kompleksinin en sık 

karşılaşılan hastalığıdır ve omuz ağrısı şikayetlerinin %44-65 sebebini oluşturur [6].  

                SSS’de, subakromiyal (SA) alan içinde ve çevresinde bulunan; rotator 

manşet (RM) kasları, SA bursa, korakoakromiyal (KA) ark, biseps tendonu uzun başı 

tendonu (BTUB),  akromiyoklaviküler (AK) eklem ve glenohumeral (GH) eklem 

kapsülü hastalığın sebebi ya da hastalıktan etkilenen yapı olarak karşımıza çıkar [7].  

                SSS patogenezi ve risk faktörleri ile ilgili literatürde ortak bir görüş henüz 

oluşmamıştır. SSS için bilinen ve genel kabul görmüş risk faktörleri ileri , kadın 

cinsiyet, obezite, tütün kullanımı, kardiyovasküler hastalıklar, diyabetes mellitus 

(DM), romatoid artrit (RA),  tekrarlayan baş üstü hareket yapılan sporları 

profesyonel ya da rekreasyonel olarak yapıyor olmak (fırlatma yapılan sporlar, 

yüzme, tenis ve benzeri (vb.)), beden kullanılarak yapılan işlerde çalışıyor olmak 

(boyacılık, elektrik teknisyenliği vb.), GH eklem instabilitesi, skapular diskinezi, üst 

ekstremite eklemlerinde katılık, torasik hiperkifoz, spinal kord yaralanması, inme 

geçirmiş olma, Parkinson hastalığı ve psikososyal faktörler olarak sayılabilir [8–14].               

                Patofizyolojide üzerinde en çok durulan mekanizma fazla kullanıma bağlı 

dejenerasyon oluşmasıdır. Ancak SSS hastalarında her zaman fazla kullanım 

hikayesi olmayabilir ya da bu hastalık her zaman daha aktif ve tekrarlayan 

hareketlere bağlı strese daha çok maruz kalan dominant tarafta görülmeyebilir. Bu 

durum göz önünde bulundurularak ortaya atılan bir diğer olası etiyolojik faktör de 

uyku postürüdür. Bu teoriye göre LD postür üzerinde yatılan omuzda SA  bölgede 

basınç artışına sebep olur ve uyku sırasında bu pozisyondayken uzun süre hareketsiz 

kalınırsa SA bölgedeki yüksek basınç çevre dokularda dejenerasyona ve SSS’ye 

neden olur [15,16].  
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                Bu teoriyi destekleyecek şekilde polikliniğe omuz ağrısı şikayeti ile 

başvuran hastaların bir kısmı üzerine yattıkları omuzda sabah uyandıklarında ağrı 

olduğunu bu ağrının uyandıktan bir süre sonra azaldığını belirtmektedir. Ayrıca uyku 

sırasındaki hareketliliği ve postür değiştirme yetisini olumsuz etkileyen inme, spinal 

kord yaralanması gibi hikayesi olan hastalarda omuz ağrısının daha sık görülmesi de 

uyku sırasında aynı pozisyonda uzun süre  hareketsiz kalmanın omuz ağrısı için bir 

risk faktörü olabileceğini düşündürmektedir [17–19]. 

                Uyku postürü ve SSS arasındaki ilişkiyi ortaya koymaya çalışan yayın 

sayısı kısıtlıdır ve bu yayınların büyük kısmında uyku postürü ile ilgili veriler 

subjektif olarak hastanın beyanına dayanarak elde edilmiştir [15,20].  

                Bu tez kapsamında uyku postürü, uyku sırasında postür değiştirme sıklığı 

ve uyku kalitesi ile omuz ağrısı ve SSS arasındaki ilişki objektif veriler ışığında 

ortaya koyulmaya çalışılmıştır.  

                Bu amaçla Hacettepe Üniversitesi KBB Anabilim Dalı tarafınca PSG 

yapılan hastalar ve belirlenen kriterleri karşılayan hastalar PSG öncesi hasta onamı 

alındıktan sonra değerlendirildi. Hastalar, ortopedik muayene ve klinik bilgilerin 

sorgulandığı anket yardımı ile SSS grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrıldı. 

Hastaların demografik verileri ve muayene bulguları kaydedildi. PSG sırasında 

kullanılan postür probu ile hastaların uyku sırasındaki postürleri ve postür değişim 

sıklıkları, elektroensefalografi (EEG) ile hastaların uyku süreleri ve uyku 

verimlilikleri kaydedildi.  

          Bu tezin hipotezleri; 

- SSS grubunun LD postürde geçirdiği toplam süre kontrol grubundan 

fazladır (Temel hipotez),   

- SSS grubu hastaları, LD postürde geçirdikleri sürenin daha büyük bir 

kısmını ağrıyan omuzları üzerinde geçirirler,  

- Kontrol grubundaki hastalar SSS grubundaki hastalara göre uyku sırasında 

daha sık postür değiştirirler ve bu SSS için koruyucu bir faktördür,  

şeklinde belirlendi.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi ve Biyomekaniği 

 

2.1.1 Omuz Kompleksi ile İlgili Genel Bilgiler 

                Evrim sürecinde insan ırkının yaklaşık 6-8 milyon yıl önce bipedal olmaya 

başlaması ile birlikte omuz kompleksi de değişime adapte olmuştur. Çevresini daha 

iyi gören insan, zekasının da artması ile birlikte üst ekstremitesini daha kompleks 

görevleri yerine getirmek için kullanmaya başlamıştır. Evrim sürecinde doğal seçilim 

üzerinde en etkili özelliklerden biri olan fırlatma hareketini yapabilmek için GH 

eklemin kemik devamlılığından bir miktar taviz verilmiş ve daha kompleks 

hareketlere izin veren, eklem hareket açıklığı oldukça fazla olan bir eklem meydana 

gelmiştir. Kemik devamlılığı azaldığı için omuz ekleminde yumuşak dokuların 

eklem stabilitesindeki önemi artmıştır [21–24] 

                Omuz kompleksi üç gerçek eklem ve iki fonksiyonel eklemden meydana 

gelir. GH eklem, AK eklem ve sternoklavikülar (SK) eklem gerçek eklem olarak 

nitelendirilir, bu eklemlerde eklem yüzeyleri, eklem kapsülü, sinovial doku ve eklem 

sıvısı bulunur. Gerçek bir eklemde bulunan komponentleri içermediği için 

skapulotorasik (ST) eklem ve SA eklem ise fonksiyonel eklem olarak 

nitelendirilmektedir. [23] (Şekil 2.1.). 

 

Şekil 2.1. Omuz kompleksini oluşturan eklemler. 
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                GH eklem omuz kompleksinin ana bileşenidir. Humerus ile glenoid fossa 

tarafından oluşturulur ve insan vücudundaki en geniş eklem hareket açıklığına sahip 

eklemdir. Humerus başına göre daha küçük ve konkavitesi daha düşük olan glenoid 

ile humerus başı arasındaki uyumsuzluk instabil ancak eklem hareket açıklığı 

oldukça fazla olan bir eklem meydana gelmesini sağlar [25]. GH Eklemin anatomisi 

golf pegi üzerinde duran golf topuna benzetilebilir (Şekil 2.2.). 

 

 

 

Şekil 2.2. GH eklem yapısı (golf pegi üzerindeki golf topu) 

 

                GH eklem; koronal planda 180 derece vertikal abduksiyona ve 40 derece 

vertikal adduksiyona (Şekil 2.3.), sagittal planda 180 derece fleksiyona ve 55 derece 

ekstansiyona (Şekil 2.4.), aksiyal planda 130 derece horizontal abduksiyona ve 40 

derece horizontal adduksiyona (Şekil 2.5.), humerus uzun ekseni çevresinde 70 

derece iç rotasyona ve 90 derece dış rotasyona (Şekil 2.6.) izin verir [26].      

                GH eklemde stabiliteye kemik yapıların katkısı çok az olduğu için humerus 

başı omuz hareketleri sırasında transle olma eğilimindedir. Bu translasyon yumuşak 

doku ile ve özellikle de RM kasları ile kontrol altında tutulmaya çalışılır. Humerus 

başı rotasyonel hareketler sırasında anteriora ve posteriora, abduksiyon ve 

adduksiyon hareketleri ile ise superiora ve inferiora transle olur. Matsui ve 

arkadaşları (ark.) 2018’de yayınladıkları çalışmada, rotasyonel hareketler sırasındaki 

humerus başı translasyonun hangi yöne olacağı üzerinde rotasyonun yönünün dışında 

rotasyon sırasındaki ivmenin ve rotasyonun başladığı andaki kol pozisyonun da etkili 

olduğunu göstermiştir [27]. 
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                Kas iskelet sistemi hareketlerinde dengenin sağlanmasında en önemli yapı, 

sinir sistemi ile kontrol edilebilen kasılmalar ile uzunluğu ve gerginliği 

değiştirilebilen kas dokusudur.  

                GH eklem stabilitesinde önemli iki kas grubu vardır; RM kasları ve ST 

eklem stabilitesini sağlayan kaslar. RM kasları GH eklem hareketleri sırasında ince 

ayarlamayı ve stabiliteyi sağlar. ST eklem stabilitesini sağlayan; trapezius, serratus 

anterior, levator skapula ve musculus rhomboideus kasları ise GH eklem 

hareketlerinin stabil bir kaide üzerinde gerçekleşmesine yardım eder [28–30]. 

 

 

Şekil 2.3. GH eklem, vertikal planda abduksiyon ve adduksiyonu 

 

 

Şekil 2.4. GH eklem, sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyonu 



 

 

 

6 

 

Şekil 2.5. GH eklem, horizontal planda abduksiyon ve adduksiyonu 

 

 

Şekil 2.6. GH eklem, humerus uzun ekseni çevresinde iç ve dış rotasyonu 

 

 

                Omuz kompleksinin aksiyal iskelet ile kemik bağlantısı SK eklem ile olur. 

Ancak gövde ile ilişkisinin devamlılığı bu tek eklemden daha çok bu yapıyı 

çevreleyen kaslar yardımı ile sağlanır. SK eklem kompleks sinovial tipte bir 

eklemdir. Anatomisine bakıldığında çok hareketli değilmiş gibi görünen bu eklem 

aslında elevasyon/depresyon, protraksiyon/retraksiyon ve klavikula uzun ekseni 

çevresine rotasyon hareketlerine izin verir. Ayrıca klavikulanın medial ucu sternum 

üzerinde superior/inferior, anterior/posterior, medial/lateral yönlerde translasyon 

hareketi de yapar. Eklem stabilitesi sinovial kapsül, eklem diski ve eklemi çevreleyen 

ligamentler yardımı ile sağlanır  [31].  
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                Klavikula lateralde de AK eklem ile skapulaya bağlanır bu nedenle skapula 

hareketlerinin sağlıklı yapılabilmesi için AK eklem ve SK eklem fonksiyonları 

önemlidir [32,33]. 

                AK eklem de SK eklem gibi kompleks sinovial bir eklemdir. Klavikulanın 

lateral ucu ile akromion arasındadır. Yine SK eklem gibi stabilitesi kapsül, eklem 

diski ve eklemi çevreleyen ligamentler ile sağlanır [34]. AK eklem omuz hareketleri 

sırasında pozisyonu değişen toraks ile skapulanın uyumunun devamlılığının 

sağlanmasında ve üst ekstremitenin maruz kaldığı kuvvetlerin gövdeye 

aktarılmasında görev alır [35]. Akromion ile klavikula eklem yüzleri birbiriyle 

uyumsuz olduğu için AK eklem hareketleri sınırlıdır. 

                ST eklem skapula ile toraks arasındaki bağlantıyı sağlar. Skapula ve toraks 

arasındaki ilişki fibröz, kondral ve synovial yapılar ile sağlanmadığı için ST eklem 

aslında gerçek bir eklem değildir. Bu özelliğinden dolayı daha çok ‘fonksiyonel 

eklem’ olarak nitelendirilir [36]. ST eklem stabilitesi kas kontraksiyonları ile 

sağlanır. Skapula anatomik duruş sırasında toraks üzerinde 2. ve 7. kostalar arasında, 

35-45 derece iç rotasyonda, 10-15 derece anterior tilt ve 10 derece superior rotasyon 

pozisyonunda konumlanır [32]. Omuz eklem hareket açıklığının 2/3’ü GH eklem, 

1/3’ü ise ST eklem hareketi ile yapılır. Omuz hareketleri sırasında skapula toraks 

üzerinde yukarı ve aşağı rotasyon (Şekil 2.7.), abduksiyon ve adduksiyon (Şekil 

2.8.), elevasyon ve depresyon (Şekil 2.9.) hareketlerini yapabilir. Bu hareketler 

sırasında klavikula ve AK eklem yardımı ile protraksiyon (skapulanın toraks 

duvarına yaklaşması) ve retraksiyon (skapulanın toraks duvarından uzaklaşması) 

hareketleri de yapılabilir [37,38]. 

                Omuz kompleksinin bir diğer komponenti ise, ST eklem gibi ‘fonksiyonel 

eklem’ olarak adlandırılan SA eklemdir, birçok kaynakta SA eklemden SA alan 

olarak bahsedilmiştir [36]. 

 

 



 

 

 

8 

 

Şekil 2.7. Skapula yukarı ve aşağı rotasyonu 

 

 

Şekil 2.8. Skapula adduksiyonu ve abduksiyonu 

 

 

Şekil 2.9. Skapula elevasyonu ve depresyonu 
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2.1.2. Subakromiyal Alan Anatomisi ve Biyomekaniği 

                SA alan superiorda KA ark, inferiorda ise humerus başı, RM tendonları ve 

BTUB ile sınırlıdır (Şekil 2.10.). 

 

 

 

Şekil 2.10. SA alan ve SA alanda bulunan yapılar 

 

                SA alan olması gerekenden daha dar ise özellikle kol elevasyonu ile RM 

kaslarının ve SA bursanın tüberkulum majus (TMa) ve humerus başı tarafınca bası 

altında kalma ihtimali artar. SA boşluğun sınırlarını oluşturan yapıların; anatomik 

varyasyonları, bu yapılarda travma ya da dejenerasyona bağlı gelişen yapısal 

değişiklikler SA eklemin anatomik olarak daralmasının başlıca sebepleridir. [39,40]. 
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                Anormal humerus başı hareketleri ya da anormal skapula hareketleri olarak 

adlandırılan skapular diskinezi de SA alanda dinamik olarak daralmaya sebep 

olabilir. Kol elevasyonu sırasında skapuladaki yetersiz posterior tilt ve yetersiz 

yukarı yönlü rotasyon ya da humerus başının superiora ve anteriora doğru aşırı 

translasyonu humerus ile akromion arasındaki mesafeyi azaltarak SSS riskini arttırır 

[41–43] 

 

Akromion 

                Akromion spina skapulanın önce laterale sonra anterolaterale doğru uzanan 

düz, kanat benzeri çıkıntısıdır. Anterior ucu AK ekleme katılır. Akromionun şekli 

kişiden kişiye farklılıklar gösterebilmektedir  farklı tipteki akromion şekilleri ile SSS 

ve RM yırtıkları arasındaki ilişkileri inceleyen birçok çalışma mevcuttur [44–49]. 

Bigliani ve ark. akromionun anatomik varyasyonlarını üç gruba ayırmıştır. Bu 

sınıflamaya göre düz akromion tip-1, kavisli akromion tip-2 ve kanca şekilli 

akromion tip-3 olarak değerlendirilmektedir. Ardından  Vanarthos ve ark. bu 

sınıflamaya tip-4 akromionu da eklemiştir [50,51] (Şekil 2.11.).  

                Bu çalışmada ve ardından yapılan birçok çalışmada tip-3 akromionun SA 

boşluğu daraltarak SSS ve RM yaralanması olasılığının arttırdığı gösterilmiştir [52–

54].   

 

 

Şekil 2.11. Akromion tipleri  

                Bazı çalışmalar ise kanca şekilli akromionun ileri yaşta özellikle de 60 

yaşından sonra daha sık görüldüğünü, bu nedenle kanca şekilli akromionun doğuştan 
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gelen bir özellikten çok KAL’ın yaş ile birlikte ossifikasyonuna bağlı sonradan 

kazanılan bir özellik olduğunu bildirmiştir [55,56].  

                Akromiondaki ossifikasyon merkezlerinin birleşmesinde aksama olması 

durumunda meydana gelen yapıya os acromiale denir ve toplumda %1-15 sıklıkta 

bulunur. Bu yapı genellikle akromionun inferior korteksinden SA boşluğa doğru bir 

çıkıntı şeklindedir. SSS etiyolojisinde gündemde olan faktörlerden biridir [57–60].  

 

Korakoakromiyal Ligament (KAL) 

               KAL korakoid çıkıntı ile akromionun inferomedial yüzeyi arasında uzanır 

ve AK eklemin önünden geçer. KAL %60 iki parçalı, %25 tek parça ve %15 üç 

parçalı olarak bulunur [61]. Tek bir bant şeklinde, Y şeklinde, dikdörtgen şeklinde ya 

da çoklu bantlardan oluşan KAL formları mevcuttur, bu farklı şekillerin SSS gelişimi 

üzerine bir etkisi yoktur ancak ligamentteki bant sayısı arttıkça RM üzerine olan 

dejeneratif etkisinin artabileceği tartışılmaktadır [62].  

                Fremery ve ark. RM yırtığı olan hastalarda KAL’ın daha kısa olduğunu 

göstermişlerdir [63]. Yaş ile birlikte KAL gövdesinde fibrokıkırdak değişimler, KAL 

yapısında dejenerasyon ve buna bağlı olarak elastik modülde artış ve KAL’ın 

akromiona yapışma bölgesinde ossifikasyon (entezopati) meydana gelebilir. 

Fibrokıkırdak değişimlerin SSS ile ilişkisi gösterilememiştir [64]. KAL elastik 

modüllüsündeki artışın özellikle inferior liflerde meydana gelmesi durumunda 

SSS’ye sebep olabileceği gösterilmiştir [65,66]. Ayrıca, entezopati nedeni ile 

meydana gelen kemik spurların akromionun kanca tip akromiona dönüşerek SSS’ye 

sebep olduğu bilinmektedir [67]. 

                KAL dört çeşit sinir sonlanması barındırır; serbest sinir sonlanmaları, 

Pacini korpüskülleri, Ruffini ve Golgi reseptörleri. Bu reseptörler SA alan hacminin 

dinamik olarak kontrol edilmesinde etkilidir. Yaşlı hastalarda ve SSS olan hastalarda 

sinir sonlanmalarının azaldığı gösterilmiştir [64,68]. 
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Korakoid Çıkıntı (Korakoid) 

                Korakoid, glenoidin anteriorunda ve skapular çentiğin lateralindeki gaga 

şeklindeki çıkıntıdır. Korakobrakialis tendonu ve biseps tendonu kısa başından 

oluşan birleşik tendon korakoidin anterior apeksine ve çevresindeki yapılara yapışır.  

                Gumina ve ark. korakoglenoid boşluğu, akromion sınıflamasına benzer 

şekilde üçe ayırmıştır, buna göre eğimli parantez şekli tip-1,  köşeli parantez şekli 

tip-2, kanca şekli ise tip-3 korakoglenoid alan olarak tanımlanmıştır [69]. Neto ve 

ark. ise tip-1 korakoglenoid alanda korakoid ile glenoid arası mesafenin en dar 

olduğunu, tip-1 korakoglenoid boşluğun daha çok kadınlarda bulunduğunu bu 

nedenle kadınlarda SSS gelişme ihtimalinin daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir 

[70].  

                Richards ve ark. manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile yaptıkları 

çalışmada subskapularis lezyonu olan hastalarda korakohumeral mesafenin kontrol 

grubuna göre daha kısa olduğunu ve subkorakoid sıkışmanın RM tendinopatilerine 

sebep olabileceğini ortaya koymuşlardır [71].  

                Schulz ve ark. korakoidin ön-arka direkt grafide (DG) glenoidin alt yarısı 

seviyesinde olduğu hastalarda (tip-1) daha çok supraspinatus tendonu yırtığı, 

korakoidin glenoidin üst yarısı seviyesinde olduğu hastalarda (tip-2) ise daha çok 

subskapularis tendonu yırtığı meydana geldiğini göstermişlerdir [72]. 

 

Humerus Tüberkülleri, Bisipital Oluk ve Biseps Tendonu Uzun Başı        

                TMa, humerus başının posterolateralinde, tüberkulum minus (TMi) ise 

anteromedialinde konumlanır. RM’yi oluşturan tendonlardan; supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör TMa’ya, subskapularis ise TMi’ye yapışır. TMa ve TMi 

arasında ise bisipital oluk bulunur. Bu oluğun içinde de BTUB bulunur.  

                BTUB supraglenoid tüberkülden ve glenoid labrumun superiorundan başlar 

ve yaklaşık 10 cm uzunluğundadır [73].  BTUB  hastalıkları omuz ağrısının en sık 

sebeplerindendir [74]. BTUB patolojilerinin etiyopatogenezindeki faktörlerden birisi 

de SA ya da subkorakoid sıkışmadır. Bu sıkışma humerus başının superiora doğru 

transle olması durumunda  KAL altında, BTUB instabilitesi durumumda ise korakoid 

altında meydana gelir [75,76].  
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                Xiao ve ark. 2020 yılında yayınladıkları çalışmada akromion- TMa sıkışma 

indeksini tanımlamışlardır. Bu tanıma göre MRG ya da DG görüntüleri üzerinden 

koronal planda;  humerus başı merkezi ile TMa arasındaki mesafenin, humerus başı 

merkezi ile akromionun en lateral ve alt ucu arasındaki mesafeye olan oranın SSS 

gelişen hastalarda daha büyük olduğu gösterilmiştir [77].  

 

2.1.3. Subakromiyal Bursa 

                Omuz çevresindeki bursalar omuz kompleksini oluşturan yapıların 

hareketleri sırasında sürtünmeyi azaltarak yaralanma ihtimalini azaltır. Omuz çevresi 

bursalardan en önemli ikisi SA bursa ve subdeltoid bursadır, ikisi ayrı iki bursa 

şeklinde olabildiği gibi genellikle birleşiktir ve SA bursa olarak adlandırılır (Şekil 

2.10.). SA bursa, supraspinatus tendonunu ve humerus başını; akromion, korakoid, 

KAL ve deltoid kasından ayırır ve omuz hareketleri sırasında; humerus başının, 

supraspinatus tendonunun ve diğer anatomik yapıların hareketlerini kolaylaştırır. Bu 

mekanizmanın bozulması omuz hareketlerinde kısıtlılığa ve ağrıya sebep olur. SA 

bursit sıklıkla sekonder olarak ortaya çıkar ve etiyolojisindeki önemli sebeplerden 

birisi de SSS’dir. İnflamasyona bağlı ödem ile birlikte SA bursanın hacmi artar ve 

SSS daha belirgin hale gelebilir [36,78,79]. 

 

2.1.4. Rotator Manşet Anatomisi ve Biyomekaniği 

                RM; omuz çevresini saran supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve 

subskapularis tendonlarına verilen ortak isimdir. Bu kasların kas gövdeleri 

birbirinden ayrı yapılar olarak başlar ancak humerusa yapışan tendonları bir bütün 

haline gelerek TMa’ ya ve TMi’ ye yapışır. RM kasları omuz hareketlerinin ince 

motor kontrolünü sağlar, omuzun dinamik stabilitesine ve propriosepsiyonuna katkı 

sağlar [80].  

                RM kaslarının simetrik kasılması ile humerus başı glenoide doğru bastırılır 

ve omuz hareketleri sırasında GH ilişkinin devamlılığı sağlanır, asimetrik kasılma ise 

humerus başına rotasyon hareketi yaptırır [81,82].  
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                Humerus başının glenoide bastırılarak stabil bir omuz hareketi, koronal ve 

aksiyal planda etkili olan kuvvet çiftleriyle sağlanır. Koronal planda deltoid kası ile 

RM kasları, aksiyal planda ise infraspinatus ve subskapularis kasları arasında bir 

denge mevcuttur (Şekil 2.12.). Bu kuvvet çiftlerinin omuz abduksiyonu sırasında 

özellikle koronal planda bozulması durumunda deltoid kası humerus başını superiora 

doğru transle eder ve SA boşluğun daralmasına yol açarak SSS’ye sebep olur. (Şekil 

2.13.) [83,84]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D: Deltoid, RM: Rotator manşet, S: Subskapularis, İ: İnfraspinatus 

Şekil 2.12. GH eklem kuvvet çiftleri 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

15 

 

 

 

 

Şekil 2.13. Humerus başının superiora translasyonu ve SA alan hacminin azalması 

 

2.2. Subakromiyal Sıkışma Sendromu (SSS)  

 

2.2.1. SSS Tarihçesi, Epidemiyolojisi, Tanımı ve Doğal Seyri  

SSS Tarihçesi 

                SSS tanımının oluşmasında ilk adım 1867 yılında Jean-François 

Jarjavay’ın SA bursit hastalığını tanımlaması ile atılmıştır. Yirminci yüzyılın 

başlarında ise Ernest Amory Codman yaptığı çalışmalarla travma olmaksızın omuz 

abduksiyonunda meydana gelen ağrı ve hareket kısıtlılıklarının SA bursitin yanı sıra 

tam kat ve parsiyel RM kasları yırtıklarından da kaynaklandığını bildirmiştir [85–

88].  
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                Bugün bildiğimiz anlamdaki SSS’ye en yakın tanımı 1972 yılında Charles 

Neer yapmıştır. Neer akromionun anterolateralindeki genellikle proliferatif olarak 

meydana gelen kemik spuru tanımlamıştır. Bu çıkıntının SA boşluğu daralttığını 

buna bağlı olarak omuz hareketleri sırasında RM kaslarının akromion ile temas etme 

ihtimalinin arttığını belirtmiştir. Ayrıca SSS tedavisinde akromiyoplasti olarak 

adlandırılan ve kemik spurun tıraşlanması olarak bilinen cerrahi yöntemi de 

tanımlamıştır [44]. 

                SSS’nin ilk sınıflamasını da yine Neer yapmıştır. Hasta yaşına ve meydana 

gelmiş olan hasarın derecesine göre yapılan bu sınıflama ile hastalığı 3 gruba 

ayırmıştır [89] (Tablo 2.1.).     

               Neer ayrıca SA bölgeye yapılan lidokain enjeksiyonu sonrası semptomların 

azalmasının bir tanı testi olarak kullanılabileceğini belirtmiştir [90]. 

 

 

 

Tablo 2.1. Neer’in SSS sınıflaması 

Evre-1: Ödem ve hemoraji 

Tipik hasta yaşı: <25 yıl 

Klinik seyir: Gerileyebilir, iyileşebilir 

Tedavi: Konservatif  

Evre-2: Fibrozis ve tendinozis 

Tipik hasta yaşı: 25-40 yıl 

Klinik seyir: Aktivite ile tekrarlayan ağrı 

Tedavi: Bursektomi ya da KAL kesisi 

Evre-3: Kemik spur ve tendon rüptürü 

Tipik hasta yaşı: >40 yıl 

Ayırıcı tanı: Servikal radikülopati, neoplazi 

Klinik seyir: İlerleyen fonksiyon kaybı 

Tedavi: Anterior akromiyoplasti, RM onarımı 
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SSS Epidemiyolojisi 

                SSS omuzun en sık karşılaşılan hastalığıdır. Omuz ağrısı şikayeti ile 

hastaneye başvuran hastaların %44-65’inin tanısı SSS’dir [6,91]. 1995 yılında 

Hollanda’dan yayınlanan bir çalışmaya göre RM tendinitinin yıllık insidansı 3.2-

4.2/1000, tüm sebeplerden dolayı omuz ağrısının yıllık insidansı ise 11.2/1000 olarak 

bildirilmiştir [92]. 2006 yılında İngiltere’den yayınlanan bir çalışmada ise bir bireyin 

hayatı boyunca omuz ağrısı nedeni ile sağlık kuruluşlarına başvurma olasılığının 

%20-50 olduğu bildirilmiştir. Omuz ağrısı şikayeti ile başvuruda bulunan tüm bu 

hastaların 1/4‘ünün tanısının SSS olduğu bilinmektedir [4]. 

 

SSS Tanımı ve Doğal Seyri 

                SSS, en basit şekilde; sınırlı bir hacmi olan SA alandaki yapıların (Şekil 

2.10.) semptomatik iritasyonu şeklinde tanımlanabilir. Bu iritasyonu en sık tetikleyen 

durum kol abduksiyonudur. Sıkışma ile birlikte önce inflamasyon ardından 

dejenerasyon meydana gelir. Semptomlar erken ya da geç evrede ortaya çıkar ve 

hasarın miktarına göre değişkenlik gösterir [93].  

                SA alanda bulunan ve SSS’ye sebep olabilecek ya da SSS’den 

etkilenebilecek yapılar; RM tendonları, SA bursa, BTUB ve GH eklem kapsülüdür. 

Anatomik yerleşim (Şekil 2.10.) nedeni ile yaralanma ihtimali en fazla olan yapılar; 

SA bursa ve supraspinatus tendonudur.  

                Farklı yapıların inflamasyonu ve takiben dejenerasyonu ile ortaya çıkabilen 

bir hastalık olduğu için SSS tek bir hastalıktan çok bir spektruma verilen isimdir. RM 

yırtıkları, RM tendinitleri, kalsifik tendinit, BTUB tendiniti ve SA bursit gibi 

hatalıklar bu sendromun sebep veya sonucu olabilir.  

                SSS’nin en sık karşılaşılan klinik bulgusu ağrı olmakla birlikte etkilenen 

yapılara göre kuvvet kaybı, eklem hareket kısıtlılığı gibi bulgular da görülebilir. [94].        

                SSS zamanında ve doğru şekilde tedavi edilmediği taktirde tam kat RM 

yırtıklarına,  dejeneratif eklem hastalığına, omuz kompleksi hareketlerinde 

kısıtlılıklara sebep olarak kişinin yaşam kalitesini ciddi anlamda düşürebilir 

[44,95,96].  

                Hastalığın doğal seyri ile ilgili Ertan ve ark.’ın 2015 yılında yaptıkları 

çalışmada SSS olan ancak RM yırtığı olmayan 63 hasta tanıdan 8 yıl sonra tekrar 
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değerlendirilmiş; hastaların %44’ünün semptomlarının zaman zaman kaybolduğu 

sonra geri geldiği, %25 hastanın semptomlarının gerilediği ve tekrarlamadığı, %30 

hastanın ise semptomlarının hiç gerilemeden devam ettiği gözlemlenmiştir. Genç 

olmanın, düşük vücut kitle indeksinin (VKİ), tanı anındaki; yüksek fonksiyonel 

kapasitenin, kısa semptomatik periyodun, MRG’de geri dönüşümlü lezyonların 

varlığının, yüksek Constant, American Shoulder and Elbow Surgeons ve 

Standardized Shoulder Assessent skorlarının olmasının iyi prognostik faktörler 

olduğu belirtilmiştir [97]. 

 

2.2.2. SSS Patofizyolojisi (İntrinsik ve Ekstrinsik Mekanizmalar) 

                SSS patofizyolojisi ile ilgili farklı görüşler mevcuttur ancak henüz hiçbiri 

kesin olarak kabul görmüş değildir. SSS’de en sık etkilenen dokular; SA bursa ve 

RM kaslarıdır.  

                Patofizyolojide öne çıkan iki mekanizma vardır; intrinsik mekanizma ve 

ekstrinsik mekanizma [98]. 

                İntrinsik mekanizmaya göre; bursa ve RM kaslarında, bu yapıların primer 

olarak kendilerinden bir problem kaynaklanır ve mevcut problem bu yapıların 

üzerindeki basıncın arttığı durumlarda semptomatik hale gelir. Ekstrinsik 

mekanizmaya göre ise; SA bölge hacminin anatomik, dejeneratif ya da fonksiyonel 

sebeplerle azalması ve SA alan içindeki yapıların sıkışması söz konusudur. Bu 

sıkışma SA alan hacmini azaltan abduksiyon gibi hareketlerle daha da artar [98–

100].  

                Bu iki mekanizma genellikle birbirini takip ederek hastalığın ilerlemesine 

sebep olur. Bu takibin hangi hastada hangi sıra ile ortaya çıktığını ayırt etmek çoğu 

zaman mümkün değildir. 

                Dokuların dejenerasyonunda en çok üzerinde durulan moleküler sebep 

hipoksidir. İntrinsik mekanizmaya göre dokuların vaskülaritesi; ek hastalıklar, sigara 

kullanımı, anatomik sebepler ile bozulur ve hipoksi meydana gelir. Ekstrinsik 

mekanizmaya göre ise dokular bası altında kaldığı için dolaşımları bozulur ve 

hipoksik kalır [101,102] .  
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                Doku dejenerasyonu oluşumunun mekanik nedenini; intrinsik mekanizma, 

dokunun kaldıramayacağı yüklerin çok sık aralıklarla uygulanması şeklinde 

açıklarken, ekstrinsik mekanizma dokuların üzerine baskı uygulandığı için 

mikroyırtıkların oluştuğunu söyler [13,103]. 

 

Ekstrinsik Mekanizma (Yapısal Nedenler, Biyomekanik Nedenler) 

                SA alan korakoid çıkıntı, KAL ve akromionun anterior inferior kenarından 

oluşan KA ark ile humerus başı arasındaki alan olarak tanımlamıştır. Ekstrinsik 

mekanizma teorisine göre RM tendonları ve SA bursa, bu aralığın anatomik, 

biyomekanik ya da postürel olarak daralması ile baskı altında kalır, baskı ile birlikte 

dejenerasyon ve takiben ağrı meydana gelir [98,104]. Yapısal, biyomekanik ya da 

postürel sebepler genellikle kombine olarak etki ederler.  

 

Yapısal Nedenler 

                Yapısal nedenler dinamik bir süreç olmaksızın SA alanın hacmini azaltan, 

anatomik durum ya da değişikliklerdir. Anatomik faktörler arasında en sık 

karşılaşılanlar akromion şeklindeki varyasyonlar, AK eklem ya da KAL alt 

yüzeyinde meydana gelen dejeneratif değişikliklerdir bunun dışında nadiren humerus 

tüberküllerinde meydana gelen osteofitler, GH eklem kaynaklı osteofitler, GH eklem 

kapsülü nedenli patolojiler ve kırık sonrası malunionlar da SSS’ye sebep olabilir. 

                Ekstrinsik mekanizmada, yapısal faktörlerden en çok üzerinde durulan 

akromion şeklidir. Bigliani ve ark. akromionu şekline göre üç sınıfa ayırmışlardır; 

düz (tip-1), eğri (tip-2) ve kanca şekilli (tip-3) (Şekil 2.11.). Bu sınıflandırmada tip-2 

ve tip-3 akromionu olan kişilerde SSS ve RM yırtığı ihtimalinin daha çok olduğu 

savunulmuştur [95,105]. Akromion şeklinin doğuştan geldiği ya da yaş ile birlikte 

değiştiğini savunan görüşler mevcuttur [98].  

                Gill ve ark. yaptıkları çalışmada yaş ile RM tendinopatileri arasında 

anlamlı ilişki buldukları için akromion şeklinin de doğuştan değil, yaş ile birlikte RM 

tendinopatisi için bir risk faktörü olacak şekli aldığını öne sürmüştür [54]. 

                 

 



 

 

 

20 

                Neer’e göre AK eklemde yaş ile birlikte oluşan dejeneratif değişikliklere 

bağlı osteofitler SA boşluğa doğru uzanarak SSS’ye sebep olmaktadır. KAL’ın 

akromiyal yapışma bölgesine uyguladığı çekme kuvvetinin yaş ile birlikte 

oluşturduğu kemik spurlar ya da KAL’ın kendi yapısında meydana gelen  

dejenerasyon da yaş ile birlikte SA alanın hacminin azalmasına sebep olur [107]. 

         

Biyomekanik Nedenler 

                SSS’nin sebebinin ekstrinsik mekanizma penceresinden bakıldığında 

yapısal ya da fonksiyonel olabileceğinden yukarıda bahsedildi. Geleneksel olarak kas 

iskelet sistemi hastalıkları değerlendirilirken yapısal sebepler daha ön planda 

tutulurdu [91,108,109]. Ancak son yıllarda yapılan çalışmalarla intrinsik 

mekanizmaların da bazen tek başına bazen de ekstrinsik mekanizma ile birlikte 

SSS’ye sebep olabileceği gösterildi. 

                İnsan vücudundaki tüm sistemler dinamiktir, dinamizmin en ön plana 

çıktığı, beş duyu ile hissedilebilir hale geldiği sistem kas iskelet sistemidir. Kas 

iskelet sistemi hareketleri sırasında anatomik yapıların birbirine göre pozisyonları, 

üzerlerine binen yük, kan akımı, sinirsel uyarılmaları, hacimleri sürekli değişim 

halindedir. Bu değişim sırasında ve sonrasında dokuların sağlıklarını korumasında 

üstlendikleri yüklerin taşıyabileceklerinden fazla olmaması, yapılan işin en uygun 

şekilde dokular arasında dağılması çok önemlidir. Bu dağılımın omuzda doğru 

yapılabilmesinde en önemli faktör eklem stabilitesidir.  

                Omuz abduksiyonu sırasında deltoid kası humerusa abduksiyon yaptırırken 

aynı zamanda humerus başını da superior ve anteriora doğru transle etmeye çalışır. 

Bu translasyon kuvveti RM kaslarının humerus başını glenoide doğru bastırması ile 

önlenmeye çalışılır. RM kaslarında bir kuvvet kaybı olursa humerus başı superior ve 

anteriora doğru yer değiştirir ve SA boşluğu daraltarak SSS’ye sebep olur (Şekil 

2.12., şekil 2.13.).        
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                Omuz abduksiyonu sırasında humerusun göreceli superior migrasyonunun 

SA bölgeyi daraltmaması için skapulaya dış ve superior rotasyon ve posterior tilt 

hareketi yaptırılır. ST eklem stabilizasyonunda görevli trapezius, serratus anterior, 

levator skapula ve romboid kaslarındaki zayıflama omuz eklem hareketlerinin daha 

instabil bir kaide üzerinde gerçekleşmesine ve abduksiyon sırasında SA eklem 

hacminin kontrolsüz azalmasına sebep olur. SA alan hacminde daha büyük 

değişiklikler meydana gelir ve SSS riski artar [110,111].  

                Torasik omurga şekli ve esnekliği SSS’de tartışılan diğer bir faktördür. 

Kifotik postürün omuz kompleksinin anteriora doğru yer değiştirmesine, skapulaların 

protrakte olmasına ve laterale doğru rotasyon yapmasına sebep olarak SA alanı 

daralttığı ve omuz eklem hareketlerini kısıtladığı gösterilmiştir [112]. 

 

İntrinsik Mekanizma 

                Ekstrinsik mekanizmanın bazı durumlarda kesin olarak SSS’ye sebep 

olduğu gösterilmiştir. Ancak yukarıda bahsedilen mekanizmaların etkili olmadığı 

durumlarda da SSS meydana geldiğinin görülmesi intrinsik mekanizma teorilerinin 

gelişmesine zemin hazırlamıştır. 

                Yamaguchi ve ark. ile Tempelhof ve ark. yaptığı prospektif çalışmalar yaş 

ile birlikte RM yırtığı insidansının arttığını buna rağmen AK eklem 

dejenerasyonunun artmadığını göstermiş ve ekstrinsik teoride en çok suçlanan 

sebeplerden AK dejenerasyonunun her zaman SSS’nin sebebi olmayabileceğini 

belirtmişlerdir [113,114].  

                İntrinsik mekanizma teorisine göre; SA boşluktaki yapılarda sistemik 

(sigara, romatolojik hastalık, DM vb.) ya da tekrarlayan yoğun aktivite gibi sebepler 

dışarıdan baskı olmaksızın kasın primer olarak kendisinde patoloji oluşmasına sebep 

olur. Ortaya çıkan bu primer patoloji SA alan hacminin azaldığı hiperabduksiyon 

gibi durumlarda semptomatik hale gelir [104].  

                Primer olarak kasın kendisinde başlayan patolojinin ilerleyen evrelerinde 

kuvvet kaybına bağlı oluşan instabilite sekonder olarak ekstrinsik mekanizmanın 

devreye girmesine sebep olur.  

                İntrinsik mekanizmayı savunan yayınlar supraspinatus tendonunun 

dolaşımının özellikle humerusa yapışma bölgesinde kırılgan olduğunu, TMa’daki bu 
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yapışma noktasının kan dolaşımının az olduğu ‘kritik’ bölgeye yakın olduğunu 

savunmaktadır. SS yırtıklarının çoğunlukla bu bölgede meydana gelmesi bu teoriyi 

desteklemektedir [100,115]. ‘Kritik’ bölgede yırtık oluşma ihtimali hastanın yaşı, 

sigara kullanımı, DM ya da RA gibi lokal kan dolaşımını olumsuz etkileyen 

hastalıkların varlığı ile artar. Bu faktörlere sahip olan hastalarda meydana gelen 

yırtığın büyüme ihtimali de daha fazladır [116]. İyileşme üzerine olumsuz faktörler, 

yapılan histopatolojik çalışmalarda; düzensiz tenosit proliferasyonu, tenositlerdeki 

hücre içi anomaliler, patolojik kollajen dağılımı ve non-kollajen martikste artış 

olarak kendini gösterir. Bu duruma ‘yetersiz iyileşme yanıtı’ adı verilir [91,117,118].  

2.2.3. SSS Tanısı 

                SSS, yukarıda patofizyoloji kısmında bahsedilen sebeplerden biri ya da 

birden fazlası nedeni ile SA alandaki yapılarda bir patoloji ortaya çıkması ve 

özellikle kol abduksiyonu ile bu patolojinin semptomatik hale gelmesidir. 

Tanımından da anlaşılacağı gibi tek bir hastalık değil bu bölgenin hastalıklarının 

sebebi, ortaya çıkışı ya da her ikisi birden olarak tanımlanabilir.  

                SSS tanısı klinik muayene ile koyulur. SSS tanısında fizik muayene 

yöntemlerinin sensitivitenin %90’a kadar yüksek olduğunu gösteren yayınlar 

mevcuttur. Klinik muayene ile belli bir aşamaya kadar patolojinin RM kaslarından 

mı yoksa SA bursadan mı kaynaklandığı da değerlendirilebilir ancak bu aşamada 

çoğunlukla ek bir tanı yöntemine ihtiyaç duyulur. Klinik muayene bulguları 

doğrultusunda SSS tanısı alan hastalar gerek duyulursa DG, MRG, ultrasonografi,  

tanısal artroskopi gibi yöntemlerle de değerlendirilerek SSS’nin sebebi ya da sonucu 

olan patoloji daha detaylı olarak ortaya koyulur [102,119–122].  

                Omuz ağrısı ile gelen hastaların değerlendirilmesinde ilk basamak ayrıntılı 

klinik hikaye alınması olmalıdır. Hikaye almaya; ağrısının hangi kolunda olduğu, 

aktif kolunun hangisi olduğu, ağrısının ne zamandan beri olduğu, ağrının gece 

uyandıran bir ağrı olup olmadığı, son zamanlarda istemsiz vücut ağırlığı kaybı olup 

olmadığı; ateşi, iştahsızlığı olup olmadığı gibi temel sorularla başlanarak olası bir 

malignite, enfeksiyon gibi mutlaka atlanmaması gereken durumlar başta 

dışlanmalıdır.  
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                Ardından, hikayede SSS etiyolojisinde yer alan tüm faktörler, hastanın 

ağrısının daha çok hangi hareketlerden sonra olduğu ve ağrının günlük hayatını 

etkileyip etkilemediği sorgulanmalıdır. Hastanın belli hareketler ile omuz ağrısı 

artıyorsa bu kısmı detaylandırması istenmelidir, örneğin yüksek raftan bir şey alırken 

omuzum daha çok ağrıyor ya da tenis sonrası ağrılarım artıyor diyen bir hastada SSS 

tanısına yaklaşılır. Omuz ağrım daha çok işten çıktığımda ağrıyor diyen bir hastada 

işte tam olarak hangi şartlarda çalıştığı, bedenini kullanarak bir iş yapıyorsa işin 

detayları, eğer masa başı bir iş yapıyorsa oturma postürü ve oturduğu sandalyenin 

özelikleri gibi faktöreler detaylandırılmalıdır. Bunun dışında hastanın fonksiyonel 

kapasitesini anlamak için günlük yapmakta zorlandığı iş var mı diye sorulmalıdır. 

                Bu tezin de konusu da olduğu üzere, hasta gece uykudan uyandıran ağrısı 

olduğunu, omuz ağrısı nedeni ile sık sık postür değiştirme istediğini ya da sabah 

uyandığında ağrısının daha çok olduğunu sonra azaldığını söylüyorsa mutlaka uyku 

postürü, uyku kalitesi sorulmalıdır.  

                Hikaye alındıktan sonra fizik muayeneye geçilir. Omuz ağrısı ile başvuran 

tüm hastalara mutlaka ayrıntılı ve sistematik omuz muayenesi yapılması gerekir. 

Muayenede ilk basamak inspeksiyon olmalıdır, inspeksiyon ile ekimoz, hiperemi, 

kas atrofisi, deformite olup olmadığı değerlendirilmelidir. Ardından belli anatomik 

yapılar için tanımlanmış noktalar sırasıyla palpe edilerek bu noktalardaki yapıların 

durumu hakkında bilgi edinilmelidir (Şekil 2.14.). 
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Şekil 2.14. İnspeksiyon ve palpasyon ile değerlendirilen anatomik noktalar 

 

 

                Palpasyondan sonra omuz kompleksi eklem hareket açıklıkları aktif ve 

pasif olarak değerlendirilmelidir.  

                İnspeksiyon ve palpasyondan sonra omuz ağrısına sebep olan anatomik 

bölgeler için tanımlanmış spesifik testler ile muayeneye devam edilir. Tüm 

hastalarda tüm muayene testleri seri bir şekilde mutlaka yapılmalıdır, fizik muayene 

testleri sırasında klinik bulgu düşünülen ya da arada kalınan yerlerde ilgili test 

tekrarlanmalıdır.  

                SSS tanısında en çok kullanılan, sensitivite ve spesifitesi en yüksek olan 

fizik muayene testleri; ağrılı ark testi, Neer sıkışma testi, Hawkins-Kennedy testi ve 

Empty Can testidir. Bunun dışında her hastada RM kasları muayenesinde kullanılan 

fizik muayene testleri de yapılmalıdır.  
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                RM kaslarından supraspinatus muayenesinde Empty Can testi yapılır. 

İnfraspinatus muayenesinde eksternal rotasyon gecikme testi ve ‘düşük kol’ (drop 

arm) testleri yapılır [123,124]. Teres minör muayenesinde; borazancı (hornblower) 

testi yapılır. Subskapularis muayenesinde ise abdominal kompresyon testi, sarılma 

(bear hug) testi ve Gerber’in tanımladığı patolojik ‘lift-off’ testi testleri yapılır. 

 

Ağrılı Ark Testi 

                Bu test için hastadan koluna koronal planda 180 derece abduksiyon 

yaptırması istenir hasta aktif olarak yapamıyorsa pasif olarak kola abduksiyon 

yaptırılır. 60 ila 120 derece arasında ağrı meydana gelirse test pozitif olarak 

değerlendirilir. Bu test esnasında 150 ila 180 derece arasında ağrı meydana gelirse 

AK eklem patolojileri açısından dikkatli olunmalıdır 

 

Neer Sıkışma Testi 

                SSS tanısında en sık kullanılan testlerden biri de Neer sıkışma testidir. Bu 

test ile SA alan muayene eden kişi tarafınca kola abduksiyon ve fleksiyon 

yaptırılarak daraltılmaya çalışılır ve semptomların ortaya çıkması durumunda test 

pozitif olarak değerlendirilir. Ancak omuz abduksiyonu sırasında skapula hareketleri 

ile SA aralığın daralma miktarı azalmasın diye muayene eden kişinin bir eli ile de 

skapulayı sabitlemesi gerekir [124,125] (Şekil 2.15.). 

 

Şekil 2.15. Neer sıkışma testi 
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Hawkins-Kennedy Testi 

                SSS tanısında kullanılan diğer bir muayene testi ise Hawkins-Kennedy 

testi’dir. Neer sıkışma testi gibi pasif olarak yapılan bir testtir. Muayeneyi yapan kişi 

hastanın koluna skapular planda 90 derece abduksiyon yaptırdıktan sonra hastanın 

dirseğinde de 90 derece fleksiyona yaptırır. Ardından kola iç rotasyon yaptırılır bu 

esnada ağrı meydana gelirse test pozitif olarak yorumlanır [126] (Şekil 2.16.). 

 

 

Şekil 2.16. Hawkins-Kennedy testi 

 

 

 

 

Empty Can Testi 

                    Neer sıkışma testi ve Hawkins-Kennedy testleri ile her ne kadar SA alan 

daraltılmaya çalışılarak semptomların ortaya çıkması beklense de bu testler ile SA 

alan pasif olarak daraltılmaya çalışılır. Ancak SSS dinamik bir süreçtir. Bu dinamik 

süreçte SA alan hacminde azalmanın yanı sıra başta RM kasları olmak üzere omuz 

çevresi ve gövde kasları kasılır ve ilgili anatomik yapılar belli gerginlik altındayken 

basıya maruz kalırlar. Dolayısıyla yukarıda bahsedilen pasif testler bazen tanının 

koyulmasında yetersiz kalabilir. Bu nedenle dinamik olarak SSS bulgularını ortaya 

çıkaran Empty Can testi geliştirilmiştir. 
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                Empty Can testi yapılırken kol skapular planda 90 derece fleksiyona 

getirilir ve önkola maksimum pronasyon yaptırılır bu esnada hastanın eli üzerinden 

inferiora doğru bir kuvvet uygulanır ve hastadan bu kuvvete karşı kolunun ve 

önkolunun pozisyonunu koruması istenir. Hastanın ağrı hissetmesi durumunda test 

pozitif olarak değerlendirilir. Empty Can testi sırasında hem SA alan hacmi azalır 

hem de SSS’de en çok etkilenen kas olan supraspintus başta olmak üzere tüm RM 

kasları ve deltoidin özellikle anterior lifleri kasılır[127] (Şekil 2.17.). 

 

 

Şekil 2.17. Empty Can testi  

 

                     

                Park ve ark. 2005 yılında toplam sekiz fizik muayene testini 

değerlendirdikleri çalışmada hastalığın şiddetinden bağımsız olarak; ağrılı ark testi, 

Neer sıkışma testi, Hawkins-Kennedy testi ve Empty Can testinin SSS tanısında en 

güvenilir testler olduğunu göstermiştir [121] (Tablo 2.2.) 
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Tablo 2.2. SSS tanısında en güvenilir fizik muayene testleri [121] 

Fizik 

Muayene 

Testi  

Sensitivite 

(%) 

Spesifite 

(%) 

Pozitif 

Prediktif 

Değer 

(%) 

Negatif 

Prediktif 

Değer 

(%) 

Testin genel 

güvenilirliği  

(overall 

accuracy) (%) 

Ağrılı ark 

testi 

73,5 81,1 88,2 61,5 76,1 

Neer 

sıkışma 

testi 

68 68,7 80,4 53,2 68,3 

Hawkins-

Kennedy 

testi 

71,5 66,3 79,7 55,7 69,7 

Empty Can 

testi 

44,1 89,5 88,4 46,8 60,2 

 

 

                    Hegedus ve ark. ise 2012 yılında yayınladıkları meta-analizde ise 

Hawkins-Kennedy Testi sensitivitesini %79, spesifitesini %59; Ağrılı Ark Testi 

sensitivitesini %53 ve spesifitesini %59 olarak bildirmiştir [120]. 

 

2.2.4. Uyku Postürü ve SSS  

                    Uyku ile omuz ağrısı arasındaki en bilinen ve literatürde geniş ölçüde 

kabul görmüş ilişki; omuz ağrısının uyku kalitesini azaltmasıdır [128,129]. Omuz 

ağrısı olan hastalar sabah uyandığında yorgun hissetme ile gece uyanıp ağrısının 

geçmesi için ağrı kesici almak zorunda kalma arasında bir spektrumda uyku problemi 

yaşarlar [130]. Uyku kalitesinin bozulması hastanın yaşam kalitesini azaltır, 

depresyon ve anksiyete görülme sıklığını arttırır [129,131].  
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                Ağrının sebebi olan patolojinin ciddiyeti ya da patolojinin çeşidi ile uyku 

kalitesi arasında net bir ilişki ortaya koyulamamıştır. Kimi yazarlar patolojinin 

şiddeti arttıkça uyku kalitesinde bozulma ihtimalinin daha fazla olduğunu 

savunurken patolojinin şiddeti ile uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olmadığını 

gösteren yayınlar da mevcuttur [128,132].  

                  Uyku kalitesi dışında, omuz ağrısı ile uyku arasındaki bir diğer olası ilişki 

ise uyku postürüdür. Bu teori iki açıdan incelenir; birincisi uykudaki postür tercihi ile 

omuz ağrısı arasındaki ilişki, ikincisi uyku postürü değişim sıklığı ile omuz ağrısı 

arasındaki ilişkidir.  

                  Teoriye göre uyku sırasında tercih edilen uyku postürü ya da kol 

pozisyonu SA basıncı arttırıyorsa ve hasta uyku sırasında uzun süre hareketsiz 

kalıyorsa artan SA basınç bir süre sonra SSS’ye ve buna bağlı omuz patolojilerine 

sebep olabilir. Sağlıklı bir erişkinin günde ortalama 6-8 saat uyuduğu düşünülürse bu 

durum çok olasıdır.  

                  Uyku postürü ve SSS arasındaki ilişki ile ilgili literatür bilgilerine 

geçmeden önce; poliklinikte SSS tanısı koyulan hastaların önemli bir kısmının 

ağrısının sabah uyandığında daha çok olduğunu ve gün içinde geçtiğini ya da gece 

ağrı nedeni ile uyandıklarında genellikle ağrıyan omuzları üzerinde uyuduklarını fark 

ettiklerini belirtmek gerekir.  

                Ayrıca, mesleği nedeni ile tekrarlayan baş üstü hareket yapan ve omuz 

ağrısı olan hastaların bazılarının ağrılarının beklenenin aksine dominant olmayan 

tarafta olduğu gözlemlenmektedir.  

                Uyku postürü ve omuz ağrısı ya da SSS arasındaki ilişki ile ilgili literatür 

bilgisi oldukça kısıtlıdır ve mevcut yayınların da çoğunluğu subjektif veriler 

kullanılarak yapılmıştır.  

                Konu ile ilgili bilinen en objektif çalışma 2010 yılında Werner ve ark. 

tarafınca yayınlanmıştır. Çalışmada 20 sağlıklı gönüllüde SA bursa içine basınç 

ölçen kateter yerleştirilerek dört farklı kol pozisyonu ve vücut postürü kombinasyonu 

sırasında SA basınç miktarı ve basınç değişimleri kaydedilmiştir. Sonuçta SA 

basıncın LD yatarken üzerine yatılan omuzda ve kola abduksiyon yaptırılan omuzda 

daha fazla olduğu gösterilmiştir [16] 
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                J. Zenian 2010 yılında yayınladığı çalışmada; uyku postürü lateralitesi ve 

omuz ağrısı lateralitesi arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Çalışmada uyku postürünün 

değerlendirildiği, ikisi sözel değerlendirme üzerinden, altısı uyku postürü probu 

kullanılarak yapılmış, toplam sekiz çalışma verileri üzerinden uyku postürü 

lateralitesi; omuz ağrısı tarafının değerlendirildiği farklı sekiz çalışma verileri 

üzerinden ise omuz ağrısı lateralitesi değerlendirilmiştir. Sonuçta uyku postürü 

lateralitesinin; sözel değerlendirmede %63,2 sağ taraf, prop kullanılarak yapılan 

değerlendirmede %61,3 sağ taraf olduğu ve omuz ağrısı lateralitesinin de %61,9 sağ 

taraf olduğu gösterilmiştir. Bu sonuçlar üzerinden farklı popülasyonlar üzerinden de 

olsa omuz ağrısı ve uyku postürü lateralitesinin aynı tarafta olduğu görülmüştür [15].  

                Kempf ve ark. 2012 yılında yayınladıkları çalışmada omuz ağrısı olan 83 

hastanın uyku alışkanlıklarını bir anket yardımı ile hastaların partnerlerinin beyanları 

üzerinden değerlendirmişlerdir. Sonuçta uyku postürü lateralitesi ile omuz ağrısı 

lateralitesinin benzer olduğu görülmüş ve LD postürün omuz ağrısı için risk 

oluşturabileceği savunulmuştur [133]. 

                Konu ile ilgili en güncel çalışma 2018 yılında Holdaway ve ark. tarafınca 

yayınlanmıştır. 761 işçi üzerinde yapılan çalışmada işçilerden bir diagram üzerinden 

favori uyku postürlerini seçmeleri istenmiş ve hastaların fizik muayene ile omuz 

ağrıları değerlendirilmiştir. Bu çalışmada daha önceki çalışmalardan farklı olarak 

uyku postürü ile omuz ağrısı arasında bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir [20].  

                Uyku postürü ile omuz problemleri arasındaki ilişkideki bir diğer boyut ise 

uyku sırasındaki postür değişim miktarıdır. Uyku sırasında uzun süre aynı postürde 

hareketsiz kalmanın SSS ve omuz ağrısı riskini arttırdığı düşünülmektedir. Bu konu 

ile ilgili yapılan çalışmalarda inme, spinal kord yaralanması, RA, Parkinson hastalığı, 

periferik nöropati ya da yaşlılık gibi nedenler ile uyku sırasındaki ve günlük 

hayattaki postür değişim miktarı ve uyku sırasındaki hareketliliğin azaldığı 

durumlarda omuz ağrısının daha fazla görüldüğü gösterilmiştir [134–136]. 

                Bu tez kapsamında uyku postürü verilerinin daha objektif yöntemler ile 

değerlendirilerek SSS ile ilişkisi ortaya koyulmaya çalışıldı. 
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2.3. PSG ile İlgili Genel Bilgiler 

                PSG uyku ile ilgili bozuklukları tespit etmek için laboratuvar ortamında 

çeşitli sensörler kullanılarak uyku sürecinin kaydedilmesi, ardından elde edilen 

verilerin yorumlanarak patolojinin ortaya koyulmasıdır. Bu testi yapabilmek için tüm 

gerekli ekipmanların bulunduğu bir uyku laboratuvarına ve elde edilen verileri 

yorumlamak için PSG eğitimi almış uzmanlara ihtiyaç duyulmaktadır. Yeterli bir 

uyku laboratuvarında bulunması gerekenler tablo 2.3.’te özetlenmiştir.  

 

Tablo 2.3. Yeterli bir uyku laboratuvarında bulunması gerekenler 

1- >12m2 uyku odası 

2- Uyku için optimum oda sıcaklığını sağlamak için havalandırma sistemi 

3- Ses yalıtımı (<50 Desibel) 

4- Işık yalıtımı 

5- Kesintisiz bir güç kaynağı 

6- Kapalı devre video ve ses kayıt sistemi  

7- Standart medikal yatak 

8- Lavabo, tuvalet, banyo 

9- Teknisyen kontrol odası 

10- Uyku bozuklukları ve PSG eğitimi almış tıp doktoru/ uyku teknisyeni 

 

                PSG, uyku solunum bozukluklarında (USB); apne, horlama, sebebi 

açıklanamayan; gündüz aşırı uykululuk hali, pulmoner hipertansiyon, polistemi, 

hiperkapni ile birlikte seyreden alveolar hipoventilasyon), aşırı kilo alma ve verme 

durumlarında, continuous positive airway pressure (CPAP) veya bilevel positive 

airway pressure (BPAP) kullanan hastaların takibinde, USB nedeniyle yapılacak 

cerrahi öncesi ve sonrası değerlendirmelerde, USB için verilen tedavi (CPAP/BPAP, 

ağız içi araç, cerrahi) sonuçlarının takibinde; kalp yetmezliğinde ideal tedaviye 

rağmen gece semptomları devam eden hastalarda, nöromusküler hastalıklarda uyku 

problemi ortaya çıkarsa, kronik akciğer hastalıklarında, nakrolepside, parasomnide, 

huzursuz bacak sendromunda, uykuda periyodik ekstremite hareketleri varlığında, 

insomni tedavisinde antidepresan kullanılıyorsa tedavi takibinde, sirkadiyen ritm 

bozukluklarında kullanılabilir.  
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                Ancak, psikotik bozukluğu olan hastalarda, deliryum varlığında, mental 

instabilite durumlarında, febril hastalarda, intoksikasyonu olan hastalarda, ağır 

sedatif ilaç kullanımı olan hastalarda kontraendikedir.  Her PSG tetkiki sırasında 

kaydedilmesi gereken veriler tablo 2.4.’te, bu verilerin kaydı için kullanılan problar 

şekil 2.18.’de özetlenmiştir. 

 

 

 

 

Tablo 2.4. PSG sırasında kaydedilen parametreler  

1- Elektroensefalografi (EEG) 

2- Elektrookülografi (EOG) 

3- Çene elektromyografisi (EMG) 

4- Bacak EMG 

5- Hava akımı 

6- Solunum eforu 

7- Oksijen satürasyonu 

8- Vücut postürü 

9- Elektrokardiyografi (EKG) 

10- Video ve ses kaydı 

11- Horlama  
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Şekil 2.18. PSG’de kullanılan problar 

 

                Bu çalışma kapsamında uyku sırasındaki postür bilgisinin edinilmesinde 

uyku postür probu verileri, uyku kalitesi ve miktarı ile ilgili bilgilerin edinilmesinde 

ise EEG verilerinden yararlanıldı. 
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2.3.1. Uyku Elektroensefalografisi  

                EEG beyin elektroaktivitesini ölçmede kullanılan yöntemdir. Bu 

elektroaktivite beyin hücreleri arasında oluşan postsinaptik aksiyon potansiyelidir. 

EEG bu elektroaktiviteyi tek tek nöron bazında değil nöron grupları bazında algılar. 

EEG’nin en sık kullanıldığı alanlardan birisi uyku evrelerinin belirlenmesidir [137].  

                Uyku sırasında beyin aktivitesinin değiştiğini, uykunun beyin aktivitesine 

göre evrelerden oluştuğunu ilk kez 1930’lu yıllar başında Loomis tanımlamıştır, 

ardından 1950’lerin başında Aserinsky ve Kleitman İngilizceden dilimize geçmiş 

olan Rapid Eye Movement (REM)’i tanımlamıştır.  

                Uyku kabaca REM ve non-REM olarak ikiye ayrılır. Non-REM(N) uyku 

ise N1, N2, N3 olmak üzere üç alt gruba ayrılır, uykunun evrelerinden bir diğeri de 

aslında uyanıklık evresidir. Kişinin yatarken geçirdiği sürenin EEG dalgaları 

açısından uyanık olarak tanımlandığı süreyi oluşturur. Uyanık olan geçirilen süre ise 

gözlerin açık olduğu ve gözlerin kapalı olduğu evre olarak ikiye ayrılır. Tüm bu 

evrelerle uyku; REM, N1, N2, N3 ve uyanıklık olarak 5 evreden oluşur. [138] (Şekil 

2.19.). 

 

 

Şekil 2.19. EEG dalgalarına göre uyku evreleri[139] 
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REM Evresi 

                REM uykusu rüya görülen evredir, ilginç bir biçimde REM uykusu 

sırasında kaydedilen EEG dalgaları uyanıklık sırasında kaydedilen EEG dalgaları ile 

benzerlik göstermektedir. REM uykusu sırasında görülen bu dalgalara ‘testere dişi 

dalgaları’ adı verilir. REM uykusu sırasında solunum kasları ve göz kasları dışındaki 

iskelet kasları atoniktir. Ayrıca REM uykusu sırasında solunum da düzensiz hale 

gelir. Uyku başladıktan sonra ilk REM uykusu genellikle 90 dakika sonra görülür ve 

genellikle 10 dakika sürer, ilk REM sonrası gelişen diğer REM periyodları git gide 

uzar var uykunun son REM periyodu yaklaşık bir saat sürer [138,140].  

 

Non-REM Evresi 

                Bu evre üç alt grupta incelenir. N1 evresinde; kas tonusu mevcuttur, 

solunum düzenlidir, tüm uykunun %1-5’ini oluşturur ve EEG’de teta dalgaları 

görülür. N2 evresinde; uyku derinleşir, nabız ve vücut sıcaklığı azalır, EEG’de uyku 

iğcikleri ve K-kompleksleri görülür. K-kompleksleri uyku derinliğinin arttığının 

göstergesidir. N2 evresi tüm uykunun %50’sini oluşturur. N3 evresinde uyku 

derinliği daha da artar bu evre uyanmanın en zor olduğu evredir. N3 evresinde kas ve 

iskelet sisteminde hücre yenilenmesi yapılır ve immün sistem güçlendirilir. N3 evresi 

delta dalgaları ile karakterizedir [141].  

 

Uyanıklık 

                Uyku için ayrılan zamanın tamamında EEG kayıtlarında uyku evrelerinden 

biri tespit edilmez. Uyanıklık aşaması genellikle uykunun ilk kısmını oluşturur, 

başlarda gözler açıktır ve EEG’de beta dalgaları görülür ardından uykuya geçiş ile 

birlikte gözler yavaş yavaş kapanır ve beta dalgaları yerini alfa dalgalarına bırakır. 

Uyku sırasında kişinin fark etmediği uyanıklık aşamaları olabilir. PSG’de EEG 

dalgalarının alfa ya da beta olduğu kısımlar belirlenerek kişinin uyku kalitesi 

ölçülebilir. Uyku sırasında alfa ve beta dalgalarıyla ne kadar az karşılaşılırsa uyku 

verimliliği o kadar yüksektir [141]. 
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2.3.2. PSG’de Postürün Değerlendirmesi 

                PSG sırasında yer çekimini algılayan ve sternum üzerine yerleştirilen bir 

prob yardımı ile hastanın uyku sırasında sağ LD, sol LD, supin ve pron postürlerde 

geçirdiği süreler hesaplanır. PSG’de postür kaydı yapılmasının en önemli sebebi 

pozisyonel obstrüktif uyku apnesi tanısı koymaktır (POSA).  PSG sırasında belli bir 

pozisyonda POSA ile karşılaşılırsa uyku postürü modifikasyonu önlemleri alınır 

[142] 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

                Çalışmamız, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

onayı sonrası gerçekleştirildi (no:2021/04-54). Çalışma için herhangi bir mali destek 

alınmamıştır. 

 

3.1. Hasta Seçimi ve Hasta Gruplarının Oluşturulması  

                Bu çalışma kapsamında Şubat 2021- Haziran 2021 tarihleri arasında 

Hacettepe Üniversitesi KBB Anabilim Dalı Uyku Laboratuvarı’nda PSG yapılan 149 

hasta değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilme ve çalışmadan çıkarılma kriterlerini 

karşılayan 71 hasta çalışmaya dahil edildi (Tablo 3.1.). 

 

Tablo 3.1. Çalışmaya dahil edilme ve çalışmadan çıkarılma kriterleri 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1- Erkek cinsiyet 

2- 40-70 yaş aralığında olmak 

Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 

1- Tekrarlayan omuz hareketi gerektiren, titreşime maruz kalınan, ağır yük 

kaldırılan meslekler gibi SSS etiyolojisinde rol oynayan bir işte çalışıyor 

olmak  

2- Profesyonel ya da rekreasyonel olarak tenis, yüzme, cirit atma gibi SSS 

etiyolojisinde yeri olan bir spor yapıyor olmak 

3- Daha önce ağrıyan omuz için tedavi almış olmak 

4- Ağrıyan omuzu ilgilendiren travma hikayesi olması 

5- Bilateral omuz ağrısı olması 

6- Uyku postürünü ve uyku sırasındaki hareketleri etkileyecek ek hastalık 

olması (inme hikayesi, nörolojik hastalık vb.) 

7- Omuz ağrısı yapabilecek ek hastalık olması (servikal disk hernisi, periferik 

nöropati, intratorasik patolojiler, romatolojik hastalıklar vb.) 

8- SSS tanı kriterlerinden yalnızca birini karşılayan hastalar 
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                Tüm hastalar PSG’nin yapılacağı gün 20.00’da Hacettepe Üniversitesi 

KBB Anabilim Dalı yataklı servisi olan bölüm 43’e geldi. Saat 20.00 ile PSG 

hazırlıklarının yapılmaya başlandığı 22.00 saatleri arasında, hasta onamı alındıktan 

sonra hastalara her iki omuz için detaylı omuz muayenesi yapıldı. 

                71 hastadan belirlenen iki SSS tanı kriterinden (Tablo 3.2.) ikisini de 

karşılayanlar SSS grubuna (34 hasta), tanı kriterlerinin ikisini de karşılamayan 

hastalar ise kontrol grubuna (37 hasta) dahil edildi. Tanı kriterlerinden yalnızca birini 

karşılayan hastalar grupların kendi içinde homojen olabilmesi için çalışmadan 

çıkarıldı.  

 

Tablo 3.2. SSS tanı kriterleri 

SSS tanı kriterleri 

1- En az 1 aydır devam eden omuz ağrısı 

2- Aşağıda belirtilen dört tanı testinden en az üç tanesinin (+) olması 

a- Ağrılı ark testi 

b- Neer sıkışma testi 

c- Hawkins-Kennedy test 

d- Empty Can testi 

 

 

 

3.2. Demografik Verilerin Elde Edilmesi 

                Omuz muayenesi tamamlanan hastalara PSG öncesi detaylı bir anket 

uygulanarak demografik veriler elde edildi (Tablo 3.3.).  
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Tablo 3.3. Hasta anketi  

1- a  

2- Boyunuz? (metre):  

3- Vücut ağırlığınız (kg):  

4- Alkol kullanıyor musunuz?   Evet    (….) Hayır    (….) 

5- Tütün kullanıyor musunuz? Evet    (….) Hayır    (….) 

6- Mesleğiniz nedir?  

7- En az 1 aydır devam eden omuz 

ağrınız var mı? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

8- Dominant kolunuz hangisi? Sağ    (….) Sol    (….) 

9- Uyurken tercih ettiğiniz vücut 

pozisyonu nedir? 

Yanıma yatarım    

(….) 

Sırt üstü yatarım 

(….) 

Yüz üstü yatarım 

(….) 

10- Eğer yan yatmayı tercih ediyorsanız 

hangi tarafı seçersiniz? 

Sağ    (….) Sol    (….)   Değişken    (….) 

11- Günde ortalama kaç saat 

uyursunuz? 

 

12- Bilinen bir hastalığınız var mı?  Evet    (….) Hayır    (….) Hastalık: 

13- Bilinen bir romatolojik hastalığınız 

var mı? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

14- Boyun fıtığınız var mı? Evet    (….) Hayır    (….) 

15- Vücudunuzun başka bir yerinde ağrı 

var mı? Varsa nerede? 

 

Bu kısımdan sonraki soruları sadece 7. Soruyu EVET olarak cevaplamış katılımcılar cevaplamalıdır 

16- Hangi omuzunuz ağrıyor Sağ    (….) Sol    (….) Her ikisi de (….) 

17- Omuz ağrısı günlük hayatınızı 

etkiliyor mu? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

18- Omuz ağrınızın günlük 

hareketlerinizle ilişkili olduğunu 

düşünüyor musunuz? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

19- Omuz ağrınızın uyku sırasındaki 

vücut pozisyonunuzla ilişkili 

olduğunu düşünüyor musunuz? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

20- Omuz ağrınız kolunuza, sırtınıza 

yayılıyor mu? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

21- Omuz ağrınız için bir sağlık 

kuruluşuna başvurdunuz mu? 

Evet    (….) Hayır    (….) 

22- Omuz ağrınızın olduğu tarafı 

ilgilendiren travma hikayeniz var 

mı? 

Evet    (….) Hayır    (….) 
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3.3. PSG  

                Hastaların uyku testleri Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi 43 

numaralı serviste bulunan ses yalıtımı (<50 desibel) ve ışık yalıtımı yapılmış, 

sıcaklığı havalandırma sistemi ile 18-20 °C arasında tutulan ve genişliği 12-14 m2 

arasında değişen üç test odasında yapıldı. Test odalarının içerisinde hastanın 

kullanımı için bir adet banyo ve bir adet tuvalet bulunmaktaydı. Hastalar standart, 

uzunluğu 198 cm, genişliği 113 cm olan medikal yataklarda uyudu (Şekil 3.1.) 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Uyku odası 

 

                Hastalara standart ölçülerde (50 cm x 66 cm) bir adet yastık ve hastanın 

isteği doğrultusunda yatak örtüsü, battaniye ya da yorgan verildi. Hastalar uyurken 

giymek için uyku kıyafetlerini yanlarında getirdi (Şekil 3.2.) 
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Şekil 3.2. PSG öncesi hazırlıkları tamamlanmış hasta 

 

                PSG, hastaların uyku alışkanlıklarına göre saat 23.00 ila 00.00 arasında 

başlatıldı ve minimum yedi saatlik test sonrası PSG sonlandırıldı. PSG verileri 

Embla S450® cihazı kullanılarak yapıldı (Şekil 3.3.) Hastaların PSG sırasında 

kaydedilen verileri Tablo 2.4.’te özetlenmiştir.  
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Şekil 3.3. Embla S450® 

 

                PSG’de elde edilen veriler eş zamanlı olarak 43 numaralı serviste bulunan 

Uyku İzlem Odası’na aktarıldı (Şekil 3.4.). Test sırasında PSG sertifikası olan bir 

teknisyen uyku izlem odasında bulunarak testin tamamını izledi ve test sırasında 

oluşan sorunları tespit edip giderdi. Hastaların olası problemlerini bildirebilmeleri 

için uyku odası ile uyku izlem odası arasında dahili telefon hattı mevcuttu. 

 

 

Şekil 3.4. Uyku izlem odası 
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                Hastaların EEG verileri 6 kanal EEG’nin (C4-A1, C3-A2, O2-A1, O1-A2, 

F4-A1, F3-A2), 10-20 sistemine uygun olarak yerleştirilmiş probları ile kaydedildi  

[143] ve PSG eğitimi almış sertifikalı uzmanlar tarafınca yorumlandı. Verilerin 

değerlendirilmesinde Embla® RemLogicTM yazılımı kullanıldı. EEG dalgaları 30 

saniyelik periyodlar halinde değerlendirildi. Hastaların EEG dalgalarına göre uyku 

periyodundaki REM, non-REM, N1, N2, N3, uyanık (wake time) ve uykuya geçiş 

(sleep onset) evrelerinde geçirdiği süreler hesaplandı. EEG kaydında alfa dalgası 

görülen bölüm uyanık (wake time) ve beta dalgası görülen kısımlar uykuya geçiş 

(sleep onset) olarak değerlendirildi. Hastanın alfa ve beta dalgası kaydedilmeyen 

yani hastanın ‘gerçekten’ uyuduğu kısımlar tüm uyku periyoduna oranlanarak uyku 

verimliliği (sleep efficiency) hesaplandı ve kaydedildi (Şekil 3.5.) 

 

 

Şekil 3.5. PSG raporu örneği 
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                Hastaların uyku postürleri Embla S450® pozisyon probu kullanılarak 

kaydedildi. Kaydedilen veriler Embla® RemLogicTM programı ile işlenerek 

hastaların PSG süresince vücut postürleri; sağ LD, sol LD, supin ve pron olarak 

kaydedildi ve toplam uyku süresine oranlanarak hastaların uyku postürü oranları 

hesaplandı (Şekil 3.6.).  

 

 

Şekil 3.6. Uyku postürü oranları raporu örneği 

 

                Ayrıca hastaların PSG sırasında postür grafikleri üzerinden test boyunca 

postür değişim sayıları manuel olarak hesaplandı ve kaydedildi. Hastaların postür 

grafikleri üzerinde postür değişim anını temsil eden dikey çizgiler ‘*’ ile işaretlendi 

ve bu çizgilerin sayısı kaydedilerek PSG sırasındaki postür değişim sayısı belirlendi 

(Şekil 3.7.) 

 

 

Şekil 3.7. Postür değişim sayısının hesaplanması 

 

                 Son olarak hastaların PSG sonrası ilk KBB bölümü kontrol notları 

değerlendirilerek hastalara PSG sonuçlarına göre KBB bölümünce bir tedavi önerilip 

önerilmediği tespit edildi. 
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3.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

3.4.1. Tüm Hasta Popülasyonunu İlgilendiren Değerlendirmeler 

                Hastaların belirttikleri günlük uyku miktarları (saat) ile PSG sırasındaki 

uyku miktarları (saat) arasında anlamlı fark olup olmadığı değerlendirildi. PSG’de 

hesaplanan uyku verileri EEG kullanılarak hesaplanan ‘gerçek uyku miktarını’ 

yansıttığından daha doğru bir karşılaştırma yapabilmek için tüm hastaların uyku 

verimliliği (%) ortalaması ile hastaların belirttikleri uyku miktarı çarpılarak PSG 

verisi ile arasında anlamlı fark olup olmadığı tekrar değerlendirildi. 

                Hastalarda postür lateralitesi, yani sırasıyla sağ ve sol LD postürün tüm LD 

postüre oranı hesaplandı.  

                Postür lateralitesi hem hasta anketi verileriyle hem de PSG verileriyle 

hesaplandı. Anket üzerinden favori uyku postürü LD olan ve taraf tercihi yapan 

hastaların postür lateralitesi (%) hesaplandı.  PSG ile yapılan değerlendirmede ise 

hem tüm popülasyondaki ve SSS grubundaki postür lateralitesi hesaplandı.      

                Hastaların belirttikleri uyku postürü (supin, LD, pron) ile PSG sırasındaki 

uyku postürleri arasındaki ilişki değerlendirildi. Bunun için; belirttiği uyku postürü 

PSG sırasında en çok zaman geçirdiği uyku postürü ile aynı olan hastalar ‘1’, 

belirttiği uyku postürü PSG sırasında en çok zaman geçirdiği uyku postüründen ile 

farklı olan hastalar ‘0’ olarak kodlandı. ‘1’ ile kodlanan hastaların tüm popülasyona 

oranı hesaplanarak anket ile postür sorgulamanın anlamlılığı değerlendirildi 

 

3.4.2. Hasta Gruplarının Karşılaştırılmasında Yapılan Değerlendirmeler 

                SSS grubu ve kontrol grubu arasında; yaş, VKİ, alkol ve sigara kullanımı 

ve sistemik ek hastalık varlığı açısından anlamlı fark olup olmadığı değerlendirildi. 

Ayrıca iki grup toplam LD oranı açısından karşılaştırılarak LD postürün SSS üzerine 

etkisi değerlendirilmeye çalışıldı.  

               Bunun dışında iki grup arasında PSG sırasındaki uyku miktarı, uyku 

verimliliği, postür değişim sayıları ve PSG sonrası KBB bölümünce tedavi önerilme 

oranları açısından anlamlı fark olup olmadığı değerlendirilerek olası LD postür oranı 

dışında olası bir etiyolojik faktör araştırması yapıldı. 
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3.4.3. SSS Grubu Verileri ile Yapılan Değerlendirmeler 

                SSS grubu içi yapılan en önemli değerlendirme LD postür lateralitesi ile 

ağrıyan taraf lateralitesi arasındaki ilişkinin ortaya koyulmasıydı. Bu hesaplama için 

her hastada sağ ya da sol LD postürde geçirilen süreler hastanın ağrıyan omuz tarafı 

göz önünde bulundurularak ‘ağrıyan omuz üzerinde geçirilen süre’ ve ‘ağrımayan 

omuz üzerinde geçirilen süre’ olarak tekrar isimlendirildi ve bu iki değer arasında 

anlamlı fark olup olmadığı değerlendirildi. Böylece ağrının sebebinin gerçekten 

ağrıyan omuz üzerinde geçirilen sürenin fazlalığından kaynaklanıp kaynaklanmadığı 

araştırıldı. 

               Ayrıca sırasıyla sağ omuzu ağrıyan ve sol omuzu ağrıyan hasta sayısının 

SSS grubundaki hasta sayısına oranlanması ile ağrıyan omuz lateralitesi hesaplandı.  

               Omuz ağrısının tekrarlayan travma teorisindeki gibi dominant tarafta daha 

çok görülüp görülmediğini değerlendirmek için dominant tarafında omuz ağrısı olan 

hastalar ile dominant tarafında omuz ağrısı olmayan hasta grupları karşılaştırıldı.  

                Son olarak SSS grubunda; ağrısı günlük hayatını etkileyen hastaların, 

ağrısının günlük aktiviteleri ile ilişkili olduğunu düşünen hataların, ağrısının uyku 

postürü ile ilgili olduğunu düşünen hastaların ve sabah uykudan uyandığında omuz 

ağrısı olan hastaların SSS grubundaki hasta sayısına oranı hesaplandı. 

 

3.4.4. İstatistiksel Analizler       

                Bağımsız grupların (SSS grubu ve kontrol grubu) karşılaştırılmasında 

kullanılan sayısal verilerin normalliği Shapiro-Wilk testi ile, grup varyanslarının 

homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Verilerin %95 güven düzeyinde normal 

dağıldığı ve grup varyanslarının homojenliğinin sağlandığı durumda (hasta boyu 

verisi) parametrik test (Student’s t-test), bu iki şarttan en az birinin sağlanmadığı 

durumlarda non-parametrik test (Mann Whitney U testi) kullanıldı.   

                Kategorik değişkenler arasındaki bağımlılık durumunun incelenmesinde 

test ön şartları sağlandığı için Pearson ki-kare testi kullanıldı. Kategorik değişkenlere 

ilişkin tanımlayıcı istatistik olarak sayı ve yüzde verildi.  
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                Bağımlı iki grubun sayısal ölçümler açısından karşılaştırılmasında 

(örneğin; SSS grubu için ağrıyan omuz üzerinde geçirilen süre ile ağrımayan omuz 

üzerinde geçirilen sürenin karşılaştırılması) parametrik test varsayımı sağlandığından 

eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır.    

                 Literatürde uyku sırasında farklı postürlerde geçirilen süre miktarı ile SSS 

arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir çalışma olmadığı için çalışma öncesi güç analizi 

yapılamadı. Bu çalışmanın temel hipotezi SSS ve kontrol gruplarında LD postürde 

geçirilen sürenin tüm uyku süresine oranının farklı olduğudur. Bu hipotezin test 

edilmesinde kullanılan Mann Whitney U testinin post hoc güç analizi yapılmıştır. 

Buna göre ilgili örneklem genişliğinde (SSS grubu 34 hasta, kontrol grubu 37 hasta) 

gözlenen güç %95 güven düzeyinde %89 olarak hesaplanmıştır. 

                P değerinin 0,05’ten küçük olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

4.1. PSG ile Hasta Anketini Karşılaştıran Bulgular 

                Hastaların belirttikleri günlük uyku miktarı (ortalama: 6,6 saat) ile PSG ile 

kaydedilen uyku miktarı (ortalama: 5,7 saat) arasında anlamlı fark tespit edildi 

(p<0,001). Ancak bu değer PSG sırasında hesaplanan ‘gerçek uyku miktarı’ yani 

EEG de uyanık olarak algılanan kısımların çıkarılmış hali ile yapılan bir 

karşılaştırmaydı. Bu nedenle hastaların belirttikleri uyku miktarı ortalama uyku 

verimliliği (%79,8) ile çarpılarak hesaplanan değer (ortalama: 5,2 saat) ile 

karşılaştırma tekrarlandı. İkinci karşılaştırmada iki değer arasında (5,2 ve 5,7) 

anlamlı fark olmadığı görüldü (p:0,21) 

                Anket sonuçlarına göre hastaların 58’i (%81,6) LD, 12’si (%16,9) supin ve 

yalnızca bir tanesi (%1,4) pron postürün favori uyku postürü olduğunu belirtti. PSG 

sonuçlarına göre ise hastaların 56’sının (%78,8) LD, 15’inin (%21,2) supin postürde 

en çok zaman geçirdiği tespit edildi. Hiçbir hastanın PSG sırasında en çok süre 

geçirdiği postürün pron postür olmadığı görüldü (Tablo 3.4.). 

 

Tablo 3.4. Uyku postürü tercihleri 

 LD Supin Pron 

Ankete göre favori postürü 58 hasta 

(%81,6) 

12 hasta 

(%26,7) 

1 hasta 

(%1,4) 

PSG’ye göre favori postürü 56 hasta 

(%78,8) 

15 hasta 

(%21,2) 

0 hasta 

(%0) 

 

                Favori uyku postürü LD olan 58 hastadan 15’i taraf tercihi yapmazken, 43 

hasta taraf tercihini belirtti. Taraf tercihi yapan hastaların 24 tanesi sağ, 19 tanesi sol 

LD postürü tercih etti. Anket ile postür lateralitesi %55,8 sağ olarak hesaplandı. PSG 

ile ise tüm popülasyonun postür lateralitesi %59 sağ olarak bulundu. Anket ve PSG 

sonuçlarının uyumlu olduğu görüldü. (Tablo 3.7.) 
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                Hasta anketinde LD postürü için taraf tercihi yapan 43 hastadan 34 

tanesinin (%79) belirttiği taraf ile PSG sırasında daha çok tercih ettiği taraf uyumlu 

bulundu.  

                Hastaların büyük çoğunluğunun (56 hasta, %78,8) ankette belirttiği uyku 

postürü ile PSG sırasında en çok zaman geçirdiği uyku postürü aynı olduğu görüldü. 

Bu çoğunluğun istatistiksel olarak da anlamlı olduğu tespit edildi (p:0,015). 

 

4.2. Hasta Gruplarının Karşılaştırılması ile Elde Edilen Bulgular 

                İki hasta grubu arasında tütün kullanımı açısından anlamlı fark tespit 

edilirken (p: 0,006) diğer demografik veriler (yaş, VKİ, alkol kullanımı, sistemik ek 

hastalık) açısından anlamlı fark tespit edilmedi (Tablo 3.5.). 

 

Tablo 3.5. Hasta grupları arası demografik verilerin karşılaştırılması 

Demografik Veriler  †SSS grubu Kontrol Grubu p değeri* 

  ‡Hasta Yaşı (yıl)   50 (40-64)   46 (40-67)   0,791 

  ‡Vücut Kitle İndeksi 

(kg/m²) 

  27,7 (19,8-35,1)   28,4 (22,9-48,4)   0,363 

  Alkol Kullanımı 

(var/toplam) (%) 

  10/34 (%29,4)   11/37 (%29,7)   0,977 

  Tütün kullanımı 

(var/toplam) (%) 

  17/34 (%50)   7/37 (%18,9)   0,006# 

  Sistemik Ek Hastalık 

(var/toplam) (%) 

  9/34 (%26,4)   6/37 (%16,2)   0,29 

 PSG Sonrası Tedavi 

alma (var/toplam) (%) 

  19/34 (%55,8)   19/37 (%51,3)   0,702 

†: Subakromiyal Sıkışma Sendromu, ‡: Medyan (minimum-maksimum) olarak belirtildi, 

 *: p<0.05 anlamlı fark kabul edildi, #: Anlamlı fark mevcut 

 

                PSG değerleri üzerinden yapılan hesaplamalarda; SSS grubunun LD 

postürde geçirdiği toplam sürenin kontrol grubundan anlamlı olarak daha fazla 

olduğu (p:0,003) ve SSS grubunun postür değişim sayısının kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha az olduğu tespit edildi (p:0,002) (Tablo 3.6.) 
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                Tüm popülasyonda uyku verimliliği ortalaması %79,8 bulunmuştur. Ayrıca 

iki grup arasında uyku süresi ve uyku verimliliği açısından anlamlı fark olmadığı 

gözlemlendi (sırası ile; p: 0,679 ve 0,982) (Tablo 3.6.).  

 

Tablo 3.6. Hasta grupları arası postür ve uyku verilerinin karşılaştırılması 

PSG Verileri †SSS grubu Kontrol 

Grubu 

P 

değeri* 

‡PSG’deki toplam uyku süresi (dk) 348,8 (201-422,2) 368,7  

(150-420,5) 

0,679 

‡Uyku verimliliği ((uyku süresi/PSG 

toplam süresi)x100) (%) 

80,9 (61,8-95,3) 82,2  

(51,4-91,9) 

0,982 

‡LD Postürde Geçirilen Toplam 

(sağ+sol) Süre (%) 

68,5 (25,3-100) 56,2  

(0-86,4) 

0,003# 

‡Supin postürde geçirilen süre (%) 25,2 (0-62,8) 41,7 (9,6-100) <0,001# 

‡PSG’de postür değiştirme sayısı 9 (2-20) 14 (7-30) 0,002# 

 †: Subakromiyal Sıkışma Sendromu ‡: Medyan (minimum-maksimum) olarak belirtildi,  

*: p<0.05 anlamlı fark kabul edildi, #: Anlamlı fark mevcut 

 

 

                Hasta grupları arasında PSG sonrası KBB bölümünce tedavi önerilme 

oranları açısından anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p: 0,702). 

 

4.3. SSS Grubu Verilerinin Değerlendirilmesi ile Elde Edilen Bulgular 

                SSS hastalarının LD postürde geçirdikleri sürenin, ağrıyan omuz üzerinde 

geçirilen bölümünün (%76,9), ağrımayan omuz üzerinde geçirilen bölümden (%23,1) 

istatistiksel anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü (p<0,001) 

                SSS grubunun ağrıyan omuz lateralitesi %50 olarak hesaplandı ve bu değer 

ile birebir uyumlu olacak şekilde uyku postürü lateralitesinin de %50 sağ olduğu 

görüldü (Tablo 3.7.). Ayrıca dominant kol ile ağrıyan omuz tarafı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edildi (p:0,558). 
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Tablo 3.7. Uyku postürü ve ağrıyan taraf lateraliteleri 

 Uyku lateralitesi 

Tüm popülasyonda anket verileriyle 

hesaplanan lateralite 

%55,8 sağ 

Tüm popülasyonda PSG ile 

hesaplanan lateralite 

%59 sağ 

SSS grubunda PSG ile hesaplanan 

lateralite 

%50 sağ 

SSS grubunda ağrıyan taraf 

lateralitesi 

%50 sağ 

 

                 

                SSS grubundaki 34 hastanın; 16’sının (%47) sabah uyandığında omuz 

ağrısı hissettiği, 19’unun (%55,8) omuz ağrısının uyku postürü ile ilişkili olduğunu 

düşündüğü, 15’inin (%44,1) omuz ağrısının günlük aktiviteleri ile ilişkili olduğunu 

düşündüğü ve 12’sinin (%35,2) omuz ağrısının günlük aktivitelerini etkilediğini 

düşündüğü belirlendi (Tablo 3.8.). 

 

Tablo 3.8 Günlük hayat ile omuz ağrısı arasındaki ilişki (anket sonuçları) 

Sabah uyandığında omuz ağrısı hissetme %47 

Omuz ağrısının uyku postürü ile ilişkili olduğunu düşünme %55,8 

Omuz ağrısının günlük aktiviteleri ile ilişkili olduğunu düşünme %44,1 

Omuz ağrısının günlük aktiviteleri etkilediğini düşünme %35,2 
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5. TARTIŞMA 

 

                Omuz ağrısı ve SSS etiyolojisinde en çok suçlanan teori fazla kullanıma 

bağlı intrinsik ya da ekstrinsik mekanizma ile oluşan dejenerasyondur. Literatürde 

omuz ağrısının sağ tarafta daha sık olduğu çünkü dominant kolun daha sık olarak sağ 

kol olduğu belirtilmektedir [98,99,113]. Ancak fazla kullanıma bağlı dejenerasyon 

mekanizmasının çalışabilmesi için kişinin aktif kolu ile tekrarlayan baş üstü hareket 

yapmak gibi bir stres oluşturması gerekmektedir. Ayrıca fazla kullanım hikayesi olan 

ya da olmayan hastalarda ağrının her zaman dominant tarafta olmayabileceğini 

göstermiş çalışmalar da mevcuttur [144,145].  

                Bu çalışmada SSS ile uyku postürü arasındaki ilişki anlaşılmaya 

çalışılmıştır. Literatürde uyku postürü ile omuz ağrısı arasındaki ilişkiyi ele alan 

çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. İngilizce literatürde, 80’li ve 90’lı yıllarda birkaç 

yayında konuya değinilse de bu çok sınırlıdır [146,147]. Günümüze yakın dönemde, 

uyku postürünün omuz ağrısı üzerine etkisini inceleyen dört çalışma öne çıkmaktadır 

[15,16,20,133] 

                Uyku postürü ve omuz ağrısı ile ilgili günümüze yakın dönemdeki ilk 

çalışma 2010 yılında J. Zenian tarafınca yayınlanmıştır. Zenian omuz ağrısı 

lateralitesi üzerinden sonuç çıkarmaya çalışmış; omuz ağrısı olan taraf ile dominant 

kolun her zaman aynı olmadığını dominant olmayan tarafta meydana gelen ağrının 

sebebinin uyku postürü olabileceğini savunmuştur. Uykuda LD postürde altta kalan 

omuzda SA basıncın artacağını ve ekstrinsik mekanizma ile bu alandaki yapılarda 

dejenerasyon meydana gelebileceği teorisini ortaya atmıştır [15].  

                Zenian teorisini desteklemek için ilginç bir yola başvurarak; omuz ağrısı 

lateralitesi ile ilgili sekiz çalışmanın verilerini; uyku postürü lateralitesinin, sözel 

olarak değerlendirildiği iki, postür probu kullanılarak değerlendirildiği altı 

çalışmanın verileri ile karşılaştırmıştır. Sonuçta; omuz ağrısı lateralitesinin %61,9 

sağ, uyku postürü lateralitesinin; sözel değerlendirmede %63,2 sağ ve postür probu 

ile değerlendirmede %61,3 sağ olduğunu bulmuştur. Bu sonuçların birbirine 

benzerliği üzerinden LD postürün üzerine yatılan omuzda ağrı gelişmesi açısından 

bir risk faktörü olduğunu belirtmiştir [15] 
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                Bizim çalışmamızda da anket ile hesaplanan uyku postürü lateralitesi 

(%55,8 sağ) ile PSG ile hesaplanan uyku postürü lateralitesinin (%59 sağ) benzer 

olduğu görüldü. Bu sonuç üzerinden uyku postürü lateralitesini değerlendirmede 

anketin güvenli bir yöntem olabileceği sonucu çıkarıldı. 

               Çalışmamızda omuz ağrısı lateralitesi ise %50 olarak hesaplanmıştır. Bu 

verilere göre omuz ağrısı lateralitesi ile genel popülasyonun uyku postürü 

lateralitesinin birbiriyle uyumunun Zenian’ın çalışmasındaki kadar yüksek olmadığı 

görülmüştür. Bunun muhtemel nedeni; bizim çalışmamızdaki hasta sayısının 

Zenian’ın sonuçlarını karşılaştırdığı çalışmalara göre çok daha az olmasıdır.  

                Çalışmamızda omuz ağrısı olan SSS grubunun uyku postürü lateralitesi ise 

ağrı lateralitesi ile birebir aynı bulunmuştur (%50). Ancak bu oranın %50 olması 

popülasyon verisi üzerinden direkt ilişki kurmayı engellemektedir. Bu konu ile ilgili 

daha gerçekçi yorumlar hasta bazında yapılan değerlendirmeler üzerinden 

yapılmalıdır. Bunun için SSS grubu hastaların ağrıyan omuz üzerinde geçirdikleri 

süre toplam LD postürde geçirdikleri süreye oranlanmıştır. 

                Çalışmamızda hastaların belirttikleri günlük uyku miktarı ortalaması (6,6 

saat), PSG ile ölçülen uyku miktarı ortalaması ile (5,7) saat bulunmuş ve bu iki değer 

arasında anlamlı fark olduğu görülmüştür (p<0,001). Bu sonuç üzerinden hastaların 

evde uyudukları kalitede uyumadıkları bunun sonuçları etkilemiş olabileceği 

düşünülebilir. Ancak bu karşılaştırmada PSG ile ölçülen uyku miktarının EEG ile 

hesaplanan ‘gerçek uyku’ miktarı olduğunu, yani hastanın EEG’sinde uyanıklık 

sinyali görülen kısımların çıkarılması ile hesaplandığını, unutmamak lazım. Anket ve 

PSG’yi uyku miktarı açısından daha iyi karşılaştırmak için ortalama uyku verimliliği 

yüzdesi (%79,8) ile ankette belirtilen uyku miktarı çarpılarak (6,6x%79,8) anket 

verisi üzerinden ‘tahmini gerçek uyku süresi’ hesaplandı ve karşılaştırma tekrarlandı. 

İkinci değerlendirmede anket ve PSG verilerinin sonuçlarının benzer olduğu görüldü 

(p: 0,21).  

                PSG yöntemi ile anket yönteminin, uyku postürü lateralitesi ve uyku 

miktarı konusunda benzer sonuçlar verdiği tespit edildi. Bunun dışında tüm 

popülasyonun %78,8 gibi büyük bir kısmının ankette belirttiği favori uyku postürü 

(LD, supin, pron) ile PSG sırasında en çok zaman geçirdiği uyku postürünün aynı 
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olduğu görüldü. Buradan çıkarılan sonuç, uyku postürünü sözel değerlendirmenin 

yüksek oranda doğru sonuç verdiği yönündedir. 

                Zenian’ın çalışmasında uyku postürü ile omuz ağrısındaki ilişkinin SA 

alandaki basınç artısından kaynaklanabileceğinden bahsedilmiştir. Ancak bu sadece 

bir yorum olarak kalmıştır.        

                LD postürde SA basınç artışı teorisinin gerçekliğini test etmek için Werner 

ve ark. 2010 yılında farklı vücut postürü ve kol pozisyonu kombinasyonlarının SA 

basınç üzerine etkisini araştırmışlardır [16]. Bunun için 20 sağlıklı katılımcının SA 

bursası içine basınç ölçer kateter yerleştirilmiş ve belirli vücut postürü ve kol 

pozisyonu kombinasyonlarında SA basınç miktarını ölçmüşlerdir. Sonuçta, 

beklendiği gibi LD postürde ve kol abduksiyonunda SA basıncın daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Bu ilk kez Zenian’ın ortaya attığı teoriyi desteklemiştir. Ancak Werner 

ve ark.’ın çalışması sağlıklı bireyler üzerinde yapıldığı için bu basınç artışının 

herhangi bir patolojiye yol açmayan fizyolojik bir artış da olabileceği söylenebilir. 

Bu artışın yani LD postürün patoloji ve ağrıya sebep olduğunu göstermek için klinik 

çalışma gerekliliği ortaya çıkmıştır.   

                LD postürde basınç artışının olduğu da gösterildikten sonra LD uyku 

postürünün omuz ağrısı ile ilişkisini ortaya koymak için 2012 ve 2018 yıllarında iki 

çalışma daha yapılmıştır.            

                2012 yılında Kempf ve ark.’ın yaptığı çalışmada omuz ağrısı şikayeti ile 

başvuran 83 hastanın partnerlerine uyku alışkanlıkları ile ilgili anket yapılarak uyku 

postürü lateralizasyonları ve hastaların kendisine yapılan anket ile de omuz ağrısı 

lateralizasyonu tespit edilmiştir. Sonuçta hastaların anlamlı olarak büyük kısmının 

(%67, p<0,001) omuz ağrısı ve LD postürü taraflarının aynı olduğu görülmüştür 

[133].  

                Kempf ve ark.’ın çalışmasına benzer başka bir çalışma ise 2018 yılında 

Holdaway ve ark. tarafınca yayınlanmıştır. Çalışmada, 761 işçiye ayrıntılı omuz 

muayenesi yapılmış, Empty Can testi ile birlikte ağrılı ark ya da Neer sıkışma testi 

pozitif olan hastalar RM yırtığı olarak tanımlanmış ve katılımcılar RM yırtığı olan ve 

olmayan olarak iki gruba ayrılmıştır. Ardından Kempf ve ark.’ın çalışmasına göre 

daha ayrıntılı bir anket ile hastaların favori uyku postürleri belirlenmiştir. Bu 
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çalışmada ise farklı bir şekilde uyku postürü ile RM yırtığı arasında anlamlı ilişki 

olmadığı gözlemlenmiştir [20].  

                2012 ve 2018 yıllarında yapılan ve omuz patolojisi ile uyku postürü 

arasındaki ilişkiyi ortaya koymaya çalışan bu iki çalışmanın eksik yönü hastaların 

uyku postürü bilgilerinin anket ile elde edilmesidir. Her ne kadar Zenian 

çalışmasında uyku postürü değerlendirmenin anket ile yapılmasının güvenli 

olabileceğini söylese de çalışmanın yöntemi göz önüne alındığında kanıt düzeyi 

yeterince yüksek değildir.  

                Ayrıca yukarıda bahsedilen çalışmaların hiçbirinde uyku postür tercihi 

dışında uyku postür değişim sıklığının omuz ağrısı üzerine olan ilişkisi 

değerlendirilmemiştir. Özellikle nöroloji, geriatri ve fizik tedavi literatüründe; inme, 

spinal kord yaralanması, RA, Parkinson hastalığı, periferik nöropati ya da yaşlılık 

gibi nedenlerle uyku sırasında ya da günlük hayattaki aktivitesi azalan bireylerde 

omuz ağrısı sıklığının arttığı gösterilmiştir [134–136]. Ancak ek hastalığı olmayan 

kişilerde uyku postür değişim sıklığı ile omuz ağrısı arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

çalışma yoktur.  

                Bu çalışmada, literatürdeki önemli bir eksiklik giderilmeye çalışılmış, uyku 

postürü tercihi ve uyku sırasındaki postür değişim sıklığı ile SSS arasındaki ilişki 

PSG kullanılarak objektif veriler üzerinden değerlendirilmiştir. 

                Çalışma sonunda SSS grubu hastalarının LD postürde geçirdikleri toplam 

sürenin kontrol grubundan anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüştür (p:0,003). 

Bu sonuç üzerinden LD postürün sadece ağrıyan omuz üzerine yatıldığında SSS ve 

omuz ağrısına neden olabileceği, toplam LD postür ile SSS arasında direkt ilişki 

kurulamayacağı düşünülebilir. Bu eksikliği tamamlamak için SSS grubu hastalarının 

LD postürün ne kadarlık bir kısmını ağrıyan omuz üzerinde ne kadarlık bir kısmını 

ağrımayan omuz üzerinde geçirdiği hesaplanmıştır.  Sonuçta SSS grubu hastaların 

ağrıyan omuz üzerinde geçirdikleri sürenin (toplam LD postürün %76,9’u), 

ağrımayan omuz üzerinde geçirilen süreden (toplam LD postürün %23,7’si) anlamlı 

olarak daha fazla olduğu görülmüştür (p<0,001)  

                Postür değişim sıklığı ile SSS arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde ise 

SSS grubunun postür değişim sıklığının kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha az 

olduğu bulunmuştur (p:0,002) (Tablo 3.6.).  
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                Bu sonuçlardan yola çıkarak LD postürün üzerinde yatılan omuz için bir 

risk faktörü olduğu, uyku sırasında sık postür değiştirmenin ise SSS için koruyucu 

olduğu söylenebilir.  

                Omuzda ağrı olmasının kişiyi o omuz üzerine yatmaktan alıkoyacağı, 

kendini korumak için ağrımayan omuz tarafına dönmesi gerektiği düşünülebilir. 

Ancak burada bahsedilen ağrı hareket ile şiddetinde hızlı değişiklikler olan, kırık gibi 

akut durumlarda gördüğümüz hızlı iletilen bir ağrı değildir. SSS ile meydana gelen 

ağrı künt ağrıdır ve yavaş iletilir. Ağrı basınçla birlikte aniden oluşmadığı ya da 

artmadığı için kişiyi ilgili omuz üzerine yatmaktan alıkoymaz. Ayrıca künt ağrılarda 

basınç uygulamanın ya da masajın ağrı iletimini yavaşlattığı da bilinmektedir [148].   

                 Omuz ağrısı ile vücut postürünün ilişkisini uyku dışı durumlar için 

değerlendiren, otururken ya da ayakta dururken vücut postürünün omuza nasıl etki 

ettiğini göstermeyi amaçlayan çalışmalar da mevcuttur. Bu konu ile ilgili en çok 

kabul gören teori torasik kifozun pozisyonel olarak arttığı, başın omuzlar arası aksın 

önüne doğru yer değiştirdiği durumda (uzun süre bilgisayar başında oturma gibi) 

skapulaların abduksiyonu, protraksiyonu ve aşağı rotasyonu ile akromionun SA 

alanın daraltarak SSS’ye neden olduğudur [149,150].   

                Cramer ve ark. 2018 yılında yayınladıkları çalışmada patolojik postürün 

kronik ağrı üzerinde etkili olduğunu ve en büyük sebebinin kişinin bunun farkında 

olmaması olduğunu bildirmişlerdir. Postür farkındalık skoru isimli, kişinin postür 

değiştirme alışkanlıklarını ve postürünün farkındalığını ölçen bir de değerlendirme 

testi tanımlamışlardır. Postür farkındalık skoru düşük olan bireylerde omurga 

kaynaklı ve omuz kaynaklı kronik ağrıların görülme riskinin daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir [151].  

                Yamamoto ve ark. 2015’te yayınladıkları çalışmada sagittal omurga 

dizilim bozukluklarının semptomatik olmayan RM yırtıkları için bir risk faktörü 

olduğunu göstermiştir [152] 

                Postür ile omuz patolojileri arasında bir ilişki olduğu sınırlı sayıda çalışma 

ile de olsa gösterilmiştir. Omuz ağrıları, SSS ve diğer omuz patolojilerinin ortaya 

çıkma şekillerinden birisi de omuz ve çevresi yapıların yanlış konumlanması 

(uygunsuz postür) ve bu durumun uzun süre değişmeden devam etmesidir (uyku 

postür değişim sıklığının az olması ya da uzun süre aynı pozisyonda oturmak gibi). 
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                Werner ve ark. ve Holdaway ve ark. yaptıkları çalışmalarda uyku postürü 

yanında kol pozisyonunun da omuz ağrısı üzerine etkili olabileceğini belirtmişlerdir. 

Werner ve ark. kol abduksiyonunda SA basıncın arttığını göstermişlerdir. Bizim 

çalışmamızın kısıtlılıklarından birisi kol pozisyonunun değerlendirilmemiş olmasıdır. 

Çalışmamızda PSG sırasında, gece görüş sistemi olan video kaydı da yapıldı ancak 

bu videonun görüntü kalitesi standart olmadığı ve tüm görüntülerin izlenerek kol 

pozisyonunun belirlenmesi çok uzun süreceği için video görüntüleri üzerinden kol 

pozisyonu değerlendirilmemiştir. İleride yapılacak çalışmalarda, kol pozisyonunun 

değerlendirilmesi için PSG’ye kol kasları için EMG eklenerek, sadece EMG 

sinyallerinin değiştiği noktalarda video üzerinden kol postürü değerlendirilebilir ya 

da EMG üzerinden uyku sırasındaki kol hareketliliği hesaplanarak huzursuz bacak 

sendromundakine benzer bir durum ile omuz ağrısı arasındaki ilişki ortaya 

koyulabilir.                                 

                Çalışmanın bir diğer kısıtlılığı hastaların yalnızca bir gecelik ve 

hastanedeki uykularının değerlendirilmiş olmasıdır. Bu tek gecelik değerlendirmenin 

hastanın rutin uyku alışkanlıklarını yansıtmadığı düşünülebilir. Ancak bu eksikliğin 

büyük bir etki oluşturmadığını uyku verimliliği verileri üzerinden söyleyebiliriz. 

Uyku literatüründe sağlıklı bir erişkinin EEG ile hesaplanan uyku verimliliğinin 

>%80 olması gerektiği kabul edilmektedir [153]. Bizim çalışmamız uyku problemi 

olması beklenen bir popülasyonda yapıldığı halde popülasyonunun ortalama uyku 

verimliliğinin normale yakın olduğu görülmüştür (%79,8). Ayrıca çalışma 

gruplarının uyku verimlilikleri arasında da anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir 

(p:0,982). Bu veriler üzerinden hastanedeki uyku kalitesinin eve göre daha düşük 

olabileceği ancak bu farkın sonuçları etkileyecek kadar büyük olmadığı söylenebilir.      

                PSG sırasındaki uykunun hastanın rutin uykusunu yansıtmayabileceği ile 

ilgili bir diğer faktör PSG sırasında hastalara postür probu ve EEG probları dışında 

başka birçok prob daha bağlanmış olmasıdır (Şekil 3.2.). Fazladan bağlanan 

probların hastaların postür değişimlerini ve uyku kalitelerini etkileyebileceği 

düşünülebilir. Ancak yine uyku verimliliği verilerinin normale yakın olması bu 

faktörün sonuçları etkileyecek kadar büyük olmadığını göstermektedir.  
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                Uyku postürü ile SSS ve omuz ağrısındaki ilişkiyi değerlendirmede bu iki 

kısıtlılığın ortadan kaldırılması için evde kullanılabilen uyku postürü probları ile 

birden fazla gece kayıt alınarak benzer çalışmalar yapılabilir.         

                Çalışmamızda hastalara tanı koymada bir görüntüleme yöntemi, enjeksiyon 

ya da tanısal artroskopi yapılmamış olması bir kısıtlılık olarak yorumlanabilir. Ancak 

SSS, tanısı klinik muayene ile koyulan bir hastalıktır. Çalışmamızda; en az bir aydır 

omuz ağrısı olan ve SSS tanısında spesifite ve sensitivitesi en yüksek olan dört tanı 

testinden (ağrılı ark testi, Neer sıkışma testi, Hawkins-Kennedy testi ve Empty Can 

testi) üçü pozitif olan hastalar SSS hasta grubuna dahil edilmiştir. İlerideki 

çalışmalarda görüntüleme yöntemleri ya da girişimsel yöntemler ile tanısı 

koyulduktan sonra, SSS’nin sebebi ya da sonucu olabilen; SA bursit, RM yırtığı gibi 

hastalıkların uyku postürü ile ilişkisi incelenebilir. 

                Çalışmada hasta seçiminde 40-70 yaş arası bireyler tercih edilmiştir. Bu 

sayede semptomları geçici olan, mevcut patolojisi tam oturmamış hasta grubu 

çalışmadan çıkarılarak daha homojen bir grup elde edilmiştir [91].  

                Hasta seçiminde kullanılan bir diğer faktör ise erkek cinsiyetti. Bunun 

yapılmasının nedeni ise kadınlarda menopoz ya da menstrürel siklusun kas iskelet 

sistemi problemleri ve ağrı eşiği üzerinde etkili olmasıydı. Kadın hastalar çalışmadan 

çıkarılarak bu olası etki ortadan kaldırıldı  [154–156].  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

                Omuz ağrısı ortopedi poliklinik başvurularının en önemli sebeplerindendir. 

Omuz ağrısının en sık sebebi ise SSS’dir. SSS tek bir hastalıktan ziyade SA alan ve 

çevresindeki dokuları ilgilendiren hastalıkların oluşmasına ya da semptomatik hale 

gelmesine sebep olan durumdur. SSS etiyolojisi ile ilgili literatürde birçok görüş 

mevcuttur ancak konu ile ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır.  

                SSS etiyolojisinde literatürde çok sınırlı çalışmada ve çoğunlukla subjektif 

veriler üzerinden değerlendirilen bir başka faktör ise uyku postürüdür.  

                Çalışmamızda uyku postürünün ve uyku sırasındaki postür değişim 

sıklığının SSS ile olan ilişkisi ortaya koyuldu. Ayrıca uyku postürünü sözel olarak 

değerlendirmenin güvenilirliği anlaşılmış oldu. 

                Sonuçta; SSS hasta grubunun kontrol grubuna göre LD postürde daha fazla 

zaman geçirdiği ve LD postürde geçirilen sürenin anlamlı olarak daha büyük 

kısmının ağrıyan omuz üzerinde geçirildiği görüldü. Ayrıca SSS hasta grubunda 

postür değişim sıklığının anlamlı olarak daha az olduğu görüldü. Bu veriler 

üzerinden LD postürün SSS için bir risk faktörü olduğu ve postür değişim sıklığının 

SSS için koruyucu bir faktör olduğu gösterildi.  

                Çalışmada uyku postürünü belirlemede PSG ve anket verilerinin benzer 

sonuçlar verdiği, anket ile yapılan postür sorgulamanın %80’e yakın bir oranda 

doğru sonuç verdiği görüldü. Uyku postürü ile omuz ağrısı ilişki ortaya koyulduğu ve 

anket güvenilirliği yüksek olduğu için poliklinikte omuz ağrısı şikayeti ile gelen tüm 

hastalarda mutlaka en azından sözel olarak uyku alışkanlıklarının değerlendirilmesi 

önerilir. 

                Omuz ağrısı olan ve uyku postürü tercihi LD olan hastalara postür 

modifikasyonu önerilebilir. Postür modifikasyonunun, uyku postürü ile ilişkili bir 

diğer önemli hastalık olan POSA’da da etkili olduğu gösterilmiştir. Ancak POSA 

hastalarının çok büyük bir kısmında LD postür değil supin postür hastalığı 

tetiklemektedir [157]. POSA’da patolojik olan postür supin olduğu için hastanın sırt 

üstü yatmasını engelleyen özel yelekler, sırt kısmında tenis topu koymak için cebi 

olan özel kıyafetler, kişiyi LD yatmaya zorlayan yastıklar ya da supin postürde uyarı 
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veren alarmlar kullanılmaktadır [158–160]. SSS olan hastalarda da LD dekübit 

postürden kaçınmak için özel yastıklar ya da postüre göre alarm veren cihazlar 

kullanılabilir. Ya da omuz üzerine yerleştirilerek LD postürde hastayı rahatsız ederek 

supin postüre dönmeyi sağlayacak cihazlar geliştirilebilir. 
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