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ÖZET 

Çalık, M. Kısmi ve Tam Kat Supraspinatus Yırtıklarında Omuz 

Propriyosepsiyonu. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Spor 

Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışma klinikte 

sıklıkla karşılaşılan supraspinatusun kısmi ve tam kat yırtıklarında omuz 

propriyosepsiyonunu değerlendirmek amacıyla planlandı. Çalışma kısmi 

supraspinatus yırtığı olan 21 (53,7±12,7 yıl, 26,6±2,9 kg/m2), tam kat supraspinatus 

yırtığı olan 20 (57,2±5,6 yıl, 27,6±1,9 kg/m2) ve kontrol grubu olarak herhangi bir 

omuz problemi olmayan 20 asemptomatik birey (19,5±0,9 yıl, 22,7±3,2 kg/m2) ile 

gerçekleştirildi. Bireylerin omuz propriyosepsiyonu, skapular düzlemde elevasyon 

sırasında 40° ve 100° hedef açılarında aktif pozisyon tekrarlama testi kullanılarak 

Isomed 2000 izokinetik dinamometre ile değerlendirildi. Gerçek açısal değer ve hedef 

açıdan sapma dereceleri mutlak hata olarak derece cinsinden kaydedildi. İstirahat, gece 

ve aktivite ağrısı ile test sırasında oluşan ağrı şiddeti görsel analog skalasıyla (GAS) 

değerlendirildi. Yırtık olan omuzun fonksiyonel aktivite düzeyinin belirlenmesinde 

‘American Shoulder and Elbow Surgeons’ (ASES) formu kullanıldı. Nonparametrik 

verilerde grupların karşılaştırılmasında Kruskall Wallis ve Mann-Whitney U testi, 

parametrik verilerde One-way ANOVA testleri kullanıldı. Aktif eklem pozisyon hissi 

ile ağrı ve fonksiyonel aktivite düzeyindeki ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman 

korelasyon analizi kullanıldı. Çalışma sonunda kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığı 

olan bireylerin 40° ve 100° elevasyon sırasında aktif eklem pozisyon hissinin mutlak 

değerinde kontrol grubuna göre hem yırtık olan hem de kontralateral omuzda azaldığı 

görüldü (p<0,05). Aktif eklem pozisyon hissinin gerçek değeri karşılaştırıldığında ise 

100° elevasyon sırasında tam kat yırtıklarda, yırtık ve kontralateral tarafta kısmi yırtık 

ve asemptomatik bireylere göre defisit olduğu belirlendi (p<0,05). 40° elevasyonda 

aktif eklem pozisyon hissi ile istirahat ağrısı (p<0,05; r=0,31), gece ağrısı (p<0,05; 

r=0,37), aktivite ağrısı (p<0,05; r=0,32) ve 40° elevasyondaki ağrı (p<0,001; r=0,48) 

arasında pozitif yönlü ilişki bulundu. Benzer şekilde 100° elevasyonda aktif eklem 

pozisyon hissi ile istirahat ağrısı (p<0,001; r=0,47), gece ağrısı (p<0,05; r=0,35), 

aktivite ağrısı (p<0,05; r=0,41) ve 100° elevasyondaki ağrı (p<0,001; r=0,50) arasında 

pozitif yönlü ilişki bulundu. Omuz fonksiyonel aktivite düzeyi ile aktif eklem pozisyon 

hissi arasında ilişki bulunmadı (p>0,05). Mutlak değer açısından kısmi ve tam kat 

supraspinatus yırtığı olan bireylerin hem etkilenen hem de kontralateral omuzdaki 

aktif eklem pozisyon hissinin azaldığı ve her iki omuzda propriyoseptif defisitin 

olduğu görüldü. Gerçek değerde ise tam kat yırtığı olan bireylerin hem yırtık hem de 

kontralateral tarafında etkilenim olduğu belirlendi. Sonuç olarak, asemptomatik 

bireylere göre kaydedilen bu defisitin rehabilitasyon programlarında mutlaka 

geliştirilmesi gerektiği ortaya konuldu. Rehabilitasyon programlarında sıklıkla sadece 

etkilenen ekstremiteye özel çalışıldığı göz önünde bulundurulduğunda kontralateral 

eğitiminde ihmal edilmemesi gerekliliği düşünüldü. Bununla beraber ağrının eklem 

pozisyon hissi üzerine etkisinin gösterilmesi nedeni ile ağrının azaltılmasının da 

propriyoseptif duyunun gelişmesinde katkısı olacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Supraspinatus, propriyosepsiyon, kısmi yırtık, tam kat yırtık,    

aktif eklem pozisyon hissi 
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ABSTRACT 

Çalık, M. Shoulder Proprioception in Partial and Full Thickness Supraspinatus 

Tears. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Sports 

Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2018. This study was 

planned to evaluate shoulder proprioception in partial and full-thickness supraspinatus 

tears which is frequently encountered in clinic. The study was conducted on 21 partial 

supraspinatus tears (53.7±12.7 years, 26.6±2.9 kg/m2), 20 full-thickness supraspinatus 

tears (57.2±5.6 years, 27.6±1.9 kg/m2) and 20 asymptomatic individuals without any 

shoulder problems (19.5±0.9 years, 22.7±3.2 kg/m2) as control group. The shoulder 

proprioception was assessed with an Isomed 2000 isokinetic dynamometer using an 

active position repeat test at 40° and 100° target angles during scapular planar 

elevation. The actual angular value and deviation from the target angle as absolute 

error were recorded as degree. At rest, night and activity during the test pain were 

evaluated with visual analogue scale. The American Shoulder and Elbow Surgeons 

(ASES) form was used to determine functional activity level of the tear shoulder.  

Kruskall Wallis and Mann-Whitney U test were used for comparison of groups for 

nonparametric data and One-way ANOVA tests were used for parametric data. 

Spearman correlation analysis was used to assess the relationship between active joint 

position sensation with pain and functional activity. At the end of the study, it was 

seen that absolute value of the active joint position sense decreased during the 40° and 

100° elevation on the the individuals with partial and full-thickness supraspinatus tears 

both tear and contralateral sides compared to the control group (p<0.05). Compared to 

the actual value of the active joint position sense, it was found to be deficit in full-

thickness tear group on the tear and contralateral sides at 100 degrees elevation 

compared to the partial tear and asymptomatic group (p <0.05). It was found a positive 

correlation between active joint position sense at 40° target angle and resting pain 

(p<0.05, r=0.31), night pain (p<0.001, r=0.37), activity pain (p<0.05, r=0.32) and pain 

during 40°elevation (p<0.001; r=0.48). Similarly, it was found a positive correlation 

between active joint position sense at 100° target angle and resting pain (p<0.001, 

r=0.47), night pain (p<0.05, r=0.35), activity pain (p<0.05, r=0.41) and pain during 

40°elevation (p<0.001; r=0.50). There was no correlation between shoulder functional 

activity level and active joint position sense (p>0.05). It was seen that individuals with 

partial and full-thickness supraspinatus tears in terms of absolute value had decreased 

active joint position sense in both affected and contralateral shoulders and 

proprioceptive deficit in both shoulders. In actual value, it was determined that the 

individuals who were full-thickness tear were affected both on the tear and 

contralateral sides. As a result, this deficit recorded according to asymptomatic 

individuals has to be improved in rehabilitation programs. Considering that special 

treatment of the affected extremity was frequently performed in rehabilitation 

programs, contralateral training was considered not to be neglected. However, the 

reduction of pain are thought to contribute to the development of the proprioceptive 

sense because of the effect of pain on the joint position sense. 

Key words: Supraspinatus, proprioception, partial tear, full thickness tear, active 

joint position sense 
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1.GİRİŞ 

Rotator kılıf skapuladan başlayıp humerusa uzanan, supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör ve subskapularis kaslarından oluşmaktadır. Rotator kılıf 

yaralanmaları omuzda en sık görülen problemdir. Hastanın yaşına ve diğer hazırlayıcı 

faktörlere bağlı gelişen rotator kılıf yaralanmaları, travmatik veya dejeneratif olabilir. 

Rotator kılıf tendonlarında akut tendinopati olarak başlayıp, kısmi ve tam kat yırtıklara 

doğru ilerleyebilir. Supraspinatus en çok etkilenen kas olup infraspinatus da ikinci 

sırada yer almaktadır (1). 

Rotator kılıf yırtıkları ekstrinsik ve intrinsik birçok faktöre bağlı gelişmektedir. 

Bu faktörler özetle sıkışma (impingement), akromion yapısı, tekrarlı baş üstü aktivite, 

yaşla birlikte oluşan dejeneratif değişiklikler, avaskülarizasyon, sigara ve alkol 

kullanımı, yüksek kolesterol şeklinde sıralanabilir (2-10). 

Omuz eklemi hem mobilite hem de stabilite gerektiren kompleks bir eklemdir. 

Geniş bir hareket açısının olması avantaj sağlarken bu durum eklemin 

stabilizasyonunu zorlaştırmaktadır. Omuz ekleminin stabilitesi pasif (kemik yapılar, 

kapsül ve ligament) ve aktif (kaslar) yapıların kontrolü ile sağlanır (11). Dinlenme 

sırasında eklem sıvısı, su geçirmez kapsül ve eklem yüzeylerinin yarattığı negatif 

basınç ile stabilizasyon sağlanır. Tüm hareket boyunca kassal denge, kapsüler ve 

ligamentöz gerginliğin ayarlanmasıyla, eklem hareketi kontrollü bir şekilde 

gerçekleşir (11). Stabilizasyon mekanizması merkezi sinir sistemi tarafından kontrol 

edilir (12). Eklem stabilizatörlerinin statik ve dinamik fonksiyonları propriyoseptif 

mekanizma ile ilişkilidir. 

Sensorimotor sistem propriyoseptif bilgi (afferent), motor ya da nöromusküler 

yanıtlar (efferentler) ve santral integrasyonun tamamından sorumlu olup, eklemin 

çevresindeki statik ve dinamik stabilizatörlerin dengesini sağlayarak bütüncül bir rol 

üstlenir. Sensorimotor sistemin en önemli yapı taşlarından biri propriyoseptif duyu 

girdisidir. Eklem propriyosepsiyonu, hareket hissi (kinestezi) ve eklem pozisyon hissi 

tanımlarını da kapsayan özelleşmiş bir duyudur (11,13). Propriyoseptif duyudaki 

yetersizlik, yaralanmalara zemin hazırlayan faktörlerden biridir. Yapılan çalışmalarda 

omuz instabilitesi, sıkışma sendromu, rotator kılıf yaralanmaları, donuk omuz (adeziv 

kapsülit) ve osteoartrit gibi omuzda sık görülen patolojilerde propriyoseptif defisit 

olduğu gösterilmiştir (14-17). 
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Supraspinatus, rotator kılıf kasları içinde yaralanmaya en çok maruz kalan 

kastır. Akut tendinopatiyle başlayıp kısmi ve tam kat yırtıklara doğru ilerleyen 

yaralanmalar sonucu omuz ekleminin hem mobilitesi hem de stabilitesinin 

etkileneceği düşünülmektedir. Supraspinatus içerdiği kas iğciği, golgi tendon organı 

ve serbest sinir sonlanmaları ile propriyoseptif duyunun algılanmasında önemli rol 

oynar (18). Golgi tendon organı hareketin başı ve sonunda, kas iğciği ise hareketin orta 

derecelerinde eklemin pozisyonu hakkında propriyoseptif bilgi sağlar. Supraspinatus 

kasındaki bu kasssal reseptörler eklemin düzgün ve koordineli hareketi ile dinamik 

stabilizasyonuna katkıda bulunur ve eklemin yaralanmalardan korunmasında önemli 

rol oynar. Propriyoseptif duyu açısından zengin olan supraspinatus kasında kısmi veya 

tam kat yırtık olmasının reseptörlerden gelen propriyoseptif bilgiyi etkileyebileceği 

düşünülmektedir. Literatürde rotator kılıf yaralanmalarında propriyosepsiyon 

değerlendiren yalnızca bir çalışmaya rastlanmıştır (19). Bu çalışmada ise çalışmaya 

alınan bireylerde hangi kasta problem olduğu bildirilmemiştir. Bu çalışmanın amacı 

klinikte sık görülen supraspinatusun kısmi ve tam kat yırtıkları sonrası omuz aktif 

eklem pozisyon hissinin etkilenip etkilenmediğini belirlemek ve aktif eklem pozisyon 

hissinin azaldığı sonucuna varılması durumunda fizyoterapistlerin rehabilitasyon 

programlarında propriyoseptif eğitime önem vermesi gerektiğini ortaya koyması 

yönünden literatüre ve fizyoterapi bilimine katkıda bulunmaktır. Bunun yanı sıra son 

yıllarda ortopedik problemlerde kontralateral tarafın etkilendiğini ve kontralateral 

eğitim ile etkilenen ekstremitenin rehabilitasyonuna katkıda bulunulduğu görüşü 

yaygınlaşmaktadır. Literatürde rotator kılıf yaralanması olan bireylerin kontralateral 

taraf eklem pozisyon hissinin etkilenimi gösterilmemiştir. Bu çalışmanın ikincil amacı 

olarak bu grupta kontralateral taraf etkilenim araştırılacaktır. Bu sonucun 

rehabilitasyon programlarının planlanmasında yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 

 

Çalışmadaki hipotezlerimiz şunlardır: 

1. Kısmi supraspinatus yırtıklarında omuz propriyosepsiyonu asemptomatik 

bireylere göre azalır. 

2. Tam kat supraspinatus yırtıklarında omuz propriyosepsiyonu asemptomatik 

bireylere göre azalır. 
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3. Tam kat supraspinatus yırtıklarında omuz eklemindeki propriyoseptif defisit, 

kısmi supraspinatus yırtığı olan bireylere göre daha fazladır. 

4. Kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığı olan bireylerde kontralateral taraf omuz 

propriyosepsiyonu asemptomatik bireylere göre azalır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi 

Omuz kompleksi gövde ile üst ekstremite arasındaki bağlantıyı sağlayan 

humerus, klavikula, skapula ve sternum kemiklerinden oluşmaktadır. Omuz kuşağı 

hareketleri glenohumeral, akromioklavikular, skapulotorasik ve sternoklavikular 

eklemlerde meydana gelmektedir ve bu eklemlerin birbiri ile uyum içinde çalışması 

gerekmektedir. 

2.1.1. Omuz Kompleksi Eklemleri 

Glenohumeral Eklem 

İnsan vücudundaki en hareketli eklemdir. Humerus başı ile glenoid kavite 

arasında meydana gelen top-soket tipi bir eklemdir. Humerus başının %35’i glenoid 

fossanın kemik yüzeyiyle temas eder. Eklem yüzeyleri arasındaki bu uyumsuzluk 

ekleme geniş bir hareket açıklığı sağlarken, diğer taraftan eklem stabilizasyonu için 

dezavantaj oluşturmaktadır. Eklemin statik stabilizasyonu glenoid labrum, eklem 

kapsülü, glenohumeral ligament (superior, middle ve inferior), korakohumeral 

ligament ve eklem içindeki negatif basınç ile sağlanır. Dinamik stabilizasyonun 

sağlanmasında ise eklemi çevreleyen rotator kılıf, teres majör, deltoid kasları ile biseps 

kasının uzun başı önemli rol oynar (20). 

Glenohumeral eklemde üç farklı eksende fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-

adduksiyon ve eksternal-internal rotasyon hareketleri meydana gelir. 

Akromioklavikular Eklem 

Klavikulanın distal ucu ile akromion arasında oluşan plana tipi bir eklemdir 

(21). Eklemin stabilizasyonu akromioklavikular ve korakoklavikular ligamentler 

tarafından sağlanır. Eklemde meydana gelen en büyük hareket klavikula rotasyonudur. 

Longitudinal eksende rotasyon, vertikal eksende protraksiyon ve retraksiyon, 

horizontal eksende elevasyon ve depresyon hareketleri vardır (20). 

  



5 

Skapulotorasik Eklem 

Skapulanın anterior yüzü ile toraksın postero-lateral duvarı arasında oluşan 

fonksiyonel bir eklemdir. Skapula sternoklavikular ve akromioklavikular eklemler 

aracılığıyla toraks üzerindeki hareket eder. Skapulotorasik eklemde; yukarı-aşağı 

rotasyon, anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon hareketleri gerçekleşir 

(22). Kol elevasyonu sırasında skapulotorasik eklemin glenohumeral eklemle 

oluşturduğu sinerji önemlidir. 

Sternoklavikular Eklem 

Klavikulanın sternal parçası ile manibrium sternide bulunan eklem yüzleri ve 

birinci kostanın üst yüzeyi arasında oluşan sellar tipte bir eklemdir (21). Eklem 

stabilitesi sternoklavikular, kostoklavikular ve interklavikular ligamentler tarafından 

sağlanır. Üç farklı eksende elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon 

hareketleri yapar. Omuz kuşağının gövde ile bağlantısını sağlar (23). 

2.1.2. Omuz Kompleksi Kasları 

Omuz kompleksinde bulunan kaslar hem hareketlerin gerçekleştirilmesinde 

hem de omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunun sağlanmasında görev alır. 

Rotator kılıf kasları m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres minör ve 

m.subskapularisten oluşmaktadır. 

M. Supraspinatus 

Skapulanın supraspinal fossasından başlar, akromionun altından geçerek 

humerusun büyük tüberkülünün üst kısmına yapışır. Görevi ilk 15°lik abduksiyon 

hareketini başlatmak olduğu söylenmişse de abduksiyon hareketi boyunca aktiftir (24). 

Diğer rotator kılıf kaslarıyla birlikte humerus başını glenoid kavitede tutarak 

glenohumeral eklemin stabilizasyonunda önemli rol oynar. Büyük tüberküldeki 

yapışma alanı infraspinatus ve subskapularis tendonlarına oranla daha az yer kaplar 

(20,24). 

Supraspinatus abduksiyon hareketinin yanısıra bir miktar rotasyon hareketine 

de katkıda bulunur. Maksimum kuvveti 90° “scaption” (skapular planda elevasyon) 
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pozisyonunda izometrik olarak ortaya çıkarır. Kasa direnç uygulandığında ise 30-60° 

scaption pozisyonunda tepe kuvvet değerine ulaşır (25). 

Anatomik kadavra çalışmalarında, supraspinatusun anterior ve posterior olmak 

üzere iki parçaya sahip olduğu bulunmuştur (26,27). Vahlensieck ve ark. (28) sağlıklı 

bireyler üzerinde yaptığı MRI çalışmasında supraspinatusun iki parçası arasında 

yapısal farkları ve kuvvet üretim kapasitesini incelemiştir. Anterior parçanın, daha 

büyük bir kas gövdesine sahip olduğunu ve supraspinatus kasında üretilen toplam 

kuvvetin yaklaşık %71’ini karşıladığını, posterior parçanın ise daha küçük bir kas 

gövdesine sahip olup kasta üretilen toplam kas kuvvetinin yaklaşık %29’unu 

karşıladığını göstermiştir. Anterior parça daha sert ve güçlü olmasına rağmen posterior 

parçaya göre mekanik streslere daha fazla maruz kaldığı için supraspinatus yırtıkları 

en sık burada görülmektedir. 

M. Infraspinatus 

Skapulanın infraspinal fossasından başlar ve humerusun büyük tüberkülünde, 

supraspinatus tendonunun yapışma noktasının hemen altında sonlanır. Omuza 

eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptırır. Glenohumeral eklemin posterior 

stabilizasyonunda önemlidir (20,21). 

M. Teres minör 

Skapulanın aksillar kenarının üst kısmından başlayıp, humerusun büyük 

tüberkülünün posteriorunda infraspinatus tendonunun yapışma noktasının alt kısmına 

yapışır. Omuza eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptırır (20,21). 

M. Subskapularis 

Skapulanın ön yüzünde subskapular fossadan başlayıp, omuz ekleminin 

önünden geçerek humerusun küçük tüberkülüne yapışır. Omuza internal rotasyon ve 

adduksiyon yaptırır. Glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda önemli rol 

oynar (20,21). 

Glenohumeral eklem ve skapula çevresinde yer alan kaslar ve görevleri Tablo 

2.1.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Glenohumeral eklem ve periskapular kaslar ve görevleri. 

Glenohumeral eklem kasları 

Omuz fleksiyonu 

 

Deltoid, biseps braki, korakobrakialis 

Omuz ekstansiyonu  Deltoid, latissimus dorsi, teres majör, 

teres minör 

Omuz abduksiyonu 

 

Deltoid, supraspinatus 

Omuz adduksiyonu Pektoralis majör, latissimus dorsi, teres 

majör  

Omuz internal rotasyonu Subskapularis, pektoralis majör, 

latissimus dorsi, teres majör 

Omuz eksternal rotasyonu  

 

İnfraspinatus, teres minör  

Skapula çevresi kaslar 

Skapular protraksiyon 

 

Serratus anterior, pektoralis minör 

Skapular retraksiyon Trapez, romboid majör, Romboid minör 

Skapular elevasyon 

 

Levator skapula, trapez 

Skapular rotasyon Serratus anterior, trapez, romboid majör, 

romboid minör 

 

2.2. Omuz Kompleksi Klinik Biyomekaniği 

Humerusun baş üstü pozisyona getirilmesi olarak tanımlanan omuz 

elevasyonu, üç farklı düzlemde tanımlanmıştır. Bunlar: frontal düzlemde elevasyon 

(abduksiyon), sagital düzlemde elevasyon (fleksiyon) ve skapular düzlemde elevasyon 

(scaption). Elevasyon hareketi için glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikular 

ve sternoklavikular eklemlerin uyum içinde hareket etmesi gerekir (22). Kol hareketi 

sırasında koordineli hareketi tanımlamak için skapulahumeral ritim tanımı ilk kez 

Codman tarafından kullanılmıştır (29). Floroskopik görüntüleme yöntemiyle deneysel 
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ortamda yapılan çalışmalarda elevasyon sırasında glenohumeral ve skapulotorasik 

eklemin hareketleri değerlendirilmiş, glenohumeral ve skapulotorasik eklem 

hareketleri arasında doğrusal olmayan bir oran gösterilmiştir (30). İlk 25°’lik harekette 

bu oran 4:1, daha sonra 5:4 ve tüm kol elevasyonu tamamlandığında ise yaklaşık olarak 

2:1’dir (31-34). Glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerde bu kinematiğin düzgün 

şekilde sağlanması omuz hareketleri için önemlidir.  

Kol elevasyonu sırasında hareketin özellikle ilk 30°’sinde glenohumeral 

eklemde hareket daha fazladır. 90°’lik elevasyon hareketine kadar akromioklavikular 

ve sternoklavikular eklemde hareket çok azdır. 90°’lik elevasyonun üzerinde 

skapulotorasik eklem daha fazla harekete katılır. Bu sırada skapuladaki eksternal 

rotasyon, yukarı rotasyon ve posterior tilt hareketiyle birlikte tam kol elevasyonu 

sağlanmış olur (35-37). Klavikulada ise retraksiyon, elevasyon ve geriye doğru 

rotasyon hareketi gerçekleşir. Humerus ise eksternal rotasyona giderek büyük 

tüberkülün akromion altında sıkışması engeller (38). 

Kol elevasyonu iki ayrı fazda incelenebilir. İlk 90°’lik abduksiyon sırasında, 

60° glenohumeral abduksiyon ve 30°’lik skapulatorasik yukarı rotasyon meydana 

gelir. 20-25°’lik klavikula elevasyonu ile 5-10°’lik akromioklavikular yukarı rotasyon 

skapulotorasik yukarı rotasyona eşlik eder. 90-180°’lik omuz abduksiyonu sırasında 

ise, ilk fazdaki glenohumeral ve skapulotorasik hareket aynı şekilde açığa çıkar. Bu 

fazda sternoklavikular eklemde klavikula 5° elevasyon ve 40° posterior rotasyon 

yapar. Akromioklavikular eklemde ise 20-25° yukarı rotasyon oluşur. Sonuçta; 

180°’lik omuz abduksiyonu sırasında, skapulotorasik eklemde 60°’lik yukarı 

rotasyonla birlikte sternoklavikular eklemde 30° elevasyon, akromioklavikular 

eklemde 30° yukarı rotasyon meydana gelir (20,22).  

Rotator kılıf kaslarının temel görevlerinden biri de deltoidin humerus başını 

superiora translasyonuna karşı, humerus başını glenoid kavitede santralize etmektir. 

Rotator kılıf kasları, koranal ve transvers planda oluşturdukları kuvvet çiftleri 

sayesinde eklem stabilizasyonuna yardım eder (25,39). Deltoidin humerus başına 

superior yönde uyguladığı kuvvet 60°’de en yüksek seviyeye ulaşır. Bu sırada 

subskapularisin üst parçası, infraspinatus ve teres minör kasları stabilizatör olarak 

çalışır. 90°’lik elevasyonda asıl stabilizatör subskapularisin alt lifleridir. Supraspinatus 
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kas aktivasyonu 100°’de maksimum düzeydedir ve bu açıdan sonra hızlı bir şekilde 

azalır (31,40). 

2.3. Rotator Kılıf Yırtıkları 

Rotator kılıf yaralanmaları omuzda en sık görülen yaralanmadır. Rotator kılıf 

tendonlarında kısmi ve tam kat olmak üzere iki tip yırtık tanımlanmaktadır. Yırtıklar 

genellikle supraspinatus tendonundan başlayıp ilerleyerek infraspinatus, teres minör 

ve subskapularis kaslarını içerir. 

Rotator kılıf yırtıklarının patofizyolojisi intrinsik ve ekstrinsik teorilerle 

açıklanmaktadır. 

2.3.1. İntrinsik Teori 

Avaskülarizasyon, sigara kullanımı, kolestrol ve yaşa bağlı gelişen dejeneratif 

değişiklikler intrinsik sebepler olarak sayılmaktadır. 

Avaskülarizasyon 

Rotator kılıf yaralanmalarında vasküler beslenme literatürde sıklıkla 

tartışılmaktadır. Özellikle rotator kılıf tendinopatilerinin patogenezinde vasküler 

problem tanımlanmıştır. Supraspinatus tendonunun humerustaki yapışma yerinin 1cm. 

medialinde “kritik alan” olarak avasküler bir bölge belirtilmiştir. Bu alanın kanlanması 

yaşla birlikte daha da azalmaktadır. Avasküler durumun yırtıklara sebep olup olmadığı 

halen tartışılmaktadır (2,5). Levy ve ark. (2) tendon yırtığı olmayan akut sıkışma 

sendromu olan hastaları sağlıklı bireylerle karşılaştırmış ve supraspinatus tendonunun 

hipovasküler olduğunu görmüş, tam kat yırtık olan hastalarda ise supraspinatus 

tendonunun hipervasküler olduğunu görmüştür.  

Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı vaskülarizasyonu etkileyen önemli faktörlerdendir. Tütün ve 

nikotin kullanımının mikrovasküler hastalıklara zemin hazırladığı ve yumuşak doku 

iyileşmesini olumsuz etkilediği bilinmektedir. Sigara kullanımının rotator kılıf 

yırtıklarında supraspinatus tendonunun yapışma yerinin yakınında bulunan kritik 

avasküler alana olumsuz etkisi olacağı düşünülmektedir (3).  
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Yüksek Kolestrol 

Abboud ve ark. (Abboud), rotator kılıf yaralanmalarıyla hiperkolesterolemi 

arasında ilişki olduğunu vurgulamıştır. Rotator kılıf problemi olan hastalarda total 

kolesterol, trigliserit ve düşük dansiteli lipoproteinin (LDL) daha yüksek olduğunu 

bulmuşlardır (4). 

Yaşa Bağlı Gelişen Dejeneratif Değişiklikler 

Yaşla birlikte rotator kılıf tendonlarında progresif dejeneratif değişiklikler 

meydana gelmektedir. Hashimoto ve ark. (41) yaşla birlikte miksoid dejenerasyon ve 

kollajen diziliminde bozukluklar meydana geldiğini, mikrotravma kaynaklı 

dejenerasyonun rotator kılıf yırtıklarının ana sebebi olduğunu belirtmiştir. Rudzki ve 

ark. yaptığı çalışmada 40 yaş üstündeki bireylerde, 40 yaş altındaki bireylere göre 

rotator kılıfın vaskülarizasyonunun anlamlı bir şekilde azaldığını göstermiştir (5). 

2.3.2. Ekstrinsik Teori 

Subakromiyal sıkışma, tekrarlayıcı aktivite, korakoid sıkışma, akromion yapısı 

ve travma ekstrinsik sebepler olarak sayılmaktadır. 

Subakromiyal Sıkışma 

Subakromiyal aralık, glenohumeral eklemin üzerine yerleşmiş, inferiorda 

humerusun büyük tüberkülü, anteromedialde korakoid çıkıntı ve superiorda 

korakoakromiyal aralık tarafından sınırlandırılmış bölgedir. Subakromiyal aralığın 

içerisinde, biseps uzun başının intraartiküler yüzündeki kısmı, eklem kapsülünün üst 

parçası, supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisin üst kenarı, subdeltoid ve 

subakromiyal bursa yer alır.  

Neer, rotator kılıf yaralanmalarıyla ilgili sıkışmayı üç fazda incelemiştir (6): 

Faz 1: Ödem ve hemoraj fazı: Baş üstü aktivitelerde rotator kılıf tendonlarının 

sıkışmasıyla oluşan mekanik bir irritasyondan kaynaklanır. Genç ve sporcularda 

görülür ve konservatif tedavi edilir. Özellikle 60°- 120° elevasyon aralığında ağrılı ark 

ve kas zayıflığı ile birlikte seyreder (6). 
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Faz II: Fibrosis ve tendonitis fazı: Tekrarlı inflamasyon sonucu meydana 

gelir. Subakromiyal bursa kalınlaşır ve fibrozis oluşur. Sıklıkla 25-40 yaşları arasında 

görülür. Semptomlar Faz I ile benzerlik gösterir. 

Faz III: Kemik spurları ve tendon yırtığı: Rotator kılıf kaslarının tekrarlı 

kompresyon kuvvetlerine maruz kalması sonucu oluşur. Akromion ve 

akromioklavikular eklemde kemiksel deformiteler ve kısmi/tam kat rotator kılıf 

yırtıkları bu fazda görülür (6). 

Skapular retraksiyon subakromiyal aralığı genişletir ve humerus elevasyonu 

sırasında supraspinatus kasının kuvvet üretimini arttırır. Skapular internal rotasyon ve 

anterior tilt ise subakromiyal aralığı daraltarak rotator kılıf yaralanmalarına zemin 

hazırlar. 

Tekrarlayıcı Aktivite 

Tekrarlı baş üstü aktivite yapan kişilerde (özellikle sporcularda) rotator kılıf 

yaralanma riski daha fazladır. Paley ve ark. (7), ilk kez, baş üstü aktivite yapan 

sporcularda sıkışma sendromunu tanımlamış, bu durumun kısmi rotator kılıf 

yırtıklarına sebep olduğunu belirtmiştir.  

Korakoid Sıkışma 

Korakoid çıkıntı ile humerus başı veya küçük tüberkül arasındaki boşluk 

subkorakoid boşluk olarak tanımlanmıştır. Bu boşlukta subskapularis, eklem kapsülü 

ve eklem kıkırdağı yer almaktadır. Özellikle omuz elevasyonu, internal rotasyon ve 

adduksiyonda bu boşlukta yer alan yapılar sıkıştığı ve subakromiyal sıkışmada olduğu 

gibi rotator kılıf yaralanmalarına zemin hazırlayabileceği bildirilmektedir (42).   

Akromion Yapısı 

Bigliani ve ark. (8) üç tip akromion yapısı tanımlamıştır: Tip I (düz), Tip II 

(Kıvrık-eğri), Tip III (kanca tipli). Yapılan çalışmalar akromion yapısı ve tam kat 

rotator kılıf yırtıkları arasında bir ilişki gösterilmiştir. Tam kat rotator kılıf yırtığı olan 

hastaların %70’inde tip III akromiyon bulunurken, geri kalanların yalnızca % 3’ünde 

tip II akromion bulunmuştur. Ancak son yıllarda yapılan çalışmalarda akromion tipi 
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ile rotator kılıf yaralanması arasında ilişki olmadığını gösteren çalışmalar da vardır 

(43). 

Travma 

Omuz travmaları rotator kılıf yırtıklarının sebeplerinden biridir. Özellikle 40 

yaş üstü omuz çıkığı öyküsü olan bireylerde rotator kılıf yırtık insidansı %18-80 

arasında değişmekte ve oran yaş ile birlikte artmaktadır (9,10).  

2.3.3 Rotator Kılıfın Beslenmesi 

Rotator kılıf, supraskapular ve anterior-posterior circumflex humeral arterler 

tarafından beslenir (44). Kılıfın artiküler yüzeyi, bursal yüzeye göre hipovaskülerdir. 

Bu durum artiküler yüzdeki yırtıkların iyileşme sürecini olumsuz etkiler. En iyi 

beslenme muskulotendinöz bileşkedeyken, tendonların humeral yapışma yerinin 

lateral kısmı en az beslenir (44,45). Fukuda ve ark. (46),  kısmi rotator kılıf 

yırtıklarında Doppler kullanarak kan akımını değerlendirmiş, yırtık bölgesinde kan 

akımının azaldığını göstermiştir. Goodmurphy ve ark. (47) da çalışmalarında, rotator 

kılıfın yırtık bölgesindeki kanlanmanın, yırtığın 2,5 ve 5 mm uzağındaki bölgelere 

göre azaldığını bulmuştur.  

2.3.4 Rotator Kılıf Histopatolojisi 

Sağlıklı bir tendon, parlak beyaz renktedir ve fibroelastik yapıdadır (48). 

Tendonların büyük bir kısmı sudan oluşur ve bu tendonun toplam kütlesinin yaklaşık 

%70’i kadardır (48,49). Bir tendon, temel olarak kollajen liflerden, hücrelerden ve 

ekstraselüler matriksten oluşur. Tip I kollajen oranı %65-70, elastin liflerin oranı 

yaklaşık %2’dir. Tendonun kollajen lifleri arasında temel tendon hücreleri olan 

tenositler ve yapım hücreleri olan tenoblastlar bulunur (50-52). 

Rotator kılıf yırtıklarında tenosit ve tenoblastlar azalmaktadır. Küçük 

yırtıklarda fibroblastlar aktif olarak tenoblastlara dönüşerek reperasyon sürecini 

başlatır. Masif rotator kılıf yırtıklarında ise fibroblastların sayısı ciddi şekilde 

azalmakta ve bu da tendon iyileşmesini olumsuz etkilemektedir (53,54). 

Normal yapıdaki bir rotator kılıfta en fazla kollajen tip I bulunur. Tip III 

kollajen miktarı %5’ten daha azdır (55). Sağlıklı bireylerde supraspinatusun kollajen 
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içeriğinin yaş ve cinsiyete göre önemli oranda değişmediği ancak tip III kollajen 

oranının tendon dejenerasyonu, yaş ve rotator kılıf yırtığı ile arttığı bilinmektedir 

(55,56). 

Osteotendinöz bileşke tendonun kemiğe bağlandığı yer olarak 

tanımlanmaktadır. Tendonun viskoelastik yapısı sayesinde kasta oluşan kuvvet kemiğe 

aktarılmaktadır. Tendonun bu yapısı tendona binen makaslama ve parçalama 

kuvvetlerine karşı tendonu korur. Tendonun kemiğe bağlandığı yerde fibrokartilaj bir 

yapı bulunur (57,58). Fibrokartilaj bölgenin uzunluğu normal tendonlarda 0,5-0,7 mm 

arasındadır. Supraspinatus tendonunun fibrokartilajı ise 2 cm uzunluğundadır. 

Codman bu bölgeyi kritik alan olarak tanımlamış, dejenerasyon ve yırtıkların en sık 

bu bölgede meydana geldiğini vurgulamıştır (29). Fibrokartilaj yapı, tendona göre 

kompresyon ve makaslama kuvvetlerine karşı daha dayanıksızdır. Rotator kılıf 

yırtıklarının neden en çok supraspinatus tendonunda meydana geldiğinin bir sebebi de 

bu olabilir. 

2.3.5 Kısmi Rotator Kılıf Yırtıkları 

Ellman’a göre üç farklı tip kısmi yırtık tanımlanmıştır: i) bursal yüzde ii) 

artiküler yüzde iii) intratendinöz (59). Rotator kılıf tendonunun ortalama kalınlığı 10-

12 mm'dir ve farklı yüzeyde meydana gelen yırtıklar, yırtığın kalınlığına göre 

sınıflandırılmaktadır (60). Ellman’ın kısmi yırtık sınıflandırması Tablo 2.2.’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.2. Ellman’ın kısmi rotator kılıf yırtık sınıflandırması. 

Yırtığın yeri Yırtığın derecesi (kalınlık) 

Bursal yüz 1: <3 mm 

Artiküler yüz 2: 3-6 mm 

İntratendinöz (İntersisyal) 3: >6 mm 

 

Gartsman ise tendon kalınlığındaki orana göre kısmi yırtıkları sınıflamıştır 

(61). Gartsman’ın sınıflandırması Tablo 2.3.’te gösterilmiştir. 

  



14 

Tablo 2.3. Gartsman’ın kısmi rotator kılıf yırtık sınıflandırması. 

Yırtık derecesi Tendondaki yırtık oranı 

1.derece Tendonun 1/4’ünden daha az 

2.derece Tendonun 1/2’sinden daha az 

3.derece Tendonun 1/2’sinden daha fazla 

 

Bursal ve artiküler yüz ile intratendinöz bölgede meydana gelen yırtıklar farklı 

etyogenez ve patolojiye sahip olabilir. Kısmi yırtıklar çoğu zaman iyileşmez, biyolojik 

ve biyomekaniksel süreçler sonucu tam kat yırtıklara doğru ilerler (54,62). 

Nagajima ve ark. (63), kadavra üzerinde yaptığı çalışmalarda bursal ve 

artiküler yüzeyde bulunan tendonların farklı histolojik ve biyomekanik özelliklere 

sahip olduğunu göstermişlerdir. Bursal yüzde yer alan tendonlar gerilim altında 

uzayabilen ve kopmaya karşı dirençli kollajen liflerden oluşmaktadır. Artiküler yüzde 

bulunan tendonlar, ligament ve eklem kapsülüyle iç içe geçmiştir, gerilme özellikleri 

yok denecek kadar azdır ve kolay kopmazlar. Intratendinöz kısım ise çok fazla 

makaslama kuvvetine maruz kalmaktadır.  

Kim ve ark. (64) yaptığı bir çalışmada kısmi ve tam kat yırtıkların sırasıyla 

%93 ve %89 oranında biseps tendonunun 13-17 mm arka kısmında olduğunu 

göstermiştir. Bu çalışma kısmi yırtıkların, yırtık lokalizasyonu dikkate alındığında tam 

kat yırtıkların bir öncüsü olduğunu göstermesi bakımından değerlidir. Sonuç olarak 

kısmi yırtıkların patofizyolojisinin anlaşılması tam kat yırtıkların patofizyolojisini 

anlamayı kolaylaştıracaktır.  

Artiküler yüzeydeki yırtıklar bursal yüzeydekine göre iki ila üç kat fazladır. 

İntratendinöz bölgedeki yırtıkların prevelansı ise tam olarak bilinmemektedir (1). 

Fukuda ve ark. (65), 200 kadavra üzerinde yaptığı çalışmada, yırtıkların %13’ü kısmi 

yırtık iken, bu yırtıkların %13’ü bursal yüzde, %27’si artiküler yüzde ve %55’i 

intratendinöz bölgede olduğunu göstermiştir.  

Bursal Yüzde Meydana Gelen Kısmi Rotator Kılıf Yırtıkları 

Rotator kılıfın üst yüzeyi bursal yüz olarak tanımlanır. Bursal yüzeydeki kısmi 

yırtıklar, rotator kılıf kaslarının subakromiyal aralıkta akromiyon yüzeyine sürtünmesi 
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sonucu oluşmaktadır (66).  Neer (6), subakromiyal sıkışma sendromunu ilk kez 

tanımladığında, rotator kılıf yırtıklarının % 95'inin, subakromiyal sıkışmadan 

kaynaklandığını düşünmüştür. Sonraki yıllarda yapılan anatomik ve klinik 

çalışmalarda, artiküler yüzeydeki kısmi yırtıkların bursal yüzeydeki yırtıklara göre 

daha fazla olması, yırtığa neden olan asıl faktörün subakromiyal sıkışmanın olmadığını 

göstermektedir (67). 

Artiküler Yüzde Meydana Gelen Kısmi Rotator Kılıf Yırtıkları 

Rotator kılıfın alt yüzeyi artiküler yüz olarak tanımlanır. Rotator kılıf 

tendonlarının eklem yüzeyinde meydana gelen kısmi yırtıklardır. Günümüzde tam kat 

yırtıkların birçoğunun artiküler yüzeydeki kısmi yırtıkların bir sonucu olduğu 

düşünülmektedir. Bursal yüzdeki yırtıklara göre iki ila üç kat daha fazla görülmektedir. 

İnternal sıkışma sendromu ve tekrarlı başüstü aktiviteler (fırlatma sporcuları) artiküler 

yüzde meydana gelen yırtıkların en önemli sebeplerindendir (7,68).  

İntratendinöz (İntersisyal) Bölgede Meydana Gelen Kısmi Rotator Kılıf 

Yırtıkları 

Bursal ve artiküler yüzdeki yırtıklara göre daha az tanımlanmıştır. Bunun en 

büyük sebebi radyolojik ve artroskopik görüntüleme yöntemleriyle teşhisinin zor 

olmasıdır. Bazı kaynaklar bursal ve artiküler yüzdeki yırtıklardan daha fazla 

görüldüğünü söylese de, intratendinöz bölgedeki kısmi yırtıklar bursal ve artiküler 

yüzdeki yırtıklarla eş zamanlı görülmektedir (65). Bu yırtıklar dejenere olmuş 

tendonun bursal ve artiküler yüzü arasında meydana gelir (69).  

2.3.6. Tam Kat Rotator Kılıf Yırtıkları 

Tam kat rotator kılıf yırtıkları, kılıfı oluşturan bir veya birkaç tendonun kemiğe 

yapışma yerinden tamamen ayrılması olarak tanımlanmaktadır. Tam kat yırtıklar 

sıklıkla supraspinatus tendonunun kritik bölgesinden başlar ve ilerleyerek 

infraspinatus, teres minör ve subskapularis tendonuna doğru ilerler. Kısmi yırtıklar 

çoğu zaman tam kat yırtıklarla sonuçlanmaktadır. Tam kat yırtıklar kendiliğinden 

iyileşme potansiyeline sahip değildir. 
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Tam kat rotator kılıf yırtıkları yıllar içerisinde humerus başının superiora 

translasyonu, azalmış akromiohumeral aralık ve kasın yağlı dejenerasyonuyla 

sonuçlanabilir (70-72). Farmakolojik ilaçlar, sigara ve steroid kullanımı tendon 

iyileşmesini olumsuz etkileyerek, kısmi yırtıkların tam kat yırtıklara ilerleyişine zemin 

hazırlar (70,71,73). 

Tam kat rotator kılıf yırtıklarında bazı sınıflandırmalar kullanılmaktadır. 

Snyder tam kat yırtıkları şekline göre sınıflandırmıştır.  Tablo 2.4.’te Snyder’in 

sınıflandırması gösterilmiştir (74). 

 

Tablo 2.4. Snyder’in tam kat rotator kılıf yırtık sınıflaması. 

Yırtık derecesi Yırtığın boyutu 

I Derin yara boyutunda küçük yırtıklar 

II Rotator kılıf kaslarının yalnızca birini içeren, retrakte olmamış, 

orta boyutta (<2cm) yırtıklar 

III Rotator kılıf tendonlarının tamamını içeren, minimal retrakte 

olmuş, 3-4 cm.lik yırtıklar 

IV Doğrudan onarılması zor, en az iki rotator kılıf tendonunu içeren, 

retrakte olmuş ve skar doku içeren büyük çaplı yırtıklar 

 

Başka bir sınıflandırma yırtığın boyutuna göre sınıflandırmadır. Tablo 2.5.’te 

tam kat yırtıkların boyutuna göre sınıflandırılması gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.5. Tam kat rotator kılıf yırtıklarının boyutuna göre sınıflandırılması. 

Yırtık boyutu Yırtık çapı 

Küçük <1 cm 

Orta 1-3 cm 

Büyük 3-5 cm 

Masif >5 cm 

Harryman (75) ise tam kat yırtıkları etkilenen tendon sayısına göre 

sınıflandırmıştır. Tablo 2.6.’da Harryman sınıflandırması gösterilmiştir.  
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Tablo 2.6. Harryman’ın tam kat rotator kılıf yırtık sınıflaması. 

Yırtık derecesi Yırtılan tendon sayısı 

IA Kısmi yırtık 

IB Supraspinatus’un tam kat yırtığı 

II Supraspinatus’un tam kat ve infraspinatusun bir bölümünün 

yırtığı 

III Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisin tam kat yırtığı 

IV Rotator kılıf artropatisi 

 

Rotator kılıf yaralanmalarında yapılan birçok çalışmada hangi kasta yırtık 

olduğu belirtilmemektedir. Rotator kılıf kaslarının biyomekanik özellikleri göz önüne 

alındığında yırtık olan kasın hangisi olduğunun önemli olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

çalışmada supraspinatusun kısmi ve tam kat yırtıklarında omuz propriyosepsiyonu 

değerlendirildiği için Harryman sınıflandırılması tercih edilmiştir. 

2.4. Propriyosepsiyon 

Eklem hareket hissi ilk kez 1557’de Julius Caesar Scaliger tarafından 

“lokomasyon hissi” olarak tanımlanmıştır. Charles Bell ise 1826’da “kassal his” 

terimini kullanmış ve fizyolojik feedback mekanizmasını ilk kez tanımlamıştır. Bell, 

kaslar aracılığıyla beyne bilgi taşındığını, beyinden de kaslara emir gönderildiğini 

ifade etmiştir. Daha sonra Henry Charlton Bastian 1880 yılında, beyne yalnız 

kaslardan değil, eklem, tendon, bağlar ve ciltteki reseptörlerden de bilgi taşındığını ve 

kassal his yerine “kinestezi” teriminin daha uygun olacağını belirtmiştir. Sherrington 

1906’da ilk kez “propriyosepsiyon” terimini kullanmıştır (76). Beyine bilgi taşıyan 

yapıları 3 kategoride toplayan Sherrington, propriyosepsiyon (kas, tendon ve eklem), 

interosepsiyon (iç organlar) ve eksterosepsiyon (cilt, gözler, ağız, kulaklar vb) 

terimlerini kullanmıştır (77). 

Propriyosepsiyon, vücudun pozisyonunu iletme, bilgiyi yorumlama ve hareketi 

yapacak uyarıya bilinçli ve bilinçsiz cevap verme yeteneğidir. Propriyosepsiyon, 

görme duyusu ortadan kalktığında eklemin hangi pozisyonda olduğunu anlamaya 

yarar (78). 
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Eklem çevresi ve kastaki mekanoreseptörlerle algılanan duyular santral sinir 

sistemine (SSS) taşınarak, eklemin uzaydaki pozisyonu ve ekleme binen kuvvetler 

algılanır. Bu sayede uygun ve doğru yanıtlar eklem çevresindeki yumuşak dokulara 

iletilir. Mekanoreseptörlerin yanında görsel ve vestibüler sistemden alınan duyular da 

SSS’ye iletilir. Mekanoreseptörler tarafından algılanan duyular; basınç, vibrasyon, ısı, 

dokunma, pozisyon ve hareket hissidir (79). Bunlar aynı zamanda somatosensoriyal 

sistemi oluşturur. Propriyosepsiyon mekanizması Şekil 2.1.’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 2.1. Propriyosepsiyonun mekanizması (80). 

 

Eklemde meydana gelen hareketin düzgün ve uyumlu olması, 

somatosensoriyal ve sensorimotor sistemlerin kontrolü sayesinde olur. 

Somatosensoriyal Sistem 

Somatosensoriyal sistem termoreseptörler, fotoreseptörler, kemoreseptörler ve 

mekanoreseptörlerden oluşur. Bu reseptörler propriyosepsiyon, dokunma, ısı ve 

nosiseptif periferal somatik hisleri cilt, kas, eklem çevresi kapsüloligamentöz 

yapılardan alarak üst merkezlere iletir (81). 

Sensorimotor Sistem 

Bu sistem, vücuttan gelen uyarıları alıp yorumlar ve motor yanıta dönüştürür. 

Korteks bu sistemin en önemli yapıtaşıdır. Sensorimotor sistem periferik sinir 
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sistemiyle birlikte çalışarak hareketin istemli kontrolünü sağlar. Ciltle bağlantısı olan 

ve kas kontraksiyonundan sorumlu efferent sinirlerden oluşur (82). Düzgün motor 

yanıt için sensorimotor sistemle işbirliği içinde çalışır. 

Periferal reseptörlerden alınan somatosensoriyal bilgi, serebral korteksin 

parietal lobundaki birincil somatosensoriyal alanda yorumlanır (81). Somatosensoriyal 

yolakta üç nöron vardır. Birincisi, spinal sinirin dorsal kök ganglionundadır. İkinci 

nöronun, çıkan aksonları spinal kordu çaprazlayarak karşı tarafa geçer. Bu nöronların 

aksonlarının büyük çoğunluğu talamusta, bir kısmı da retiküler sistem veya 

serebellumda sonlanır. Üçüncü nöron, talamustadır ve parietal lobun postsentral 

gyrusunda sonlanır. Kortikospinal yolak, motor korteks ile alfa ve gama motor 

nöronları arasında inen bir bağlantı kurar (83). Koordineli motor hareketten sorumlu 

serebellum, gama motor nöron üzerinden kas iğciklerinin aktivitesini düzenleyen 

spinoserebellar yolak aracılığıyla motor aktiviteyi planlar ve değiştirir (84). 

Spinoserebellar yolak; deri, kas ve eklem yapılarından alınan periferal bilgileri 

medulla, serebellum ve dorsal kolonla duyu/motor alanlara taşır. Kinestezi ve eklem 

pozisyon hissi, kas iğciklerinden ve gerim reseptörlerinden alınan düzgün ve uygun 

bilgilerin serebellar seviyede yorumlanması ile şekillenir (85) (Şekil 2.2.). 

 

 

Şekil 2.2. Propriyosepsiyonun kortikal yolakları (80). 
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Vücudumuzda bulunan propriyoseptörler, Meissner ve Ruffini (Tip I), 

Pacinian ve Krause (Tip II), Golgi tendon organı (Tip III) ve serbest sinir sonlanmaları 

(Tip IV) şeklinde sınıflandırılmaktadır (86). Bu reseptörler eklem çevresi 

kapsüloligamentöz yapılar ve kaslarda bulunup propriyoseptif duyunun merkezi sinir 

sistemine iletilmesinde görev alırlar. 

2.4.1 Eklem reseptörleri 

Ligamentöz ve kapsüler yapılarda tanımlı 4 tip mekanoreseptör bulunmaktadır. 

Tip I-Ruffini reseptörleri: Eklem hareketiyle uyarılan ruffini reseptörleri 

düşük uyarı eşikli ve yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Ligamentteki gerimden 

ve aksiyal yüklenmeye bağlı olarak eklem etrafında bulunan kasların gerilimini 

düzenlemekten sorumludur ( 87).  

Tip II- Pacinian korpüskülleri: Derin basınç reseptörleri olarak da bilinen 

pacinian korpüskülleri düşük uyarı eşikli ve hızlı adapte olabilen 

mekanoreseptörlerdir. Mekanik uyarılara karşı oldukça hassas olup seri harekete ve 

derin basınca karşı duyarlıdır (87). Eklem sabit hareket ettiğinde uyarılmazlar. 

Dinamik bir mekanoreseptördür. 

Tip III- Golgi tendon organı benzeri sonlanmalar: Eklem hareketinin 

sonlarında uyarılırlar ve bu yönüyle golgi tendon organına benzerler. Yüksek uyarılma 

eşiğine sahiptir ve yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Ligamentlerin yüzeyel 

kısmıyla, kemiğe bağlantı noktalarında daha fazla bulunurlar (87). 

Tip IV- Serbest sinir sonlanmaları: Eklem kapsülü, ligament ve eklemle ilgili 

tüm yapılarda bulunur. Normal şartlarda aktif olmayıp, eklem çevresinde bir doku 

hasarı olduğunda aktif hale gelir (86). 

2.4.2. Kas reseptörleri 

Kas iğciği ve golgi tendon organından (GTO) oluşur.  

Kas iğciği: İnsan vücudunda bulunan en büyük mekanoreseptörlerdir. Birkaç 

milimetre (mm) uzunluğunda ve yaklaşık 0.2 mm çapındadır. Kasın uzunluğu 

hakkında bilgi sağlayan duyusal propriyoseptörlerdir. Ekstrafüzal kas liflerine paralel 

uzanmış dört ila sekiz özelleşmiş intrafüzal kas fibrillerinden oluşur. Postüral kontrolü 

sağlayan kaslarda daha fazladır (88). 
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Golgi tendon organı (GTO): Kas tendon birleşim yerinde yer alan duyusal 

propriyoseptörlerdir. Reseptörlerin yaklaşık %94’ü kas tendon kavşağında yer alırken, 

%6’sı da tendonun üzerine yerleşmiştir. Aşırı bir gerim meydana geldiğinde GTO 

uyarılarak motor kortekse bilgi verir ve inhibisyon gerçekleşir. Hızlı kasılan kaslarda 

yavaş kasılan kaslara göre daha fazla bulunur (88). 

2.4.3 Propriyosepsiyonun Motor Kontroldeki Rolü 

Etkin bir motor kontrol için vücut içinden ve dışarıdan gelen uygun duyu 

uyaranları önemlidir. Propriyosepsiyon, hareketin restorasyonu için gerekli bilgilerin 

birçoğunu karşılar. Tüm motor sistemin görevi, postural ve eklem stabilizasyonu 

sağlamaktır (88). 

Eklem reseptörlerinden gelen propriyoseptif bilgi, eklem stabilizasyonunun 

sağlanması için çok önemlidir. Bu, kasın uygun kasılmasını sağlayan yüksek “kas 

iğciği gama nöron aktivitesi” ile olur. Eklem ve ligament üzerindeki reseptörlerin 

uyarılması, eklemin hareketi boyunca gama motor nöron aktivitesini sağlar. 

Sensorimotor kontrol dört alt komponenti içerir: 

Kinestezi: Hareket algılanması 

Eklem pozisyon hissi: Eklemin pozisyonunun algılanması 

Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla oluşan kuvvet miktarının algılanması 

Kassal duyu: Kontraksiyonla birlikte kastaki gerim miktarının algılanması 

Kinestezi ve eklem pozisyon hissinden kapsuloligamentöz yapılardaki 

mekanoreseptörler, kuvvet ve kassal duyunun algılanmasından ise GTO ve kas iğciği 

sorumludur (89). 

2.4.4 Omuz Propriyosepsiyonu 

Omuz eklemi mobilite ve stabilite gerektiren bir eklemdir. Bu yüzden omuz 

ekleminin nöromusküler kontrolü çok önemlidir. Nöromusküler kontrol, omuz 

çevresinde yer alan kasların kuvvet çiftleri ile oluşturduğu ko-aktivasyonu, kassal 

refleks ve kas tonusu ile sağlanır (18,90). Böylece humerus başının glenoid kavitede 

santralizasyonu ve pasif yapılardan gelen propriyoseptif duyunun santral sinir 

siteminde entegrasyonu ile hem stabilite hem de mobilite sağlanır. Omuz ekleminde 

propriyoseptif bilginin sağlanmasında görevli olan, pacinian korpuskülleri, ruffini 
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sonlanmaları, kas iğciği, golgi tendon organı ve serbest sinir sonlanmalarının olduğu 

belirtilmiştir (91,92). 

Omuz ekleminde kapsül ve bağlar eklem hareketinin algılanması ve 

limitlenmesinde önemli rol oynar. Superior, orta ve inferior glenohumeral 

ligamentlerde yavaş adapte olan Ruffini ve hızlı adapte olan Paccini korpuskülleri 

tanımlanmıştır (91). Eklem kapsülünde en sık görülen mekanoreseptör ruffini 

sonlanmalarıdır. Pacinian korpusküllerinin sayısı daha azdır ancak yapılan 

çalışmalarda omuz eklem kapsülündeki Pacinian korpusküllerinin sayısının diz 

eklemine göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (93,94). Bu da omuz ekleminin diz 

eklemine göre daha dinamik bir eklem olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Glenoid labrum omuz stabilizasyonunun sağlanmasında önemlidir. Humerus 

başı ile glenoid kavite arasındaki uyumsuzluk, glenoid labrumla kompanse edilir ve 

bu uyum attırılır. Bu yüzden glenoid labrumdaki afferent duyular önem kazanır. 

Vangsness (91), glenoid labrumda mekanoreseptörlerin bulunmadığını ancak 

labrumun periferal kısmında yer alan fibrokartilaj dokuda serbest sinir sonlanmalarının 

bulunduğunu göstermiştir. Benzer şekilde subakromiyal bursada da 

mekanoreseptörlere rastlanmadığını ancak yaygın serbest sinir sonlanmalarının olduğu 

bildirilmiştir. Aksine,  Ide ve ark.(92) subakromiyal bursada Ruffini ve Paccinian 

reseptörlerinin bulunduğunu, subakromiyal bursanın ağrı ve propriyoseptif uyarıları 

afferent yollarla santral sinir sitemine ileterek omuz hareketlerinde düzenleyici bir rolü 

olduğunu vurgulamıştır. 

Tavşanlar üzerinde yapılan bir çalışmada supraspinatus kası ve tendonunda tip 

IV mekanoreseptörler bulunmuştur. Ağrı duyusunun taşınmasında görevli olan bu 

reseptörlerin sayısının supraspinatus kasında infraspinatus kasına göre sayıca fazla 

olduğu bildirilmiştir (95). 

Eklem çevresi yapılardaki mekanoreseptörler farklı görev üstlenirler. Her bir 

reseptör farklı hareket açılarında daha fazla çalışmaktadır. Kapsüloligamentöz 

yapıdaki reseptörler eklem hareketinin son açılarında daha aktif çalışır. Kas iğciği 

aktivasyonunun ise eklemin farklı açılarında değişmediği gösterilmiştir (96). 

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda kassal yapılardaki 

mekanoreseptörler önemli bir rol oynar. Eklemin nöromusküler kontrolü için uygun 

ve düzgün  afferent duyuların merkezi sinir sistemine taşınması önemlidir. Kas iğciği 
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motor öğrenme ve eklem pozisyon hissi için önemlidir. Kas iğciklerinin sayısı, kasın 

fonksiyonuna ve postüral kontroldeki katkısına göre değişkenlik gösterir. Örneğin 

biseps ve pektoral kaslardaki kas iğciği sayısı, rotator kılıf kaslarına göre daha fazladır. 

Rotator kılıf kasları içinde, infraspinatus ve subskapularis, supraspinatus ve teres 

minöre göre daha fazla kas iğciğine sahiptir (97). 

Omuz eklem kapsülü ve rotator kılıf kaslarında bulunan mekanoreseptörler 

Şekil 2.3.’te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 2.3. Omuz eklem kapsülü ve rotator kılıf kaslarında bulunan mekanoreseptörler 

(98). 

 

2.4.5 Omuz Yaralanmalarında Propriyosepsiyon 

Omuz eklemi vücudun en hareketli eklemidir. Eklem stabilitesi statik ve 

dinamik yapılarla sağlanıyor olsa da, bu hareketli özelliği yaralanmalar için bir risk 
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faktörüdür. Eklem stabilizatörlerinin statik ve dinamik fonksiyonları propriyoseptif 

mekanizma ile ilişkilidir. Propriyoseptif bilgi taşıyan afferent reseptörler 

nöromusküler kontrolün sağlanmasında önemlidir. Yaralanma sonucu nöromusküler 

kontrol yetersiz hale gelmektedir. Omuz eklemindeki birçok yaralanma sonucu 

propriyoseptif duyuda yetersizlik olduğu gösterilmiştir. Ancak yaralanma sonucu mu 

propriyoseptif duyuda defisit meydana geliyor, yoksa propriyoseptif duyudaki defisit 

mi yaralanmalara neden oluyor tam olarak bilinmemektedir.  

Omuz ekleminde sık görülen yaralanmalardan biri subakromiyal sıkışma 

sendromudur. Machner ve ark. (15) evre II subakromial sıkışma olan bireylerde, 

kinestezi duyusunun azaldığını, hareket hissi ile subakromiyal bursada oluşan defisit 

arasında ilişki olduğunu göstermiştir. Subakromiyal bursada mekanoreseptörler 

olmasa da yaygın serbest sinir sonlanmalarının olduğu bilinmektedir. Serbest sinir 

sonlanmalarından taşınan afferent duyu efferent mekanizmayı inhibe etmektedir. Bu 

durum supraspinatus tendonunda tendinopatiyle başlayıp tam kat yırtıklara ilerleyen 

süreci anlamamızı kolaylaştırmaktadır.  

Omuz ekleminde nöromusküler kontrolün etkilendiği yaralanmaların başında 

omuz instabilitesi gelmektedir. Omuz instabilitesi mekanik ya da fonksiyonel 

olabilmektedir. Mekanik instabilite, omuz stabilizatörlerinin (kapsüloligamentöz, 

eklem, muskulotendinöz yapıların) travmatik ya da atravmatik yaralanması sonucu 

oluşmaktadır. Mekanik defisit ve sensorimotor sistemdeki değişikliklerle birlikte 

fonksiyonel instabilite de oluşmaktadır (90). Glenohumeral eklem kapsülü, 

glenohumeral ligament ve glenoid labrum eklem stabilizasyonu ve nöromusküler 

kontrol için sensorimotor sisteme propriyoseptif bilgi sağlar. Bu yapılardan gelen 

propriyoseptif duyudaki yetersizlik sonucu nöromusküler kontrol sağlanamamaktadır. 

Glenohumeral instabilitesi olan kişilerde kinestezi ve eklem pozisyon hissinin 

değiştiği vurgulanmaktadır (99,100).  

Omuz ekleminde propriyoseptif defisitin sıklıkla görüldüğü bir diğer durum da 

osteoartrittir. Osteoartrit olan bireylerde omuz propriyosepsiyonunda defisit olduğu 

kanıtlanmıştır (17). Cuoma ve ark. (17) propriyoseptif duyudaki azalmış defisitin 

kassal aktivasyona bağlı olduğunu, aynı zamanda ağrı reseptörlerinden gelen afferent 

reseptörlerin propriyoseptif efferent mekanizmayı inhibe ettiğini öne sürmüştür. Bu 

sonuç, düzgün kassal aktivasyon için doğru propriyoseptif duyu girdisinin önemini 
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göstermesi ve ağrı duyusunun efferent cevabı olumsuz etkilediğini göstermesi 

bakımından önemlidir. 

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonu, rotator kılıf ve primer omuz 

kaslarının aktivasyonu ile sağlanır. Myers ve ark. anterior glenohumeral instabiliteli 

hastalarda, supraspinatus ve subskapularis arasındaki ko-aktivasyonun bozulduğunu 

gösterilmiş, azalmış ko-aktivasyonun tekrarlı instabiliteye yol açabileceği 

belirtilmiştir (14). Rotator kılıf yaralanmaları ve subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerde de benzer sonuçlara rastlanmıştır (16). Bu sonuçlar sensorimotor sistemin 

düzgün çalışmasında hem kapsüloligamentöz hem de kassal propriyoseptif 

reseptörlerin ne kadar önemli olduğunu göstermektedir. 

2.4.6 Propriyosepsiyonun Değerlendirilmesi 

Omuz eklemi vücudun en hareketli eklemi olması nedeniyle, propriyosepsiyon 

değerlendirmesi oldukça zordur. Ölçümler kas, eklem ve kapsüloligamentöz 

yapılardan gelen derin duyulardan bazılarının, santral sinir sistemi tarafından 

algılanma kalitesinin değişik yöntemlerle test edilmesi esasına dayanır. Ancak 

propriyosepsiyon ölçümlerinde tüm araştırmacılar tarafından kabul gören, pratik, 

tekrarlanabilirliği yüksek, algının veya yanıtın tam olarak ölçülebilmesini sağlayan bir 

test yöntemi henüz geliştirilememiştir. 

Propriyosepsiyonun değerlendirilmesinde farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

Bunlar: Aktif ve pasif pozisyon tekrarlama testi (eklem pozisyon hissi), kinestezi ve 

kuvvet tekrarlama testi (18,101,102). 

Pasif pozisyon tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre ve robotik cihazlarla 

değerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s açısal hızlarla 

hareket ettirilerek hedef açıya getirilir ve orda durdurularak bu açının kişi tarafından 

hissedilmesi istenir. Daha sonra başlangıç pozisyonuna dönülür. Cihaz tekrar hareket 

ettirilir ve kişiden belirlenen hedef açıya geldiğini düşündüğü yerde butona basarak 

cihazı durdurması istenir. Kişinin cihazı durdurduğu açı ölçülerek hedef açıdan sapma 

derecesi not edilir. Daha çok kapsüloligamentöz mekanoreseptörleri değerlendirdiği 

düşünülmektedir (103). Test, omuz eklemi için geçerli ve güvenilir bir test olup, ICC 

değerinin 0.73-0.92 arasında olduğu belirtilmiştir (104).  
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Aktif pozisyon tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre, üç boyutlu hareket 

analiz sistemleri, gonyometre, propriyometre, inklinometre ve lazer pointer gibi 

cihazlarla değerlendirilmektedir (105-107). Kişinin hedeflenen açıyı aktif şekilde 

tekrarlayabilme becerisine dayanır. Hedef açı kişiye öğretilir ve daha sonra öğretilen 

açıyı aktif şekilde bulması istenir. Kişinin bulduğu açı ölçülerek hedef açıdan sapma 

derecesi not edilir. Daha çok kapsüloligamentöz ve muskulotendinöz 

mekanoreseptörleri değerlendirdiği düşünülmektedir (19). Test, omuz eklemi için 

geçerli ve güvenilir bir test olup, ICC değerinin 0.64-0.87 arasında olduğu belirtilmiştir 

(104).  

Kinestezi: Pasif hareket sırasında değerlendirilmektedir. Hareketi algılama 

yeteneğidir. Kinestezi değerlendirmesinde sıklıkla izokinetik sistemler kullanılır. Test 

edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s açısal hızla hareket ettirilerek, kişiden hareketi 

hissettiklerinde bildirmeleri istenir. Test, omuz eklemi için geçerli ve güvenilir bir test 

olup, ICC değerinin 0.83-0.96 arasında olduğu belirtilmiştir (108). 

Kuvvet tekrarlama testi: Kuvvet tekrarlama testi için izokinetik sistemler ve 

miyometre kullanılmaktadır. Kişiden maksimum istemli kas kontraksiyonu istenir ve 

bu değer kaydedilir. Daha sonra hastaya maksimum kas kontraksiyonunun belirli 

yüzdelerinde (genellikle %50’sinde) kuvveti algılaması istenir ve bu değer kişiye 

öğretilir. Kişi öğretilen değeri tekrar eder (109). Test, omuz eklemi için geçerli ve 

güvenilir bir test olup, ICC değerinin 0.99 olduğu belirtilmiştir (109). 

Aktif eklem pozisyon hissi skapular düzlemde elevasyon hareketi sırasında 

değerlendirilebilmektedir. Skapular düzlem, koronal düzlemle yapılan 30°-45°’lik açı 

olarak tanımlanır ve rotator kılıf kaslarının kontraksiyonunun en kuvvetli olduğu, 

eklem kapsülündeki gerilmenin ve rotator kılıf kaslarına binen streslerin en az olduğu 

düzlem olarak kabul edilir. 

Propriyosepsiyon değerlendirmesinin yapıldığı çalışmalarda tekrar sayısı 3 ila 

6 tekrar arasında değişmektedir. En güvenilir sonuçların en az 6 tekrar ile yapılan 

ölçümler olduğu belirtilmektedir (110).  Omuz eklem pozisyon hissinde mutlak 

hatanın bir çalışmada 2°-5°, diğer bir çalışmada 6,6° olduğu belirtilmiştir. Bu 

derecelerin üstündeki sapmalar patolojik kabul edilmektedir (110,111). 

Literatürde omuz ekleminde rotator kılıf yaralanması sonrası propriyoseptif 

duyunun nasıl değiştiğini gösteren bir çalışmaya rastlanmıştır. Bu çalışma rotator kılıf 
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tendinopatisi olan bireylerde yapılmış, elevasyon açısının artmasıyla propriyoseptif 

kaybın oluştuğu ve bunun da ağrı ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Rotator kılıf 

yırtığı sonrası propriyoseptif duyunun nasıl değiştiğini değerlendiren bir çalışma 

literatürde yer almamaktadır. Bu çalışmada rotator kılıf kasları içinde en sık yaralanan 

supraspinatus kasının kısmi ve tam kat yırtıkları sonrasında omuz propriyosepsiyonu 

aktif eklem pozisyon hissi ile değerlendirilmiştir. 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM  

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, kesitsel çalışma olarak tasarlandı. Şubat 2018 ve Temmuz 2018 

tarihleri arasında Üsküdar Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, NP Feneryolu Tıp Merkezi, Ortopedik Rehabilitasyon & 

Sporcu Sağlığı Ünitesinde gerçekleştirildi. Çalışmaya Ortopedi ve Travmatoloji 

uzmanı tarafından MRI ile kısmi ya da tam kat supraspinatus yırtığı teşhisi konulan 

yaşları 18-70 yıl arasında toplam 52 birey ile kontrol grubu olarak daha önce herhangi 

bir omuz problemi geçirmemiş, kliniğe başvuran hastaların yakınlarından, çalışmaya 

katılmayı kabul eden, yaşları 18-21 yıl arasında 20 asemptomatik birey dâhil edildi.  

Çalışmaya katılacak birey sayısı yapılan güç ve örneklem büyüklüğü analizine göre 

belirlendi. Bu analizde %80 güç, %5 Tip 1 hata oranı esas alındı. Bu analize göre herbir 

grup için 18 bireyin yeterli olacağı belirlendi. Supraspinatus yırtığı olan bireyler ev 

hanımları ve sedanter erkeklerden oluşurken, çalışmaya katılan bireylerin hiçbirinin 

düzenli spor alışkanlığı yoktu. Kısmi ya da tam kat supraspinatus yırtığı teşhisi almış 

52 hastadan 3’ünde supraspinatus kasına ek olarak diğer rotator kılıf kaslarında yırtık 

olması, 2’sinde yırtık olan omuzda daha önceden geçirilmiş ameliyat öyküsü olması, 

4’ünün daha önceden fizyoterapi programına alınmış olması ve 2’sinde vücut kütle 

indeksi (VKİ)’nin 30 kg/m²’den büyük olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya dâhil olma kriterlerini karşılayan 41 bireyin 21’i kısmi, 20’si tam kat 

supraspinatus yırtığıydı. 24 asemptomatik bireyden 4’ü, VKİ’nin 30 kg/m²’den büyük 

olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı ve çalışmaya 20 asemptomatik birey dâhil 

edildi. Sonuç olarak, 21 kısmi supraspinatus yırtığı, 20 tam kat supraspinatus yırtığı 

ve kontrol grubu olarak da 20 asemptomatik birey olmak üzere bireyler 3 gruba ayrıldı. 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin akış diyagramı Şekil 3.1.’de gösterildi. 

Çalışmanın yapılabilmesi için Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin alındı (23/02/2018, 

B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.0.06 /2018/ 395) (Bkz. EK 1). 

Çalışmaya katılan bireyler, çalışmanın amacı ve değerlendirme yöntemleri 

hakkında bilgilendirildi (Bkz. EK 2). Tüm bireylerden imzalı gönüllü onam formu 

alındı (Bkz. EK 3). 
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Bireylerin çalışmaya dâhil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir. 

Kısmi ya da tam kat supraspinatus yırtığı olan bireyler için: 

1. 18-70 yaşları arasında olması. 

2. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanı tarafından MRI ile kısmi ya da tam kat 

supraspinatus yırtığı teşhisinin konulması. 

3. Omuzda kısmi ya da tam kat supraspinatus yırtığına eşlik eden başka bir 

kas iskelet sistemi yaralanmasının olmaması. 

4. Nörolojik semptom veren servikal bölge probleminin olmaması. 

5. Omuz ağrısının unilateral olması. 

6. Omuz ekleminde grade 3 dejeneratif değişikliklerin olmaması. 

7. Skapular planda aktif elevasyon açısı ≥ 130° 

8. Omuz problemi nedeniyle daha önceden herhangi bir fizyoterapi 

programına katılmamış olması. 

9. Vücut kütle indeksi (VKİ) ≤ 30 kg/m². 

10. Herhangi bir sistemik, nörolojik ya da romatolojik probleminin olmaması. 

11. Hiperlipidemi olmaması. 

12. Bireylerin koopere olması. 

Asemptomatik bireyler için: 

1. 18-30 yaşları arasında olması. 

2. Herhangi bir sistemik, nörolojik ve romatolojik probleminin olmaması. 

3. Bilinen omuz eklemini ilgilendiren herhangi bir problemin olmaması  

4. Nörolojik semptom veren servikal bölge probleminin olmaması. 

5. VKİ ≤ 30 kg/m² 

Katılımcıların çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

1. Supraspinatus dışında rotator kılıf kaslarında yırtık olması. 

2. Skapular planda aktif elevasyon açısı < 130°. 

3. Bilateral omuza ait semptomların olması. 

4. Omuz ve/veya servikal bölgeyi ilgilendiren herhangi bir yaralanma ve 

cerrahi öyküsü olması. 

5. Herhangi bir sistemik, nörolojik ve romatolojik probleminin olması. 

6. Son 6 ayda omuz eklemine enjeksiyon yapılması. 

7. VKİ > 30 kg/m². 
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8. Düzenli egzersiz yapıyor olmak. 

9. Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen bireyler. 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya alınan bireylerin akış diyagramı. 

 

3.2. Yöntem 

Çalışma iki aşamada yapıldı. Birinci aşamada bireyler dâhil edilme kriterleri 

açısından demografik bilgiler, fiziksel özellikler, hikâye, gözlemsel eklem hareket 

açıklığı ve klinik semptomlar yönünden değerlendirildi (Bkz. EK 4). İkinci aşamada 

ise bireylerin aktif omuz eklem pozisyon hissi değerlendirildi. 

3.2.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Özellikler  

Çalışmaya katılan tüm bireylerin cinsiyet, yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

VKİ, dominant taraf, meslek bilgisi ile supraspinatus yırtığı olan bireylerin etkilenen 

tarafları kaydedildi. 
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3.2.2. Hikâye 

Supraspinatus yırtığı olan bireylerin şikâyetleri, semptomların ne zaman 

başladığı ve süresi, düzenli ilaç kullanıp kullanmadığı, özgeçmiş bilgileri ve daha önce 

tedavi alıp almadığı soruldu. 

3.2.3. Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Ağrı şiddeti Görsel Analog Skalası (GAS) ile değerlendirildi. Çalışmaya 

katılan tüm bireylerin omuz ağrısının olup olmadığı sorgulandı. Bireylerden, 0-10 

cm.’lik düz bir çizgi üzerinde istirahat, gece ağrısı ve günlük yaşam aktivitesi sırasında 

hissettikleri ağrı şiddeti ile aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi sırasında 40° 

ve 100° elevasyon boyunca hissettikleri ağrı şiddetini işaretlemeleri istendi (Bkz. EK 

4) (112). Hastanın işaretlediği nokta ile çizgi üzerindeki başlangıç noktası arasındaki 

uzunluk cetvelle ölçülerek ağrı şiddeti cm. cinsinden kaydedildi. GAS, ağrının 

subjektif değerlendirilmesinde geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. GAS’ın kas iskelet 

sistemine ait ağrı problemlerindeki ICC (Intraclass Correlation Coefficient) değeri 

0.86-0.88 olarak bildirilmiştir (113). Minimum klinik anlamlılık değeri ise 1.4 cm 

olarak belirtilmiştir (114). 

3.2.4. Omuz Ağrı ve Fonksiyonel Aktivite Düzeyi Değerlendirilmesi 

Supraspinatus yırtığı olan bireylerde ağrı ve fonksiyonel aktivite düzeyinin 

belirlenmesi amacıyla ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder 

Score) kullanıldı (Bkz. EK 5). ASES, rotator kılıf yaralanmaları, omuz instabilitesi, 

omuz artroplasti, osteartrit gibi omuz ekleminin birçok patolojik durumlarında, omuz 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (115). ASES, hasta 

tarafından doldurulan, ağrının değerlendirildiği ve günlük yaşam aktivitelerine (GYA) 

yönelik 10 sorudan oluşan bir ankettir. Anketin doldurulması yaklaşık 5-10 dakika 

sürer. Birey 10 cm.’lik düz bir çizgi üzerinde “bugünkü ağrı düzeyinizi işaretleyiniz” 

bölümünde ağrı şiddetini işaretler. Ardından birey, günlük yaşamda sık kullanılan 

aktiviteleri içeren 10 soruya “0: Hiç yapamıyorum, 1: Çok zor yapıyorum, 2: Biraz 

zorlanıyorum, 3: Zor değil” maddelerinden en uygun cevabı işaretler. Her sorudan 0-

4 puan arasında bir değer alır. Anket hem sağ hem de sol omuz için doldurulur ve her 
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iki omuz için puanlama yapılır. Birey ağrı değerlendirmesinden 0-50 arasında puan, 

günlük yaşam aktivitelerini içeren ve 10 sorudan oluşan bölümden de 0-50 arasında 

puan alabilmektedir.  

GAS puanı: En yüksek puan 50 

GYA puanı: 30x5/3; En yüksek puan 50 

Toplam ASES puanı: GAS puanı + GYA puanı  

Toplam puan 0-100 arasında değişmektedir. Anketten alınan puanın artması, 

omuz fonksiyonel aktivite düzeyinin arttığını gösterir. Anketin omuz fonksiyonel 

aktivite düzeyini değerlendirmedeki geçerliği ve güvenirliği yüksek olup, ICC skoru 

0.84-0.96 olarak bildirilmiştir (115). Rotator kılıf yaralanmaları için minimum klinik 

anlamlılık değeri ise 12-17 puan olarak belirtilmiştir (115). 

3.2.5. Aktif Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

Omuz ekleminin propriyosepsiyonu, aktif açı tekrarlama testi olarak da bilinen 

aktif pozisyon tekrarlama testi ile değerlendirildi. Omuz ekleminde aktif pozisyon 

hissi değerlendirmesi geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Testin ICC skoru 0.87 olarak 

belirtilmiştir (104).  

Aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi Isomed 2000 izokinetik 

dinamometreyle yapıldı (D.&R.Ferstl GmbH, Hemau, Germany). İzokinetik 

dinamometre ölçüm cihazları içinde en geçerli ve güvenilir cihazdır ve ICC skoru 0.92 

olarak belirtilmiştir (104). Testin geçerlik güvenirliği için 11 sağlıklı birey üzerinde 

(pilot çalışma) bir hafta arayla intrarater güvenirlik çalışması yapıldı. Kişinin 

güvenirliği 40° elevasyonda 0,92-0,96 100° elevasyonda ise 0,81-0,90 olduğu 

bulundu. Bartko sınıflamasına göre (116) intrarater güvenirliğinin mükemmel olarak 

kabul edilmektedir.  

Aktif eklem pozisyon hissi skapular düzlemde elevasyon hareketi sırasında 

değerlendirildi. Omuz ekleminde skapular düzlemde yapılan elevasyon hareketi 

sırasında hedef açıdan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayılırken, bu aralığın 

üzerindeki sapmaların patolojik olduğu ve bunun propriyoseptif defisit olarak 

değerlendirildiği bildirilmiştir (110). Bu çalışmada 6,6°’nin üzerindeki sapmalar 

patolojik kabul edildi. 
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Değerlendirme öncesinde bireyler 5 dakika boyunca ısınma programına alındı. 

Isınma için glenohumeral eklem ve skapulatorasik ekleme yönelik, ağrı sınırında 

kalistenik egzersizler yaptırıldı. Kalistenik egzersiz olarak ağrı sınırında glenohumeral 

ekleme sagital, frontal ve skapular düzlemde elevasyon egzersizleri, omuzları geriye 

doğru çevirme ve servikal bölgeye aktif egzersizler 10’ar tekrar yaptırıldı. 

Değerlendirme bireyler ayaktayken yapıldı. Kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığı 

olan bireylerin etkilenen ve kontralateral omuzu, asemptomatik bireylerin ise yalnızca 

dominant tarafı değerlendirildi. Supraspinatus yırtığı olan bireylerin önce etkilenen 

taraf omuzu, ardından kontralateral omuzu değerlendirmeye alındı.  

Değerlendirmeye başlamadan önce dinamometre yüksekliği bireylerin boyuna 

göre ayarlanarak, lazer noktalayıcısı yardımıyla dinamometrenin hareket ekseniyle 

glenohumeral ekleminin ekseni eşleştirildi.  

Bireyler ayakta, koronal düzlemde dururken, dinamometrenin başı 45° 

döndürülerek skapular düzlem sağlandı. Ardından dinamometrenin kolu omuz 

ekleminin alt kısmına, aksillar bölgeyi rahatsız etmeyecek şekilde deltoid kasının 

altına yerleştirilerek velkro ile sabitlendi. 

Aktif eklem pozisyon hissi için skapular düzlemde elevasyon sırasında 40° ve 

100° hedef açıları seçildi (19). Bu açılar özellikle omuz eklem pozisyon hissinde 

literatürde sıklıkla bu açıların tercih edilmesi nedeni ile tercih edildi. Bunun yanı sıra 

kas yırtığı olması nedeni ile kapsüloligamentöz yapılardaki reseptörlerin katılımı 

azaltabilmek hedefi ile hareketin orta açıların değerlendirilmesinin kas iğciğine daha 

özgün olunması açısından uygun olacağı düşünüldü. 100°’de ise supraspinatus kasının 

en iyi kuvvet ortaya çıkardığı açı olması tercih nedenlerimizdendi. Bireylere test 

protokolü anlatıldı. Skapular düzlemde 40° elevasyon hareketi bireylere önce gözler 

açık iken öğretildi. Ardından hastanın gözleri siyah bir bantla kapatıldı. Hedef açı 3 

kere daha tekrar edilerek bireylere hedef açı öğretildi. Her tekrarda 40° elevasyona 

gelindiğinde 10 sn. beklenerek bireyden eklem pozisyonunu hissetmesi istendi ve 

başlangıç pozisyonuna dönüldü. Bireylerden, kendisine öğretilen hedef açıyı koluna 

bağlanmış olan dinamometrenin kolunu iterek bulması ve hedef açıya geldiğini 

düşündüğü yerde “burası” veya “tamam” demesi istendi. Bireyler “burası” veya 

“tamam” dediğinde dinamometrenin düğmesine basıldı ve dinamometre o açıda 

sabitlendi. Her seferinde başlangıç pozisyonuna dönüş, testi uygulayan kişi tarafından 
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yapıldı. Bireyler 40° hedef açıyı 6 kez tekrarladı (Şekil 3.2. ve Şekil 3.3.). Tekrarlar 

arasında 5 sn. dinlenme süresi verildi. Her tekrarda gelinen açı izokinetik 

dinamometrenin dijital ekranından okunarak gerçek değer olarak kaydedildi ve aynı 

zamanda hedef açıdan sapmalar mutlak değer cinsinden mutlak hata olarak kaydedildi. 

Mutlak hata hesaplanırken bireyler hedef açıdan pozitif ve negatif yöndeki sapmaların 

hepsi pozitif değer olarak alındı. 6 tekrarın ortalaması, hedef açıdan sapma açısı olarak 

mutlak değer cinsinden ve aynı zamanda gerçek değer derece olarak kaydedildi. 

Supraspinatus yırtığı olan bireylerin test sırasında hissettikleri ağrı şiddetleri GAS ile 

değerlendirildi. Skapular düzlemde 100° elevasyon hareketine geçmeden önce 

bireylere 2 dk. dinlenme verildi. Ardından aynı test 100° hedef açı için tekrar edildi 

(Şekil 3.4. ve Şekil 3.5.).  

Yırtık olan omuzda testler tamamlandıktan sonra bireylere 2 dk. dinlenme 

verildi. Diğer tarafta aynı hedef açılar aynı şekilde tekrarlandı. 

Test sırasında öne ve/veya arkaya adım alan, gövde rotasyonu yapan, gövdesini 

öne ve/veya yana eğen bireylerin testi geçersiz sayıldı ve test tekrarlatıldı. 
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Şekil 3.2. 40° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi. 
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Şekil 3.3. 40° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi. 

 

 

Şekil 3.4. 100° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi. 
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Şekil 3.5. 100° elevasyonda aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi. 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 25” programı kullanıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilk testleri) 

incelendi. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edildi. 

Çalışmaya katılacak birey sayısı yapılan güç ve örneklem büyüklüğü analizine 

göre belirlendi. Bu analizde %80 güç, %5 Tip 1 hata oranı esas alındı. Güç ve örneklem 

büyüklüğü analizine göre tüm gruplara 18’er bireyin alınması gerektiği bulundu. 

Bireylerin demografik özelliklerinden yaş ve VKİ normal dağılıma uygun 

olduğundan, tanımlayıcı veriler ortalama (X) ve standart sapma (SS) cinsinden verildi. 

Ek olarak minimum ve maksimum değerleri de verildi. Gruplar arasında farkın analizi 

için One-way ANOVA testi uygulandı. Hangi gruplar arasında fark olduğunu 

göstermek amacıyla post-hoc analiz kısmından Tukey testi ve Bonferroni düzeltmesi 

yapıldı. 

İstirahat, gece, günlük yaşam aktivitesi ve skapular planda 40° ve 100° 

elevasyon değerlendirmesi sırasında bireylerin hissettikleri ağrı şiddetleri normal 
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dağılıma uygunluk göstermedi. 40° ve 100° elevasyon sırasında hedef açıdan sapma 

mutlak hata olarak etkilenen ve kontralateral tarafta normal dağılıma uygunluk 

göstermedi, gerçek değerde ise normal dağılım gösterdi. Normal dağılıma uygun 

olmayan verilerin tanımlayıcı veriler ortanca (median) ve çeyrekler arası aralık (IQR) 

cinsinden verildi. Ek olarak ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve 

maksimum değerleri de verildi. Gruplar arasında farkın analizi için One-way ANOVA 

testinin non-parametrik karşılığı olan Kruskal-Wallis testi uygulandı. Hangi gruplar 

arasında fark olduğunu göstermek amacıyla post-hoc analiz ve Bonferroni düzeltmesi 

yapıldı. 40° ve 100° elevasyon sırasında etkilenen ve kontralateral tarafın aktif eklem 

pozisyon hissinin karşılaştırılmasında mutlak hata esas alındığında Wilcoxon testi, 

gerçek değer için Paired-Samples T testi kullanıldı. Kısmi ve tam kat yırtığı olan 

bireylerin ağrı ve fonksiyonel aktivite düzeyinin karşılaştırılmasında ise Mann-

Whitney U testi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Veriler 

Supraspinatusun kısmi ve tam kat yırtıklarında omuz aktif eklem pozisyon 

hissini değerlendirmek amacıyla planlanan bu çalışmaya toplam 61 birey dahil edildi. 

Kısmi supraspinatus yırtığı olan 21 birey (12 kadın, 9 erkek), tam kat supraspinatus 

yırtığı olan 20 birey (11 kadın, 9 erkek) ve asemptomatik 20 birey (13 kadın, 7 erkek) 

değerlendirmeye alındı (Tablo 4.1.). Kısmi supraspinatus yırtığı olan bireylerde 

etkilenen tarafın 15’i dominant (%71,4), 6’sı dominant olmayan taraf (%28,6), tam kat 

supraspinatus yırtığı olan bireylerde etkilenen tarafın 18’i dominant (%90), 2’si 

dominant olmayan taraf (%10), asemptomatik bireylerin ise 12’si sağ (%60), 8’i sol 

dominanttı (%40) (Tablo 4.2.). 

 

Tablo 4.1. Grupların cinsiyetlere göre dağılımı. 

 

 

 

Kısmi 

(n=21) 

Tam kat 

 (n=20) 

Asempt. 

(n=20) 

Kadın 

 

Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek 

n 

 

12 9 11 9 13 7 

(%) 

 

57,1 42,9 55 45 65 35 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n: 

Birey sayısı. 

 

Tablo 4.2. Grupların dominant ve dominant olmayan taraf dağılımı. 

 Kısmi 

(n=21) 

Tam kat 

 (n=20) 

Asempt. 

(n=20) 

Dominant 

taraf 

Dominant 

olmayan 

taraf 

Dominant 

taraf 

Dominant 

olmayan 

taraf 

Dominant 

taraf 

Dominant 

olmayan 

taraf 

n 

 

15 

 

6 18 2 12 8 

(%) 71,4 

 

28,6 90 10 60 40 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n: 

Birey sayısı. 
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Grupların demografik özellikleri karşılaştırıldığında yaş ve VKİ yönünden fark 

olduğu görüldü (p<0,001). Gruplara ait demografik özellikler Tablo 4.3.’te verildi. 

Hangi gruplar arasında fark olduğunu belirlemek amacıyla yapılan post-hoc analizde:  

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin yaş ortalamaları benzer iken (p>0,05), 

asemptomatik bireylerin yaş ortalaması kısmi ve tam kat yırtık olan bireylerin 

ortalamalarından küçüktü (p<0,001).  

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin VKİ ortalamaları benzer iken (p>0,05), 

asemptomatik bireylerin VKİ ortalaması kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin 

ortalamalarından küçüktü (p<0,001).  

Gruplara ait demografik özellikler Tablo 4.3.’te verildi. 

 

Tablo 4.3. Grupların demografik özellikleri. 

 

 

Kısmi 

(n=21) 

Tam Kat 

 (n=20) 

Asempt. 

 (n=20) 

p  

X±SS 

(Min.-Maks.) 

X±SS 

(Min.-Maks.) 

X±SS 

(Min.-Maks.) 

Kısmi-

TamKat 

Kısmi-

Asempt. 

TamKat-

Asempt. 

 

Yaş (yıl) 

 

53,7±12,7 

 

(20-70) 

57,2±5,6 

 

(48-70) 

19,5±0,9 

 

(18-21) 

 

0,517 
 

0,000* 

 

0,000* 

 

p 

 

 

0,000* 

 

 

 

VKİ 

(kg/m2) 

26,6±2,9 

 

(20,6-29,9) 

27,6±1,9 

 

(23,3-29,7) 

22,7±3,2 

 

(17,7-29,7) 

 

0,757 
 

0,000* 

 

0,000* 

 

p 

 

 

0,000* 

 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n: 

Birey sayısı, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, VKİ: Vücut kütle indeksi, p: 

One-way Anova testi post hoc analiz anlamlılık düzeyi. 
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4.2. Kısmi ve Tam Kat Supraspinatus Yırtığı Olan Bireylerin Ağrı 

Şiddeti ve Fonksiyonel Aktivite Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin ağrı şiddetleri karşılaştırıldığında 

gruplar arasında fark yoktu (p>0.05).  Fonksiyonel aktivite düzeylerine bakıldığında 

kısmi ve tam kat yırtık olan bireylerin ASES skorları benzerdi (p>0.05).  Grupların 

ağrı şiddetleri ve ASES skorlarına yönelik tanımlayıcı özellikler Tablo 4.4.’te verildi. 

 

Tablo 4.4. Kısmi ve tam kat yırtık olan bireylerin etkilenen tarafta ağrı şiddeti ve 

fonksiyonel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması. 

 Kısmi 

(n=21) 

Tam Kat 

 (n=20) 

 

 

 

p 

 

X±SS 

 

(Min.-Maks.) 

Median 

 

[IQR 25-75] 

 

X±SS 

 

(Min.-Maks.) 

 

 

Median 

 

[IQR 25-75] 

 

 

İstirahat ağrısı (cm) 

2,69 ±2,49 

 

(0-7,70) 

 

   3,50 

 

[0-4,10] 

4,06±2,08 

 

(0-6,80) 

   4,15 

 

[2,62-5,85] 

 

0,051 

 

Gece ağrısı (cm) 

5,57±2,99 

 

(0-9,50) 

 

   6,30 

 

[2,75-8,35] 

5,57±2,31 

 

(1,20-9,10) 

 

   5,65 

 

[3,85-7,57] 

 

0,73 

 

Aktivite ağrısı (cm) 

5,89±2,38 

 

(0,90-9,00) 

 

   6,60 

 

[4,30-7,45] 

6,38±1,99 

 

(1,90-9,00) 

   6,90 

 

[5,05-7,65] 

 

0,62 

 

40° elevasyonda ağrı (cm) 

2,95±2,03 

 

(0-7,60) 

 

   3,00 

 

[1,75-3,65] 

4,04±1,75 

 

(1,50-6,90) 

 4,15 

 

[2,20-5,37] 

 

0,09 

 

100° elevasyonda ağrı (cm) 

5,26±2,39 

 

(0-8,70) 

 

   5,20 

 

[3,70-7,30] 

5,88±1,57 

 

(2,80-8,30) 

        6,00 

 

[5,12-7,02] 

 

0,50 

 

ASES  

 

48,33±18,44 

 

(18,33-95) 

 

48,33 

 

[32,49-63,33] 

 

42,83±16,09 

 

(15-65) 

48,33 

 

[26,66-57,08] 

 

 

0,28 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı,  IQR 25-75: Çeyrekler arası aralık (%25- %75), n: 

Birey sayısı, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Mann-Whitney U testinin anlamlılık 
düzeyi. 
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4.3. Yırtık Olan Taraf ile Asemptomatik Bireylerin Aktif Eklem 

Pozisyon Hissinin Karşılaştırılması 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen tarafları ile asemptomatik 

bireylerin dominant taraflarının, skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef 

açılarındaki aktif eklem pozisyon hissi karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki sapma 

(mutlak hata), gruplar arasında farklıydı (p<0,05). Hangi gruplar arasında fark 

olduğunu belirlemek amacıyla yapılan post-hoc analizde:  

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon 

hissi, 40° ve 100° hedef açıda mutlak hata olarak birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo 

4.5.). 

Kısmi yırtığı olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° hedef açıdaki mutlak hata kısmi 

yırtığı olan bireylerde daha fazlaydı (p<0,05). 100° hedef açıdaki mutlak hatada fark 

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.5.). 

Tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° ve 100° hedef açıdaki mutlak hata 

tam kat yırtığı olan bireylerde daha fazlaydı (p<0,05) (Tablo 4.5.).  
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Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen tarafları ile asemptomatik 

bireylerin, skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem 

pozisyon hissi karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki gerçek değer gruplar arasında 

farklıydı (p<0,05). Hangi gruplar arasında fark olduğunu belirlemek amacıyla yapılan 

post-hoc analizde:  

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon 

hissi, 40° hedef açıda gerçek değer olarak benzerdi (p>0,05). 100° hedef açıda ise tam 

kat yırtığı olan bireylerin aktif eklem pozisyon hissi kısmi yırtığı olan bireylerden 

fazlaydı (p<0,05) (Tablo 4.6.). 

Kısmi yırtığı olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° hedef açıdaki gerçek değer, kısmi 

yırtığı olan bireylerde fazlaydı (p<0,05). 100° hedef açıdaki gerçek değerler benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.6.). 

Tam kat yırtık olan bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° ve 100° hedef açıdaki gerçek değer, 

tam kat yırtığı olan bireylerde daha fazlaydı (p<0,05). (Tablo 4.6.).  
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Yırtık olan ve asemptomatik bireylerin aktif eklem pozisyon hissi 

ölçümlerinde, bazı bireylerin ölçüm sonuçları hedef açının üzerinde bazıları ise hedef 

açının altında kaldı. Kısmi yırtık olan grupta 40° hedef açıda bireylerin 16’sı (+) yönde 

5’i (-) yönde saparken, tam kat yırtık olan grupta bireylerin 14’ü (+) yönde 6’sı (-) 

yönde saptı. Asemptomatik grupta ise bireylerin 9’u (+) yönde 11’i (-) yönde saptı. 

100° hedef açıda ise kısmi yırtık olan grupta bireylerin 12’si (+) yönde 9’u (-) yönde 

saparken, tam kat yırtık olan grupta bireylerin 13’ü  (+) yönde 3’ü (-) yönde saptı, 4’ü 

ise ağrı nedeniyle testi tamamlayamadı. Asemptomatik grupta ise bireylerin 10’u (+) 

yönde 10’u (-) yönde saptı (Tablo 4.7.). 

 

Tablo 4.7. Grupların etkilenen tarafta hedef açıdan sapma yönü dağılımları. 

 

Hedef 

açı(°) 

Kısmi 

(n=21) 

Tam kat 

 (n=20) 

Asempt. 

(n=20) 

(+) yön (-) yön (+) yön (-) yön (+) yön (-) yön 

 

40° 

 

16 

 

5 14 6 9 11 

(%) 76,1 

 

23,9 70 30 45 55 

100° 

 

12 9 13 3 10 10 

(%) 

 

57,1 42,9 81,2 18,8 50 50 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n: 
Birey sayısı. 

 

4.4. Supraspinatus Yırtığı Olan Bireylerin Kontralateral Tarafı ile 

Asemptomatik Bireylerin Aktif Eklem Pozisyon Hissinin 

Karşılaştırılması 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin kontralateral tarafları ile asemptomatik 

bireylerin, skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem 

pozisyon hissi karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki sapma (mutlak hata), gruplar 

arasında farklıydı (p<0,05). Hangi gruplar arasında fark olduğunu belirlemek amacıyla 

yapılan post-hoc analizde:  
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Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem 

pozisyon hissi, 40° ve 100° hedef açıda mutlak hata olarak birbirine benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 4.8.). 

Kısmi yırtığı olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° hedef açıdaki mutlak hata kısmi 

yırtık olan bireylerde daha fazlaydı (p<0,05). 100° hedef açıdaki mutlak hatada fark 

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8.). 

Tam kat yırtığı olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° ve 100° hedef açıdaki mutlak hata 

tam kat yırtık olan bireylerde daha fazlaydı (p<0,05). (Tablo 4.8.).  
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Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin kontralateral tarafları ile asemptomatik 

bireylerin, skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem 

pozisyon hissi karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki gerçek değer gruplar arasında 

farklıydı (p<0,05). Hangi gruplar arasında fark olduğunu belirlemek amacıyla yapılan 

post-hoc analizde:  

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem 

pozisyon hissi, 40° hedef açıda gerçek değer olarak benzerdi (p>0,05). 100° hedef 

açıda ise tam kat yırtığı olan bireylerin aktif eklem pozisyon hissi kısmi yırtığı olan 

bireylerden fazlaydı (p<0,05) (Tablo 4.9.). 

Kısmi yırtığı olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° hedef açıdaki gerçek değer kısmi 

yırtığı olan bireylerde fazlaydı (p<0,05). 100° hedef açıdaki gerçek değerler benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.9.). 

Tam kat yırtık olan bireylerin kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissi 

asemptomatik bireyler ile karşılaştırıldığında, 40° ve 100° hedef açıdaki gerçek değer, 

tam kat yırtığı olan bireylerde daha fazlaydı (p<0,05). (Tablo 4.9.).  
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Tablo 4.9. Kontralateral taraf ile asemptomatik bireylerin aktif eklem pozisyon 

hissinin gerçek değer cinsinden karşılaştırılması. 

 

 

 

 

Hede

f 

açı(°) 

 

Kısmi 

(n=21) 

 

Tam Kat 

(n=20) 

 

Asempt. 

(n=20) 

 

p 

 

X±SS 

 

Min.-

Maks

. 

 

X±SS 

 

 

 

Min.-

Maks

. 

 

X±SS 

 

 

Min.-

Maks

. 

Kısmi- 

 

TamKa

t 

Kısmi- 

 

Asempt

. 

TamKat

- 

 

Asempt. 

 

40° 

 

47,2±11,

7 

 

22,8-

72,3 

 

48,1±7,8 

 

34,5-

62,8 

 

39,1±7,2 

 

24,6-

57,5 

 

0,997 

 

0,006* 

 

0,004* 

 

p 

 

 

0,002* 

 

 

100° 

 

 

101,1±7,

4 

 

87,0-

121,5 

 

106,1±5,

8 

 

91,8-

115,5 

 

100,8±5,

8 

 

88,0-

109,0 

 

0,045* 

 

0,984 

 

0,032* 

 

p 

 

 

0,017* 

 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı, Asempt.: Asemptomatik bireyler, n: 

Birey sayısı, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: One-way ANOVA testi 

anlamlılık düzeyi. 
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Supraspinatus yırtığı olan bireylerin kontralateral taraf, asemptomatik 

bireylerin ise dominant taraf aktif eklem pozisyon hissi ölçümlerinde, bazı bireylerin 

ölçüm sonuçları hedef açının üzerinde bazıları ise hedef açının altında kaldı. Kısmi 

yırtık olan grupta 40° hedef açıda bireylerin 15’i (+) yönde 6’sı (-) yönde saparken, 

tam kat yırtık olan grupta bireylerin 17’si (+) yönde 3’ü (-) yönde saptı. Asemptomatik 

grupta ise bireylerin 9’u (+) yönde 11’i (-) yönde saptı. 100° hedef açıda ise kısmi 

yırtık olan grupta bireylerin 11’i (+) yönde 10’u (-) yönde saparken, tam kat yırtık olan 

grupta bireylerin 18’i  (+) yönde 2’si (-) yönde saptı. Asemptomatik grupta ise 

bireylerin 10’u (+) yönde 10’u (-) yönde saptı (Tablo 4.10.). 
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Tablo 4.10. Grupların kontralateral tarafta hedef açıdan sapma yönü dağılımları. 

Hedef 

açı(°) 

Kısmi 

(n=21) 

Tam kat 

 (n=20) 

Asempt. 

(n=20) 

(+) yön (-) yön (+) yön (-) yön (+) yön (-) yön 

40° 15 6 17 3 9 11 

(%) 71,4 28,6 85 15 45 55 

100° 11 10 18 2 10 10 

(%) 52,3 47,7 90 10 50 50 

Kısmi: Kısmi supraspinatus yırtığı, Tam kat: Tam kat supraspinatus yırtığı, Asempt.: Asemptomatik 

bireyler, n: Birey sayısı. 

4.5. Yırtık Olan Taraf ile Kontralateral Tarafın Aktif Eklem Pozisyon 

Hissinin Karşılaştırılması 

Kısmi yırtığı olan bireylerin etkilenen tarafları ile kontralateral tarafın, 

skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem pozisyon hissi 

karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki sapma (mutlak hata), yırtık ve kontralateral 

tarafta benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.11.). 

Benzer şekilde tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen tarafları ile kontralateral 

tarafın, skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem 

pozisyon hissi karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki sapma (mutlak hata), yırtık ve 

kontralateral tarafta benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.11.). 
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Kısmi yırtığı olan bireylerin etkilenen tarafları ile kontralateral tarafın, 

skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem pozisyon hissi 

karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki gerçek değer, yırtık ve kontralateral tarafta 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.). 

Benzer şekilde tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen tarafları ile kontralateral 

tarafın, skapular düzlemde 40° ve 100° elevasyon hedef açılarındaki aktif eklem 

pozisyon hissi karşılaştırıldığında, her iki hedef açıdaki sapma (mutlak hata), yırtık ve 

kontralateral tarafta benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.). 
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4.6. Supraspinatus Yırtığı Olan Bireylerde Aktif Eklem Pozisyon 

Hissinin Ağrı ve Fonksiyonel Aktivite Düzeyi ile İlişkisi 

Asemptomatik bireylerin ağrısı olmadığı ve fonksiyonel aktivite düzeyinde bir 

etkilenim olmadığı için ilişki kısmi ve tam kat yırtığı olan bireyler üzerinden 

araştırıldı. 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen taraf 40° elevasyondaki aktif 

eklem pozisyon hissi ile istirahat ağrısı (p<0,05; r=0,311), gece ağrısı (p<0,05; 

r=0,379), aktivite ağrısı (p<0,05; r=0,327) arasında pozitif yönde düşük düzeyde, 40° 

elevasyondaki ağrı (p<0,05; r=0486) arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişki 

bulundu (Tablo 4.13.). 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen taraf 100° elevasyondaki aktif 

eklem pozisyon hissi ile gece ağrısı (p<0,05; r=0,351) arasında pozitif yönde düşük 

düzeyde, istirahat ağrısı (p<0,05; r=0,470), aktivite ağrısı (p<0,05; r=0,419) ve 100° 

elevasyondaki ağrı (p<0,05; r=0,502) arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişki 

bulundu (Tablo 4.13.). 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin etkilenen taraf 40° ve 100° 

elevasyondaki aktif eklem pozisyon hissi ile etkilenen taraf fonksiyonel aktivite düzeyi 

arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.13.).
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5.TARTIŞMA 

Kısmi ve tam kat supraspinatus yırtıklarında omuz propriyosepsiyonunun 

değerlendirildiği bu çalışmada, omuz aktif eklem pozisyon hissinin yırtık ve 

kontralateral omuzda asemptomatik bireylere göre hem mutlak hatada hem de gerçek 

değerde azaldığı gösterildi. Bu sonuç, kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığı olan 

bireylerde propriyoseptif duyunun asemptomatik bireylere göre azalır hipotezlerimizi 

doğruladı.  Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin aktif eklem pozisyon hissinin 

mutlak değerinde fark bulunmazken, gerçek değerinde tam kat yırtığı olan bireylerde 

aktif eklem pozisyon hissinde kayıp olduğu görüldü.  Bu sonuç tam kat supraspinatus 

yırtığı olan bireylerdeki propriyoseptif defisitin kısmi supraspinatus yırtığı olan 

bireylerden daha fazladır hipotezimizi kısmen doğruladı.  Kısmi yırtık olan bireylerin 

aktif eklem pozisyon hissi düşük elevasyon açısında daha fazla azalırken, tam kat 

yırtık grubunda ise yüksek elevasyon açısında daha fazla azaldığı görüldü. Bununla 

beraber kontralateral omuzun aktif eklem pozisyon hissinin her iki grupta da azaldığı 

görüldü. Ayrıca kısmi ve tam kat yırtıklarda ağrı ile aktif eklem pozisyon hissi arasında 

pozitif yönde ilişki bulundu ve ağrının aktif eklem pozisyon hissini negatif yönde 

etkilemiş olabileceği görüldü. Ancak fonksiyonel aktivite düzeyi ile aktif eklem 

pozisyon hissi arasında ilişkisi bulunmadı. 

Omuz eklemini ilgilendiren patolojilerde omuz propriyosepsiyonun 

değerlendirildiği çalışma sayısı azdır. Şahin ve ark. (117) subakromiyal sıkışma 

sendromunda, Fabis ve ark. (118) idiopatik donuk omuzda, Edmonds ve ark. (119) 

travmatik omuz çıkıklarında, Lephart ve ark. (120) omuz instabilitesinde omuz 

propriyosepsiyonunu değerlendirmiştir. Literatürde Rotator kılıf yaralanmalarında ise 

omuz propriyosepsiyonunun değerlendirildiği tek çalışma vardır (19). Ancak rotator 

kılıf yırtık derecesinin eklem pozisyon hissi üzerine etkisini inceleyen çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu açıdan çalışmamızın literatüre katkı vereceği düşünülmektedir.  

Rotator kılıf yaralanmaları klinikte en sık görülen omuz patolojilerindendir. 

Supraspinatus kası ise en sık etkilenen rotator kılıf kasıdır. Genel olarak tendinopati 

ile başlayan süreç kısmi ve tam kat yırtıklara doğru ilerlemektedir. Yaşla birlikte 

rotator kılıf kaslarında mekanik ve morfolojik özelliklerin değiştiği ve yırtık görülme 

oranının arttığı bilinmektedir (121). Çalışmaya dâhil edilen bireylerde yaş ortalaması 

kısmi yırtık grubunda 53,7 yıl, tam kat yırtık grubunda ise 57,2 yıldı. Kısmi ve tam kat 
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yırtık olan bireylerin yaş ortalamaları birbirine yakındı. Yamamoto ve ark. (121) 

rotator kılıf yaralanması olan bireylerde yaptığı bir çalışmada bireylerin %51’inde 

kısmi yırtık, %49’unda tam kat yırtık olduğunu ve bu bireylerin yaş ortalamasının 58 

yıl olduğunu belirtmiştir. Çalışmamıza dâhil edilen bireylerde daha erken yaşta yırtık 

olduğu görülmektedir. Dâhil edilen bireylerin çalışma durumlarına bakıldığında daha 

fazla ev hanımının ve sedanter erkeklerin çalışmaya dâhil olduğu dikkati çekmektedir. 

Ülkemizde ev hanımlarının çoğunluğunda ev işi yapma sıklığının daha fazla olduğu 

bununla beraber spor yapma alışkanlığının da az olması nedeni ile yırtık yaşının daha 

da düştüğü düşünülmektedir. Ancak ülkemizde genelleme yapmak için daha geniş 

serilere ihtiyaç vardır. Çalışmamızda asemptomatik bireylerin yaş ortalaması ise 

19,5’ti. Kısmi ve tam kat yırtığı olan grupların yaş ortalamaları asemptomatik gruptan 

fazlaydı. Özellikle bu yaş grubu tercih edildi. Otuz yaşında eklemlerde dejeneratif 

değişikliklerin başladığı kabul edilmektedir (66). Bununla beraber yaş ortalaması 

arttıkça omuz ekleminde dejeneratif değişikliklerin ortaya çıkma ihtimali yüksekti 

(66). Bu açıdan çalışma gruplarımıza benzer yaş grupları seçilmesi durumunda bu 

değişiklikleri kontrol etmenin mümkün olamayacağı düşünüldü. Ayrıca Fukuda ve 

ark. (122), 40-60 yaş arasında rotator kılıf yırtığının MRI ile belirlenmesine rağmen 

asemptomatik bireylerin olduğunu belirtmiştir. Uygulama açısından da asemptomatik 

bireylere MRI uygulanmasının etik sıkıntılar ortaya çıkarabileceği düşünülerek yaş 

ortalaması düşük tutuldu. 

Rotator kılıf yırtıkları sıklıkla dominant omuzda görülmektedir. Yapılan bir 

çalışmada yırtıkların % 72,9’unun dominant tarafta olduğu belirtilmiştir (123). 

Çalışmamızda supraspinatus yırtıkları, kısmi yırtık grubunda %71,4 tam kat yırtık 

grubunda ise %90 dominant taraftaydı.  

Vücut kütle indeksinin aktif eklem pozisyon hissi ile ilişkisi bilinmemektedir. 

Çalışmamızda bireylerin VKİ standardizasyonunu sağlamak için 30 kg/m2’nin altında 

tutuldu. Kısmi ve tam kat yırtık grubunda VKİ dağılımı benzerdi ve asemptomatik 

gruptan fazlaydı. Yaş ile beraber VKİ’nin arttığı kabul edilmektedir (124). Kontrol 

grubu olarak seçilen grubun yaş aralığının düşük olmasının VKİ değerlerinin de daha 

düşük olmasına neden olduğu düşünülmektedir. Kontrol grubunun VKİ’nin düşük 

olmasının çalışmamızın bir limitasyonu olduğu düşünülmektedir. Ancak kısmi ve tam 

kat yırtıkların VKİ’nin benzer olması nedeni ile yırtık büyüklüğünün aktif eklem 
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pozisyon hissi üzerine etkisinin ortaya konulduğu kabul edilmektedir. Bununla beraber 

bilgimiz dâhilinde VKİ’nin aktif eklem pozisyon hissi ile ilişkisini değerlendiren bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bu ilişkiyi değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Omuz ekleminde eklem pozisyon hissi aktif (19,109,118,125-137) ve pasif 

(108,118-120,125,132,135,138) yöntemlerle değerlendirilmektedir. Aktif eklem 

pozisyon hissinin daha çok kapsüloligamentöz ve muskulotendinöz yapıları, pasif 

eklem pozisyon hissinin ise daha çok kapsüloligamentöz yapıları değerlendirdiği 

düşünülmektedir (19,103,135). Ayrıca aktif eklem pozisyon hissi hem afferent 

(duyusal) hem de efferent komponentleri (nöral refleks, kaslar) değerlendirmeye 

olanak sağlar (100). Çalışmamıza supraspinatus yırtığı olan bireyler dâhil edildiği için 

aktif eklem pozisyon hissi tercih edildi. 

Aktif eklem pozisyon hissi birçok cihaz yardımıyla değerlendirilmektedir. 

Omuz eklemindeki değerlendirmelerde izokinetik dinamometre (118,125), 

inklinometre (109), lazer pointer (128), gonyometre (128) ve hareket analiz sistemleri 

(19,128,133,136) kullanılmaktadır. Çalışmamızda en geçerli ve güvenilir yöntem olan 

izokinetik dinamometre tercih edildi. Aktif eklem pozisyon hissi değerlendirilmeden 

önce 11 kişi üzerinden değerlendirme yapan kişinin güvenirliği 40° elevasyonda 0,92-

0,96 olarak, 100° elevasyonda ise 0,81-0,90 olarak belirlendi. Bartko sınıflamasına 

göre (116) intra rater güvenirliğinin mükemmel olduğu bulundu. Bu açıdan yapılan 

ölçümlerin güvenilir olduğunu söyleyebiliriz.  

Eklem pozisyon hissi değerlendirmelerinde hem sağlıklı hem de patolojisi olan 

bireylerde 3 ila 6 arasında tekrar sayısı kullanılmaktadır. Yang ve ark. (110) 

glenohumeral eklemde 5 veya 6 tekrarın daha güvenilir olduğunu belirtmiştir. Bu 

çalışmada aktif eklem pozisyon hissi her bir hedef açıda 6 tekrar olacak şekilde 

değerlendirildi. 

Rotator kılıf yaralanmasında birçok intrinsik ve ekstrinsik faktör rol 

oynamaktadır. Nöromusküler kontrol eklem çevresindeki yapıların yaralanmasının 

önlenmesinde koruyucu bir faktördür (139). Nöromusküler kontrolün sağlanmasında 

önemli yapıtaşlarından biri düzgün afferent uyarının algılanması ve santral sinir 

sistemine iletilmesidir. Propriyoseptif duyu bu iletimde önemli rol oynamaktadır 

(96,133). Eklem ve çevre yumuşak dokularda bulunan mekanoreseptörler tarafından 

algılanan afferent duyular santral sinir sisteminde işlenerek uygun motor cevap 
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oluşturulur (82,88). Bu cevap, eklemin stabilizasyonun sağlanması için gereklidir. 

Nöromusküler kontrolün yetersizliği eklem ve çevresindeki yapıların yaralanmasına 

zemin hazırlar (140). Kasta, propriyoseptif duyunun algılanmasında ve nöromusküler 

kontrolün sağlanmasında kas ve tendonda bulunan mekanoreseptörlerden kas iğciği ve 

golgi tendon organı görev alır (82,88). Golgi tendon organı hareketin ilk ve son 

açılarında aktifken, kas iğciği ara açılarda aktiftir (82,88). Bu çalışmanın amacı 

supraspinatus kas yırtığında eklem pozisyon hissinin etkilenip etkilenmediğini 

araştırmaktı. Golgi tendon organının tendon üzerinde de yerleşiminin fazla olması 

nedeni ile kasa daha spesifik olabilmek için kas iğciğinin daha aktif olduğu açılarda 

değerlendirme yapılması tercih edildi ve 40° ve 100° elevasyon açıları seçildi. Eklemin 

son noktalarında yapılan değerlendirmelerde eklem kapsülü ve ligamentlerin daha 

aktifleştiği bilinmektedir (141). Bu etkinin azaltılabilmesi için özellikle hareketin orta 

derecelerinde değerlendirme yapılması tercih edildi.  

Literatürde eklem pozisyon hissi defisitinin belirlenmesinde farklı yöntemler 

kullanıldığı görülmektedir (19,142,143). Yapılan bazı çalışmalarda mutlak hata ile 

defisit belirlenirken (19) bazı çalışmalarda da göreli hata ile birlikte sonuçlar 

yorumlanmıştır (19). Son yıllarda Güney ve ark. (142) patellofemoral ağrsı olan 

bireyler üzerinde yaptıkları bir çalışmada ise gerçek açısal değer kullanılmıştır. 

Literatürde omuz eklem pozisyon hissi üzerine yapılan çalışmalarda mutlak hatanın 

kullanıldığı dikkat çekmektedir (19). Bu nedenle çalışmamızda belirlenen hedef açı 

sonuçları iki farklı şekilde yorumlandı. Bunlardan biri hedef açıdaki sapmalar hangi 

yönde olursa olsun mutlak değeri alınarak pozitif kabul edildi ve mutlak hata olarak 

verildi. Diğerinde ise hedef açı değerleri gerçek değer olarak alındı.  

Bu çalışma supraspinatusun farklı yırtık derecelerinde omuz 

propriyosepsiyonunun değerlendirildiği ilk çalışmadır. Bu çalışmanın sonucunda 

kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığı olan bireylerde, asemptomatik bireylere göre 

aktif eklem pozisyon hissinin etkilendiği görüldü. 40° elevasyonda kısmi yırtığı olan 

bireylerde ortalama 10,58°, tam kat yırtığı olan bireylerde 9,81° sapma varken 

asemptomatik bireylerde ortalama 4,87°  sapma vardı. 100° elevasyonda ise kısmi 

yırtığı olan bireylerde ortalama 10,86°, tam kat yırtığı olan bireylerde 8,22° sapma 

varken asemptomatik bireylerde ortalama 4,18°  sapma görüldü. Literatür 

incelendiğinde omuz elevasyonunda ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal kabul 
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edilmektedir. Asemptomatik bireyler bu sınırın altında kalırken, kısmi ve tam kat 

yırtığı olan bireylerdeki sapma her iki açıda da klinik olarak patolojikti. Kısmi ve tam 

kat yırtığı olan bireylerdeki bu defisitin, kas iğciğinden gelen afferent bilgilerin 

azalmasından kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca yaşla birlikte kas iğciği 

çapının ve duyarlılığın azaldığı gösterilmiştir (144). Omuz propriyosepsiyondaki bu 

defisit, kas iğciğinde yaşla beraber değişen morfolojik özelliklerden de 

kaynaklanabilir. Asemptomatik grubun yaş ve dejeneratif değişiklikler yönünden 

avantajlı olduğu kabul edilmektedir. Çalışmamızda aktif eklem pozisyon hissinin 

eklem çevresi ve kas içindeki, bir başka deyişle periferdeki etkilenimini 

değerlendirdik. Supraspinatus yırtığı sonrası propriyoseptif alanın merkezi sinir 

sisteminde değişip değişmediği bilinmemektedir. Bu yüzden propriyoseptif duyunun 

santral sinir sistemindeki etkilenimini değerlendirmek için fonksiyonel MRI 

çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Mutlak değer açısından bakıldığında 40° ve 100° elevasyonda kısmi ve tam kat 

yırtık olan bireyler arasında aktif eklem pozisyon hissi arasında fark yoktu. Ancak her 

iki yırtık grubunda hedef açıdan sapma derecelerinin patolojik sınırın üzerinde olduğu 

gösterildi. Yani hem kısmi yırtık hem de tam kat yırtığı olan bireylerde aktif eklem 

pozisyon hissinin azaldığı sonucuna varıldı. Hipotezimizde tam kat yırtığı olan 

bireylerdeki aktif eklem pozisyon hissinin kısmi yırtığı olan bireylere göre daha fazla 

etkileneceğini öne sürmüştük. Kısmi yırtığı olan bireylerde yırtık sonucu geriye 

sağlam liflerin aktif eklem pozisyon hissini kompanse edebileceğini, tam kat 

yırtıklarda ise bunu kompanse edecek liflerin kalmadığını düşünmüştük. Ancak kısmi 

ve tam kat yırtığı olan bireylerde her iki hedef açıda aktif eklem pozisyon hissinde fark 

olmaması, yırtığın derecesi artsa da aktif eklem pozisyon hissinin değişmeyebileceğini 

göstermektedir. İlginç olarak gerçek değerler göz önünde bulundurulduğunda tam kat 

yırtığı olan bireylerin kısmi yırtığı olan ve asemptomatik olan bireylere göre defisitin 

olduğu görüldü. Mutlak hatada fark çıkmazken gerçek değerde farkın ortaya konması 

şaşırtıcı olmuştur. Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin demografik özelliklerinin 

benzer olması yırtık büyüklüğünün aktif eklem pozisyonunu etkilediği şeklinde 

yorumlanabilir. Bu sonuç, tam kat yırtıklardaki propriyoseptif defisitin kısmı yırtıklara 

göre daha fazladır hipotezimizi gerçek açısal değerler dikkate alındığında doğrular 

niteliktedir. Ancak gerçek hata değeri alındığında hedef açının üzerinde ve altında 
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kalan değerlerin birbirlerini nötrlemiş olabileceği unutulmamalıdır. Zira gerçek 

değerde ortalamalara bakıldığında örneğin 100 derece elevasyonda kısmi yırtık 

grubunda gerçek değerler 81° ile 115° arasında değişirken ortalamanın 100,6° olduğu 

görülmektedir. Bu sonuca göre sadece 0,6°’lik bir sapma olduğu söylenebilir. Ancak 

bireylerin sapma açısının -19 ile +15 arasında değişirken ortalamada +0,6°’lik 

sapmanın yanıltıcı olabileceği düşünülmüştür. Literatürde eklem pozisyon hissindeki 

defisitin tanımlanmasında mutlak hata, göreli hata ve gerçek değeri kullanan 

çalışmalar bulunmakla beraber (19,142,143) hangi yöntemin kullanılması gerektiğine 

dair fikir birliğine ihtiyaç vardır. Mutlak hata gözönünde bulundurulduğunda  ‘Tam 

kat yırtıklarındaki proprioseptif defisit kısmi yırtıklara göre daha fazladır’ hipotezimiz 

doğrulanmadı.  

40° elevasyonda kısmi yırtık olan bireylerde aktif eklem pozisyon hissinde 

ortalama 10,58°  defisit varken, 100° elevasyonda ortalama 8,22° defisit olduğu 

görüldü. Yaklaşık 2°’lik bu fark istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamakla birlikte 

klinik olarak anlamlı olabilir. Ancak literatürde omuz aktif eklem pozisyon hissi için 

minimal klinik anlamlılık değerini gösteren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 2°’lik 

farkın klinik olarak anlamlılığını bilmemekle beraber bu farkın önemli olabileceği, 

olası sebeplerin tartışılmasının değerli olduğu düşünülmüştür ve sayının arttırılması ile 

oluşacak farkın araştırlması gerekmektedir. Bu açıdan 40° elevasyondaki defisitin 

daha fazla olması, supraspinatustaki aktivasyonun bu açıda daha az olmasından ve 

sağlam kalan liflerin defisiti yeterince kompanse edememesinden kaynaklı olabilir. 

Bunun yanında omuz kompleksinin klinik biyomekani düşünüldüğünde 30°’ye kadar 

elevasyon hareketi glenohumeral eklemde gerçekleşir (30). Skapula bu açıdan sonra 

daha çok devreye girmektedir. Skapulatorasik eklem veya skapular kasların 40° 

elevasyonda aktivasyonu azdır (145). Glenohumeral eklem çevresindeki 

kapsüloligamentöz yapılardaki mekanoreseptörler de bu açıda hemen hemen inaktiftir. 

Bu nedenlerden dolayı 40° elevasyonda propriyoseptif duyudaki etkilenim kompanse 

edilememiş olabilir. Supraspinatus kas aktivasyonu 100°’de maksimum düzeydedir ve 

bu açıdan sonra hızlı bir şekilde azalır (31,40). 100°’deki defisitin daha az olmasının 

supraspinatus kasının sağlam kalan liflerinin de defisiti kompanse etmesinden 

kaynaklı olabilir. Bunun yanında bu açıda skapula çevresi kaslardan ile skapulatorasik 

ve glenohumeral eklem çevresindeki yapılardan gelen afferent duyular tarafından da 
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kompanse ediliyor olabilir. Yang ve ark. (145) omuz eklem hareketinin orta 

derecelerinde (100° elevasyonda) skapula çevresi kasların (üst/alt trapez ve serratus 

anterior) omuz eklem poziyon hissi ile ilişki olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda da 

100° elevasyonda defisitin daha az olmasının skapula çevresi kasların eklem pozisyon 

hissindeki kompansasyonu ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Tam kat yırtık olan bireylerde 40° ve 100° elevasyonda sadece 1°’lik bir farkın 

olduğu görüldü. Bu farkın göz ardı edilebilir olduğu düşünülmekle beraber kısmi 

yırtıkta kompanse ettiği düşünülen faktörlerin (supraspinatus, skapular kaslar) burada 

da rol aldığı söylenebilir. Kısmi yırtık olan bireylerin aksine, tam kat yırtık olan 

bireylerde elevasyon açısının artmasıyla aktif eklem pozisyon hissindeki etkileniminin 

arttığı görüldü. Supraspinatusun kas aktivasyonunun 100° elevasyonda maksimal 

düzeyde olmasına rağmen, tam kat yırtık sebebiyle sağlam liflerin kalmamış olması 

propriyoseptif defisitin kompanse edilememesine neden olmuş olabilir. Kısmi yırtıkta 

40° elevasyonda 100° elevasyona göre defisit 2° azalırken tam kat yırtıkta defisitin 1° 

arttığı gözlemlendi. Bu sonuç kısmi supraspinatus yırtığında sağlam kalan liflerin 

skapula çevresi kaslardan daha fazla kompansasyonda etkili olabileceği görüşünü 

doğurmuştur. Bununla beraber tam kat yırtıkta biyomekaninin bozulmasına bağlı 

olarak skapula çevresi kaslarında etkilenmiş olabileceği unutulmamalıdır. Bu konu ile 

ilgili hücre düzeyinde çalışmaların gerektiği düşünülmektedir. Ek olarak tam kat 

yırtığı olan bireylerin 40° elevasyondaki ağrı şiddeti 4,04 cm iken, 100° elevasyonda 

ise 5,88 cm idi. Ağrının eklem pozisyon hissini etkileyebileceği göz önünde 

bulundurulduğunda 100° elevasyonda defisitin artması beklenebilecek bir sonuçtur.  

Rotator kılıf yaralanması olan bireylerde en sık görülen semptom omuz 

ağrısıdır (146,147,148). Propriyoseptif defisit ile ağrı arasında karmaşık bir ilişki 

olduğu literatürde tartışılmaktadır (149,150,151). Felson ve ark. (149) unilateral 

osteortritli bireylerde diz ağrısı ile propriyoseptif defisit arasında pozitif yönlü ilişki 

olduğunu göstermiştir. O’Sullivan ve ark. (150) kronik bel ağrılı bireylerde 

propriyoseptif defisitin motor kontrol ile eklem ve çevre yumuşak dokulara binen 

mekanik stresleri değiştirdiği, buna reaksiyon olarak özellikle dinamik aktiviteler 

sırasında ağrının bir reaksiyon olarak ortaya çıktığını belirtmiştir. Aksine, Ibarra ve 

ark. (151) kas ağrısının agonist-antagonist kas akvitasyonunu olumsuz yönde 

etkileyerek motor kontrolü negatif yönde etkilediğini vurgulamıştır. Sonuç olarak ağrı, 
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propriyoseptif duyuyu etkilemektedir. Bu çalışmada ağrının aktif eklem pozisyon hissi 

üzerine etkisi de araştırıldı. Supraspinatus yırtığı olan bireylerin, istirahat, gece, 

aktivite ve 40° ve 100° elevasyondaki ağrı şiddetleri değerlendirildi. Kısmi ve tam kat 

supraspinatus yırtığı olan gruplar arasında ağrı şiddetleri açısından fark yoktu. Her iki 

gruptada aktif eklem pozisyon hissinin istirahat, gece, aktivite ve 40° ve 100° 

elevasyondaki ağrı şiddetleriyle pozitif yönde ilişkili olduğu görüldü. 40° elevasyonda 

aktif eklem pozisyon hissi ile istirahat ve gece ağrısı arasında zayıf ilişki, aktivite ve 

test sırasındaki ağrı arasında orta şiddette ilişki olduğu görüldü. 100° elevasyonda ise 

aktif eklem pozisyon hissi ile gece ağrısı arasında zayıf ilişki, istirahat, aktivite ve test 

sırasındaki ağrı arasında orta şiddette ilişki olduğu görüldü. En kuvvetli ilişkinin her 

iki ölçümde de test sırasındaki ağrı ile ortaya çıktığı görüldü. Test sırasında ağrının 

artması ile eklem pozisyon hissi etkilendiği görülmektedir. Ağrının reseptörlerin algı 

düzeyini etkilemiş olabileceği ve buna bağlı olarak da periferden gelen bilginin inhibe 

olmasına neden olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızda literatürle benzer olarak 

ağrı ve eklem pozisyon hissi üzerinde bir ilişki olduğunu gösterdi. Ancak altta yatan 

mekanizmanın açılanabilmesi için histolojik çalışmalara ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmamıza yakın olarak Anderson ve ark. (19) kronik rotator kılıf 

patolojilerinde skapular planda 40° ve 100° elevasyon sırasında etkilenen ve 

kontralateral omuzun eklem pozisyon hissini kontrol grubuyla karşılaştırmıştır. Her iki 

hedef açıda aktif eklem pozisyon hissinin etkilendiğini ve 100° elevasyonda 

etkilenimin daha fazla olduğunu göstermiştir. 100°’de eklem pozisyon hissindeki 

etkilenimin fazla olmasının nedeninin bu hedef açıdaki yüksek ağrı şiddetiyle ilişkili 

olduğunu vurgulamıştır. Anderson ve ark. (19) yaptıkları çalışmada ağrı şiddeti 100° 

elevasyonda 3,4 cm de eklem pozisyon hissi defisitinin 5,2° olarak bulmuşlardır.  

Bizim çalışmamızda ise kısmi yırtıkta ağrı şiddetinin 5,26 cm defisitin 8,22° olduğu 

görülürken, tam katta ise ağrı şiddetinin 5,88 cm defisitin 10,86° olduğu göze 

çarpmaktadır. Çalışmamızdaki bireylerin ağrı şiddetinin fazla olmasına bağlı olarak 

defisitinde daha fazla olduğu söylenebilir. Bununla beraber Anderson ve ark. (19) 

çalışmasında hangi rotator kılıf kasında patoloji olduğunu belirtmemiş, kronik rotator 

kılıf patolojisi olarak tanımlanmıştır.  Bu tanının içine rotator kılıfa ait tendinopati, 

kısmi ve tam kat yırtıklar girmektedir. Bu anlamda bizim çalışmamızda yırtık 
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büyüklüğü göz önünde bulundurularak daha detaylı bir inceleme yapıldığı 

düşünülmektedir. Bu çalışma, bu sınıflama kullanılarak rotator kılıf yırtığı olan 

bireylerde aktif eklem pozisyon hissinin değerlendirildiği ilk çalışma olması açısından 

değerlidir. 

Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireylerin kontralateral omuz eklem pozisyon 

hissinin de asemptomatik bireylere göre etkilendiği görüldü. 40° elevasyonda kısmi 

yırtık olan bireylerin kontralateral omuzdaki aktif eklem pozisyon hissinde ortalama 

10,80°  defisit varken, 100° elevasyonda ortalama 6,16° sapma olduğunu gördük. 

100°’deki sapma açısı patolojik sınıra çok yakındı. Kısmi yırtık olan bireylerin 40° 

elevasyondaki aktif eklem pozisyon hissinin kontralateral omuzda, yırtık olan omuza 

göre daha fazla etkilendiğini gördük. Geniş bir yaş aralığında bireylerin çalışmaya 

dâhil olmasından ve yaş ortalamasının 53,7 yıl olmasından dolayı kontralateral 

omuzda da yaşla birlikte dejeneratif değişiklikler gelişmiş olabilir. Dâhil edilme 

kriterlerinde kontralateral omuzun asemptomatik olmasına dikkat edildi ancak 

asemptomatik olmasına rağmen altta yatan dejeneratif değişikliklerin olabileceği (122) 

unutulmamalıdır. Bunun yanında kontralateral taraf, kısmi yırtık grubunda %71,4 tam 

kat yırtık grubunda ise %90 dominant olmayan taraftı. Bireylerin dominant olmayan 

taraflarını yeterince kullanmıyor olabilirler. Şahin ve ark. (117) subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerde yaptığı çalışmada, omuz propriyosepsiyonun, asemptomatik 

bireylerle karşılaştırmış, hem subakromiyal sıkışma olan omuzda hem de kontralateral 

omuzda propriyosepsiyonun etkilendiğini göstermiştir. Benzer çalışmalar diz 

ekleminde de mevcuttur. Retropatellar diz ağrılı (152), artritik dize sahip (153), ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu geçirmiş (154), menisküs yırtığı olan (155) ve 

patellofemoral ağrı sendromu (156) olan bireylerde de etkilenmiş ve kontralateral 

dizde propriyoseptif defisitin olduğu gösterilmiştir.  

Literatür incelendiğinde kas veya tendon yaralanması sonucu eklem pozisyon 

hissinin değerlendirildiği az sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Bressel ve ark. (157) aşil 

tendon rüptürü sonrasında ameliyat olan ve ameliyattan en az 1 yıl sonra (ortalama 5,8 

yıl) ayak bileği ekleminin aktif eklem pozisyon hissini değerlendirmiş, kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında aktif eklem pozisyon hissinin azaldığını göstermiştir. 

Benzer şekilde kontralateral taraf kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, kontralateral 

tarafın aktif eklem pozisyon hissinin de etkilendiği gösterilmiştir. Bressel ve ark. (157) 



67 

kontralateral taraftaki aktif eklem pozisyon hissinin belki de aşil tendon rüptüründen 

önce de azalmış olabileceğini vurgulamıştır. Bunun yanında kontralateral taraftaki 

defisitin aşil tendon yaralanmasına zemin hazırlayan mekanik bir durum olabileceğini 

belirtmiştir. Kaya ve ark. (143) da aşil tendon rüptürü sonrası perkütan tamiri yapılan 

bireylerin cerrahiden en az 1 yıl sonra ayak bileği ekleminin aktif eklem pozisyon 

hissini değerlendirmiş,  kontrol grubuyla karşılaştırıldığında aktif eklem pozisyon 

hissinin aşil rüptürü olan tarafta azaldığını göstermiştir. Ancak kontralateral tarafta 

kontrol grubuna göre fark bulunamamıştır. Benzer şekilde Kaya ve ark. (143) etkilenen 

taraftaki propriyoseptif defisitin yaralanma veya cerrahi öncesi de var olabileceğini ve 

propriyoseptif defisitin aşil tendon yaralanması için hazırlayıcı bir faktör olabileceğini 

belirtmiştir. Bunun yanında Enoka’nın tanımladığı “phenomena of cross education” 

çapraz eğitim fenomenine göre unilateral uyarana karşı nöral etkileşim sayesinde 

bilateral kortikospinal uyarının olduğu transkranial manyetik stimulasyon (TMS) 

çalışmalarıyla gösterilmiştir. Bunun bir nöral adaptasyon olduğu ve her iki motor ve 

duyu korteksinde nöroplastik değişiklikler meydana geldiği ve diğer uzvun da 

etkilenebileceği belirtilmiştir (158,159). Bu sonuçlar, propriyoseptif defisitin bilateral 

olmasını açıklayabilir. Bizim çalışmamızda da supraspinatus yırtığı olan taraf ile 

birlikte kontralateral taraftaki defisit, zamanla nöroplastik bir sürecin geliştiğini ve 

kortikal alanda bilateral değişikliklerin olabileceğini gösterebilir. Bunun için TMS 

çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Şahin ve ark. (117) subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerde etkilenmiş ve 

kontralateral omuzda kontrol grubuna göre aktif eklem pozisyon hissinin etkilendiğini 

göstermiştir. Edmonds ve ark. (119) travmatik omuz çıkığı olan bireylerde etkilenmiş 

ve kontralateral omuzda kontrol grubuna göre aktif eklem pozisyon hissinin 

etkilendiğini gösterirken Lephart ve ark. (120) omuz instabilitesi olan bireylerde 

instabil omuz ile kontralateral omuzu propriyosepsiyonunu karşılaştırmış, sadece 

instabil omuzda defisit olduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda da kısmi ve tam kat 

supraspinatus yırtığı olan bireylerde hem yırtık olan hem de kontralateral omuz aktif 

eklem pozisyon hissinin etkilenmiş olması bu çalışmaların sonucunu destekler 

nitelikteydi.  

Rotator kılıf yaralanması olan bireylerde omuzun fonksiyonel aktivite düzeyi 

azalmaktadır. ASES, rotator kılıf yaralanmaları, omuz instabilitesi, omuz artroplasti, 
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osteartrit gibi omuz ekleminin birçok patolojik durumlarında, omuz fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir değerlendirme anketidir (115). Bu yüzden 

fonksiyonel aktivite düzeyinin belirlenmesinde ASES kullanıldı. Kısmı yırtığı olan 

bireylerin ASES skoru ortalama 48,33 tam kat yırtığı olan bireylerin ise ortalama 42,83 

olmasına rağmen gruplar arasında fark bulunmadı. Yırtık büyüklüğü artsa bile omuz 

fonksiyonel aktivite düzeyinin benzer olması bireylerin yırtığa rağmen omuzlarını 

kullanmaya devam etmesinden kaynaklı olabilir. Hurley ve ark. (160) yaptığı bir 

çalışmada diz eklemindeki propriyoseptif defisit ile fonksiyonel aktivite düzeyi 

arasında orta yaş (ortalama 58 yıl) grubunda ilişki olmadığını göstermiştir. Orta yaş 

grubundaki bireylerin fonksiyonel aktivite düzeyi ile genç bireylerin (ortalama 23 yıl) 

aktivite düzeylerinin benzer olduğu gösterilmiştir. Yaşlı bireylerde (ortalama 72 yıl)  

ise genç bireylere göre propriyoseptif duyu ve fonksiyonel aktivite düzeyinin 

azaldığını göstermiştir. Bizim çalışmamızda da supraspinatus yırtığı olan bireyler orta 

yaş grubundaydı. ASES skorundaki 12-17 puanlık değişim klinik olarak anlamlı 

olduğu belirtilmektedir. Çalışmamızda yırtığın boyutu artmasına rağmen ASES 

skorlarındaki fark bu klinik anlamlılığın dışındaydı. Supraspinatus yırtığı olan 

bireylerde yırtığın boyutu arttıkça fonksiyonel aktivite düzeyinde anlamlı fark 

olmaması çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalamasından kaynaklı olduğu 

düşünülebilir. 

Propriyoseptif duyu oldukça karmaşıktır ve değerlendirmesi zordur. 

Literatürde yapılan çalışmalarda daha çok motor yanıtlar üzerinden yorum 

yapılmaktadır. Ancak bu duyunun santral etkileniminin de araştırılması yararlı 

olacaktır. Bunun yanında aktif eklem pozisyon hissi hali hazırda kabul edilen bir 

yöntem olmakla beraber eklemdeki kontraktil ve kontraktil olmayan yapılardan gelen 

bilgiyi izole etmek mümkün olmamaktadır. Çalışmamızda kontraktil dokudaki 

reseptörlere özelleşmeye çalışışa bile bunun ne ölçüde sağlanabildiği açık değildir. 

Kontraktil yapı olması nedeni ile kuvvet tekrarlama testi bir seçenek olabilirdi (161). 

Ancak bu testin çok az sayıda kullanışmış olması geçerlik ve güvenirliği henüz 

çalışılmamıştır. İleriki çalışmalarda bu test ile yapılan belirlemelerin daha net bilgi 

verebileceği kanısındayız.      

Sonuç olarak bu çalışmada, kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığı olan 

bireylerin hem etkilenen hem de kontralateral omuzda, aktif eklem pozisyon hissinin 
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asemptomatik bireylere göre azaldığı görüldü. Kısmi ve tam kat yırtığı olan bireyler 

arasında hem etkilenen hem de kontralateral tarafta farkın olmaması, propriyoseptif 

defisitin yırtığın büyüklüğüne göre değil, belki de yaşla birlikte omuz ekleminde ve 

yumuşak dokularda meydana gelen dejeneratif değişiklikler ile ilişkili olabileceğini 

akla getirmektedir. Bunun yanında Supraspinatus yırtığı olan bireylerde ağrı şiddeti ile 

aktif eklem pozisyon hissi arasında pozitif yönde ilişkinin olması defisitn önlenmesi 

açısından rehabilitasyonda mümkün olan en kısa sürede ağrının kontrol altına alınması 

önemli olduğunu göstermektedir.  

Eklem pozisyon hissi propriyoseptif duyunun alt parametrelerinden biridir. 

Propriyoseptif duyu hakkında daha iyi fikir sahibi olabilmek için, kinestezi, kuvvet ve 

kassal duyunun da değerlendirilmesi daha yararlı olacaktır. 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Kısmi ve tam kat yırtık 

grubunda yaş aralığı asemptomatik bireylere göre çok genişti. Yaş ile eklem pozisyon 

hissi arasındaki ilişki bilinmemektedir. Çalışma grubu ile kontrol grubu arasındaki yaş 

farkı limitasyon olarak kabul edilebilir ancak yaşın eklem pozisyon hissi üzerine 

etkisinin bilinmemesi nedeni ile bu ilişkinin belirlenmesinin konuya açıklık getireceği 

düşünülmektedir. Aynı zamanda VKİ ortalamaları da yaşla birlikte daha azdı. Kısmi 

ve tam kat yırtık grubunun kontralateral omuzları ile asemptomatik bireylerin omuz 

MRI’ları etik nedenlerden dolayı çekilmedi. Bu bireylerin omuzlarında semptomatik 

olmayan dejeneratif değişiklikler olabilir. Ayrıca çalışmamızda aktif eklem pozisyon 

hissinin periferik etkilenimi incelendi.  
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada kısmi ve tam kat supraspinatus yırtığının aktif eklem pozisyon 

hissi üzerine etkisi araştırıldı ve her iki grupta da asemptomatik bireylere göre 

etkilendiği görüldü. Ancak kısmi ve tam kat yırtık olan bireylerde fark bulunmazken 

her iki grubun kontralateral taraflarında da aktif eklem pozisyon hissin azaldığı 

gözlemlendi. Sonuçta birinci, ikinci ve dördüncü hipotezimiz doğrulanırken üçüncü 

hipotezimiz doğrulanmadı.   

1. Kısmi ve tam kat yırtıklarda hem etkilenen hem de kontralateral tarafta 

asemptomatik bireylere göre belirlenen defisitin kontrol grubunun yaş ve vücut 

kütle indeksindeki fark ile ilişkili olabileceği, 

2. Yırtık olan taraf ile kontralateral tarafın aktif eklem pozisyon hissinde fark 

olmamasının görülen defisitin supraspinatus yırtığından çok asemptomatik 

bireylerin demografik özellikleri ile ilişkili olabileceği, bunun yanı sıra 

postürün bunda bir etken olabileceği, 

3. Ağrının eklem pozisyon hissini etkileyen bir faktör olduğu, 

4. Fonksiyonel aktivite düzeyinin aktif eklem pozisyon hissi ile ilişkisi olmadığı, 

5. Eklem pozisyon hissinin belirlenmesinde mutlak hata ve gerçek değer 

sonuçlarının farklılık gösterdiği ve literatürde fikir birliğine ihtiyaç olduğu 

görüldü.  

Proprioseptif duyu eğitimi rehabilitasyonda önemli bir yer tutmaktadır. Birçok 

rehabilitasyon programında da mutlaka eğitimi önerilmektedir. Rotator kılıf 

patolojilerinde  kullanılan rehabilitasyon protokollerinde de propriyoseptif eğitim yer 

almaktadır. Bu çalışmada kliniklerde ve sporda sıklıkla görülen supraspinatusun kısmi 

ve tam kat yırtıklarında hem yırtık olan hem de kontralateral omuzda asemptomatik 

bireylere göre defisit görüldü. Ancak bu defisitin tam olarak supraspinatus yırtığına 

bağlı olup olmadığı belirlenemedi. Fakat asemptomatik bireylere göre kaydedilen bu 

defisitin rehabilitasyon programlarında mutlaka göz önünde bulundurulması 

gerekliliğini ortaya koydu. Rehabilitasyon programlarında sıklıkla sadece etkilenen 

ekstremiteye özel çalışıldığı göz önünde bulundurulduğunda kontralateral eğitiminde 

ihmal edilmemesi gerekliliği düşünülmektedir. İleriki çalışmalarda verilen eğitimin 

etkisini araştıran çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bununla beraber ağrının bu duyu 
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üzerine etkisinin gösterilmesi nedeni ile ağrının azaltılmasının da duyunun 

gelişmesinde katkısı olacağı düşünülmektedir. 

Ortopedik problemlerde kontralateral etkilenim son yıllarda popüler 

konulardandır. Bu çalışmada kontralateral tarafın etkilendiği gösterildi. Bu sonucun 

daha sıklıkla ortopedik patolojilerle ilgilenen Spor Fizyoterapistleri için önemli olduğu 

düşünülmektedir. Rehabilitasyon programlarında kontralateral tarafın ihmal 

edilmemesi gerektiğinin altını çizilmelidir.  
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8. EKLER  

Ek 1. Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni. 

 



 

Ek 2. Aydınlatılmış Onam Formları.  

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU  

(Hasta Grubu) 

ÇALIŞMANIN ADI: Supraspinatusun farklı yırtık derecelerinde omuz eklem 

pozisyon hissinin değerlendirilmesi. 

 

 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini,  olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI: Supraspinatus kası omuz hareketleri 

sırasında sık kullanılmakta ve aynı zamanda sıklıkla yaralanmaktadır. Kas tendonunda 

kısmi veya tam kat yırtıklar oluşmakta, bu da omuz fonksiyonlarını etkilemektedir. 

Aynı zamanda omuz ekleminin stabilizasyonu bozulmaktadır. Bu çalışmanın amacı 

kısmi ve tam kat supraspinatus yırtıklarında omuz eklem pozisyon hissini 

değerlendirmek, kısmı ve tam kat yırtık arasında omuz eklem pozisyon hissi açısından 

fark olup olmadığını araştırmaktır. 

 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  
Omuz ekleminizin pozisyon algısı izokinetik test cihazı ile değerlendirilecektir. Test 

için izokinetik cihazın başında kollarınız gövdenin 45°  yanında olacak şekilde 

ayakta duracak ve teste başlamadan önce yapılacak test size tüm ayrıntılarıyla 

anlatılacaktır. Test için daha önceden belirlenen 40° ve 100°  açıları gözleriniz kapalı 

iken bulmanız beklenmektedir. Teste geçmeden önce 3 kez deneme yapılacak ve 

hedeflenen açıları hissetmeniz sağlanacaktır. Hedeflenen her bir açı için toplam 6 

ölçüm yapılacak. Her iki omuz ölçümü arasında 5 dakika dinlenme süresi 

verilecektir. Test ortalama 30 dakika sürecektir.  

 

Günlük yaşam sırasında sıklıkla yaptığınız aktivitelerde ne kadar zorlandığınızın 

değerlendirilmesi için size subjektif ASES Omuz Değerlendirme formunun Türkçe 

versiyonu verilecek ve bu form üzerinde yer alan sorulara sizin durumunuzu en iyi 

açıklayan cevaplar vermenizi isteyeceğiz. Formun cevaplanması ortalama 3-4 dakika 

sürmektedir.  

 



 

Ağrı değerlendirmesi ise istirahat, gece ve günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki 

Görsel Analog Skalası (GAS) ile değerlendirilecektir. GAS, bir kağıt üzerine çizilmiş 

10 cm. uzunluğunda bir skala olup, sizden istirahat, gece, günlük yaşam aktiviteleri 

ve test sırasında var olan ağrınızı bu skala üzerinde işaretlemenizi isteyeceğiz. 

 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Bu çalışma ile omuz ekleminizin üst kısmına yapışan kas kirişinin kısmi ve tam kat 

yırtıklarında omuz ekleminizin pozisyon algısındaki değişim araştırılarak bunun 

sonucunda omuz ekleminizin pozisyon algınızda bir azalma tespit edilirse, 

değerlendirme sonrası ihtiyacınız doğrultusunda size egzersizler öğretilerek mümkün 

olduğunca yardımcı olmak amaçlanmıştır. 

 

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 

 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda 

kaldığınızda yardımcı araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için +90 541 615 3369 nolu telefondan Arş. Gör. Mahmut 

Çalık’a başvurabilirsiniz.  

  



 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM              

FORMU  

(Asemptomatik Grup) 

ÇALIŞMANIN ADI: Supraspinatusun farklı yırtık derecelerinde omuz eklem 

pozisyon hissinin değerlendirilmesi. 

 

 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini,  olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI: Supraspinatus kası omuz hareketleri 

sırasında sık kullanılmakta ve aynı zamanda sıklıkla yaralanmaktadır. Kas tendonunda 

kısmi veya tam kat yırtıklar oluşmakta, bu da omuz fonksiyonlarını etkilemektedir. 

Aynı zamanda omuz ekleminin stabilizasyonu bozulmaktadır. Bu çalışmanın amacı 

kısmi ve tam kat supraspinatus yırtıklarında omuz eklem pozisyon hissini 

değerlendirmek, kısmı ve tam kat yırtık arasında omuz eklem pozisyon hissi açısından 

fark olup olmadığını araştırmaktır. 

 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  
Omuz ekleminizin pozisyon algısı izokinetik test cihazı ile değerlendirilecektir. Test 

için izokinetik cihazın başında kollarınız gövdenin 45°  yanında olacak şekilde 

ayakta duracak ve teste başlamadan önce yapılacak test size tüm ayrıntılarıyla 

anlatılacaktır. Test için daha önceden belirlenen 40° ve 100°  açıları gözleriniz kapalı 

iken bulmanız beklenmektedir. Teste geçmeden önce 3 kez deneme yapılacak ve 

hedeflenen açıları hissetmeniz sağlanacaktır. Hedeflenen her bir açı için toplam 6 

ölçüm yapılacak. Sadece baskın olan omuzunuz değerlendirilecektir. Test ortalama 

15 dakika sürecektir.  

 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, tüm ölçümler şahsınıza Fzt. Mahmut 

ÇALIK tarafından uygulanacaktır. Bu değerlendirmenin sonuçları kimliğiniz 

belirtilmeden sağlık alanında öğrenim gören öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel 

nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak, 

başkalarına verilmeyecektir. Çalışma sonucunda elde edilecek veriler, supraspinatus 

yırtığı olan bireylerinde eklem pozisyon hissinin belirlenmesine yardımcı olacaktır. 

 



 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 

 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda 

kaldığınızda yardımcı araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için +90 541 615 3369 nolu telefondan Arş. Gör. Mahmut 

Çalık’a başvurabilirsiniz.  

  



 

Ek.3. Gönüllü Olur Formu.  

Katılımcı / Hastanın Beyanı  

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen görevli tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi 

isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 

biliyorum; ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi bildirmenin uygun olacağının bilincindeyim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Şahsıma da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma sırasında bir 

sağlık sorunu ile karşılaşıldığında; herhangi bir saatte, Fzt. Mahmut ÇALIK’ı 

05416153369 numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum.  

Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada katılımcı 

(denek) olma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde Kabul ediyorum.  

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon: 
Üsküdar Üniversitesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü İstanbul, 0541 615 3369 

 

  



 

Ek.4. Değerlendirme Formu  

DEMOGRAFİK BİLGİLER VE DEĞERLENDİRME FORMU  

Ad-Soyad:       Değerlendirilme tarihi: 

Yaş:        Baskın taraf: 

Boy:        Etkilenen omuz: Sağ………. 

Sol …… 

Vücut ağırlığı:       Yaralanma tarihi: 

Meslek:        Bu süreçte fizik tedavi aldı mı? 

………….. 

Telefon:                    Yırtık derecesi: Kısmi □     

Tam □ 

Adres: 

Daha önceden omzundan geçirdiği kas-iskelet sistemi yaralanması var mı? 

İlaç kullanıyor musunuz? Evet……….  Hayır ………..   Evet ise yazınız 

…………………………………………………… 

Özgeçmiş: 

Hikaye:      

   

Propriyosepsiyon Değerlendirmesi: 

 SAĞ 

 

SOL 

Hedef açı 

(derece)  

 

 

1
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

2
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

3
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

4
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

5
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

6
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

1
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

2
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

3
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

4
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

5
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

6
.Ö

L
Ç

Ü
M

 

40° 

 

            

Sapma açısı 

 

            

100° 

 

            

Sapma açısı 

 

            

ORTALAMA 

 

Sapma 

açısı:       

40° 100° 40° 100° 

    

  



 

Ağrı Değerlendirmesi: 

 

İstirahat ağrısı:      

 

Ağrı yok                                                                        Dayanılmaz şiddette ağrı var 

   

 

 

 

 

Gece ağrısı:           

 

 Ağrı yok                                                                      Dayanılmaz şiddette ağrı var 

 

 

 

 

 

Aktivite ağrısı: 

 

 

 Ağrı yok                                                                       Dayanılmaz şiddette ağrı var 

 

 

  



 

40° elevasyon değerlendirmesi sırasıdaki ağrı:      

 

Ağrı yok                                                                        Dayanılmaz şiddette ağrı var 

 

SAĞ   

 

 

Ağrı yok                                                                        Dayanılmaz şiddette ağrı var 

   

SOL 

 

 

 

100° elevasyon değerlendirmesi sırasıdaki ağrı:      

 

Ağrı yok                                                                        Dayanılmaz şiddette ağrı var 

 

SAĞ 

 

 

 Ağrı yok                                                                       Dayanılmaz şiddette ağrı var 

 

SOL



 

Ek.5. ASES Anketi 

 

  



 

Ek 6. Dijital Makbuz 
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