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ÖZET 
 

Bu çalışma, artroskopik Bankart tamir (ABT) cerrahisi sonrası skapular diskinezi, 

omuz eklem pozisyon hissi ve omuz işlevselliğinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmaya Medical Park Antalya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

ABT cerrahisi geçirmiş 13 hasta (30,92 ±6,89 yıl) ve sağlıklı 13 birey (29,76 ±9,94 

yıl)dâhil edildi. Dâhil edilen bireylerin cinsiyet, yaş, boy, kilo, eğitim düzeyi, meslek 

bilgileri ve baskın tarafları ile ABT cerrahisi geçiren hastaların cerrahi geçiren tarafları 

ve ameliyat geçirme tarihleri kaydedildi. Çalışmaya dâhil edilen bireylerin skapular 

diskinezi değerlendirmesi LateralSkapular Kayma Testi (LSKT) ve SkapularDiskinezi 

Testi (SDT) ile, eklem pozisyon hissi değerlendirmesi akıllı telefon gonyometre 

uygulaması kullanılarak aktif açı tekrarlama testi ile yapıldı ve omuz işlevsellik 

düzeyinin belirlenmesi için Üst Ekstremite Y Denge Testi (YDT-ÜE), Rowe Ölçeği ve 

Walch-Duplay Ölçeği kullanıldı. 

ABT cerrahisi geçiren hastaların skapulardiskinezi varlığı, omuz eklem pozisyon 

hissi ve Rowe Ölçeği ile değerlendirilen omuz işlevsellik düzeyleri ile sağlıklı  

kontroller arasında anlamlı fark vardı (p<0.05).ABT cerrahisi geçiren hastaların statik 

ve dinamik skapulardiskinezi varlığı, sağlıklı bireylere göre daha fazlaydı (p<0,05). 

ABT cerrahisi geçiren hastaların omuz eklem pozisyon hissinin ve omuz işlevsellik 

düzeyinin sağlıklı bireylere göre daha kötü olduğu görüldü (p<0,05). ABT cerrahisi 

geçiren hastaların cerrahi ve diğer tarafları karşılaştırıldığında, eklem pozisyon hissinde 

kayıp fazlaydı (p<0,05). ABT cerrahisi geçiren bireylerin dinamik skapular diskinezi 

sonuçları ile eklem pozisyon hissi arasında ilişki olduğu, skapular diskinezisi olan 

bireylerde eklem pozisyon hissinde azalma olduğu tespit edildi (p<0,05). Bu sonuçlara 

göre, ABT cerrahisi sonrası, skapula kinematiğinin ve propriyosepsiyonun 

değerlendirilmesi, uygulanacak rehabilitasyon programına, skapular diskinezi ve 

propriyoseptif duyuya yönelik tedavi yaklaşımlarının dâhil edilmesi gerektiği 

düşünülmektedir. 

 
Anahtar Kelimeler: Artroskopik Bankart tamiri, skapular diskinezi, eklem pozisyon 

hissi, işlevsel seviye. 
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ABSTRACT 

 
EVALUATION OF PRESENCE OF SCAPULAR DYSKINESIA AND 

SHOULDER JOINT POSITION SENSE AFTER ARTHROSCOPIC BANKART 

REPAIR 

This study was planned to investigate scapular dyskinesia, shoulder joint position sense, 

and shoulder functional level after arthroscopic Bankart repair (ABR) surgery. 

Thirteen patients who underwent arthroscopic Bankart repair surgery in 

Orthopedics and Traumatology Clinic of Medical Park Antalya Hospital (30,92 ±6,89 

years) and 13 healthy individuals (29,76 ±9,94 years) were included in this study. 

Gender, age, height, weight, education level, occupational information, and dominant 

side of the all participants were collected. Additionally, the surgical side and the date of 

the surgery of the patients who underwent ABR surgery were also recorded. Scapular 

dyskinesia was evaluated using Lateral Scapular Slide Test and Scapular Dyskinesia 

Test, active position sense was measured by angle reproduction test with smart phone 

goniometer application, functional level was evaluated using by Upper Quarter Y 

Balance Test, Rowe Score, and Walch-Duplay Score. 

There were significant differences between scapular dyskinesia, shoulder joint 

position sense, and shoulder functional level which was assessed by Rowe Score 

between the patients with ABR surgery and healthy controls (p<0,05). The presences of 

static and dynamic scapular dyskinesia were higher in patients with ABR surgery than 

healthy control (p<0,05).It was seen that shoulder joint position sense and shoulder 

functional level of patients with ABR surgery was worse than healthy controls (p<0,05). 

The loss of joint position sense was found affected side of the patients to compare other 

sides (p<0,05). There were relationship between type of the dynamic scapular 

dyskinesia and loss of joint position sense at the affected side of patients with ABR 

surgery (p<0,05). According to the results, it is considered that scapular kinematics and 

proprioception should be evaluated after ABR surgery, and treathment approaches to 

improve for scapular control and proprioceptive sense should be included in the 

rehabilitation program after ABR surgery. 

Keywords: Arthroscopic Bankart repair, scapular dyskinesia, joint position sense, 

functional level. 
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1. GİRİŞ 

 
Glenohumeral eklem, vücudun en sık çıkma görülen eklemidir (Smith ve ark, 

2013). Glenohumeral eklem yüzlerinin tamamen ayrıldığı dislokasyonlar ve eklem 

yüzlerinin yer değiştirdiği subluksasyonlar instabilite tanımına dâhil olur (Eren ve 

Demirhan, 2013). Omuz instabilitelerinin %90’ını travmatik öne doğru instabilite 

oluşturmaktadır (Shah ve ark, 2011). 

Bankart (1938) tekrarlayan öne doğru omuz çıkıklarının, labrumun glenoidin ön 

kenarından ayrılmasına bağlı olduğunu belirterek; labrumun glenoide tamiri için kendi 

ismi ile anılan cerrahi yöntemi geliştirmiştir. Cerrahi tespit materyallerinin zamanla 

gelişmesi ile birlikte, tedavide altın standart olarak kabul edilen açık Bankart tamiri, 

yerini artroskopik Bankart tamirine bırakmıştır (Garofalo ve ark, 2005). Artroskopik 

Bankart tamir cerrahisi, daha az kanama ve cilt kesisi olması, ameliyat sonrası sürecin 

daha az ağrılı olması, yara iyileşmesinin hızlı olması ve erken rehabilitasyona olanak 

sağlaması gibi avantajları ile pek çok cerrah tarafından tercih edilmektedir (Altan ve 

ark, 2011). 

Omuz yaralanma ve cerrahilerini takiben sıklıkla skapulohumeral ritmde 

bozulma görülmektedir (Kara ve ark, 2018; Pekyavaş, 2017). Omuz instabilitelerinde 

skapulanın normal kinematik paterninden saparak hareket ve fonksiyonunda bozulma 

görülebileceği gibi, skapulanın anormal pozisyonu, glenoidin aşağıya doğru dönmesi ve 

humerus başının glenoidden uzaklaşması omuz instabilitesine sebep olmaktadır (Kibler 

ve ark, 2012). Omuz instabilitelerinde, eklem için yeterli kontrolü sağlayamayan 

omuzun stabilizatör kaslarında bulunan mekanoreseptörler tarafından alınan 

propriyoseptif duyuda kayıp görülebilmektedir (Ager ve ark, 2017; Lubiatowski ve ark, 

2019). Yapılan çalışmalar eklem patolojilerinde ve cerrahi operasyonlar sonrasında 

propriyoseptif duyuda kayıp olduğunu gösterirken; skapular kaslardaki kuvvet 

dengesizliğinin de omuz eklem pozisyon hissi üzerine etkisi olduğu düşünülmektedir 

(Mornieux ve ark, 2018; Sullivan ve ark, 2008). 

Omuz problemi olan kişiler ile sağlıklı kişilerin skapula kinematiklerinde 

farklılıklar olduğu; omuz instabilitesi olan bireylerin eklem pozisyon hissi ve 

kinestezilerinde azalma olduğu görülmüştür (Tate ve ark, 2009). Yapılan literatür 

taramasında omuz instabilite cerrahileri sonrasında skapular diskinezi ve 
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propriyosepsiyonun incelendiği az sayıda çalışma mevcut olduğu görülürken (Hung, 

2014; Kara ve ark, 2018; Uri ve ark, 2015); artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

sonrasında skapular diskinezi ve propriyosepsiyonun birlikte incelendiği çalışmalara 

rastlanmamıştır. Bu çalışmada, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin 

statik ve dinamik skapular pozisyonu, omuz eklem pozisyon hissi ve işlevsel seviyesi ile 

bu ölçütlerin birbirleri ile ilişkisinin incelenmesi, ayrıca sağlıklı bireyler ile sonuçların 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

 
H01: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi yoktur. 

H11: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi vardır. 

H02: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin eklem pozisyon hissinde 

kayıp yoktur. 

H12: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin eklem pozisyon hissinde 

kayıp vardır. 

H03: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin işlevsel seviyesinde kayıp 

yoktur. 

H13: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin işlevsel seviyesinde kayıp 

vardır. 

H04: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi varlığı 

ile eklem pozisyon hissi kaybı arasında ilişki yoktur. 

H14: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi varlığı 

ile eklem pozisyon hissi kaybı arasında ilişki vardır. 

H05: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi varlığı 

ile işlevsel seviye kaybı arasında ilişki yoktur. 

H15: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi varlığı 

ile işlevsel seviye kaybı arasında ilişki vardır. 

H06: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde eklem pozisyon hissi kaybı 

ile işlevsel seviye kaybı arasında ilişki yoktur. 

H16: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde eklem pozisyon hissi kaybı 

ile işlevsel seviye kaybı arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi 

 
Omuz eklemi, üst ekstremiteyi gövdeye bağlayan, skapula, klavikula, humerus ve 

sternum kemiklerinden oluşan, vücudun en karmaşık eklemidir. Omuz kompleksi 

glenohumeral, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve sternoklavikular eklemlerden 

oluşur (Netter ve Christopher, 2010). Omuz eklem kompleksine anatomik bir varyasyon 

olan korakoklavikular eklem de dâhil olur (Singh ve ark, 2011). “Omuz kavşağı” 

olarak adlandırılan bu eklemlerin koordineli olarak çalışması ile omuz hareketleri 

meydana gelir (Netter ve Christopher, 2010). 

 

2.1.1. Omuz Kompleksinin Kemik Yapıları 

 
2.1.1.1. Skapula 

 
Toraksın arka ve üst yüzeyi üzerinde, ikinci ve yedinci kostalar arasında yer alan üç 

köşeli yassı bir kemiktir (Morrey, 1998; Premkumar, 2015). Skapula frontal planda 30° 

öne eğimli pozisyonlanmıştır (Morrey, 1998). Skapulanın arka yüzeyinde, arkaya çıkıntı 

yapan spina skapula bulunur (Premkumar, 2015). Spina skapulanın akromiyon ucu 

klavikula ile eklem yapar (Snell, 1995). Skapulanın humerus başı ile eklem yaptığı 

kısım glenoid fossadır (Cyprien ve Vasey, 1983). Glenoid fossa üzerinde öne ve 

yukarıya uzanan korakoid çıkıntı bulunur (Snell 1995). Skapulanın konkav olan iç 

yüzünü subskapular fossa oluşturur ve subskapularis kası buraya yapışır (Premkumar, 

2015). Skapula kemik yapısı Şekil 1’de gösterilmiştir. 

 
Şekil 1: Skapulanın önden ve arkadan görünüşü (Tallistch, 2011). 
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Spina skapula deltoid kası için origo, trapez kası için insersiyodur. Spina skapula, 

yukarıda supraspinöz fossa ve aşağıda infraspinöz fossa olarak ikiye ayrılır. Bu fossalar 

suprapinatus ve infraspinatus kaslarının yapışma yerleridir (Christopher ve ark, 2004; 

Premkumar, 2015). 

Skapulanın lateral kenarı, glenoid fossayı oluşturmak için genişlemiştir 

(Premkumar, 2015). Glenoid fossa, skapulanın üst ve dış yan köşesinde humerus ile 

eklemleşen armut biçimindeki yapıdır ve yaklaşık 2-7° anteversiyon açısı vardır. Bu 

açının artması ya da azalması omuzda instabiliteye neden olmaktadır (Cyprien ve 

Vasey, 1983; Snell, 1995). 

Korakoid çıkıntı, glenoid fossanın tabanından çıkıp öne ve yukarıya doğru 

kıvrılarak ilerleyen çengel şeklindeki yapıdır. Korakoid çıkıntı, biseps kasının kısa başı 

ve korakobrakiyalis kasının origosu, pektoralis minör kasının insersiyosudur. Korakoide 

yapışan bağlar, korakohumeral, korakoklavikular ve korakoakromiyal bağlardır 

(Christopher ve ark, 2004). Klavikopektoral fasyanın kalınlaşması ile oluşan 

korakoakromiyal bağ, humerus başının yukarıya hareketi sırasında tampon görevi görür. 

Korakohumeral bağ ise omuzun aşağıya subluksasyonunun önlenmesinde görevlidir 

(Neer, 1982; Soslowsky ve ark, 1997). 

Akromiyon, spina skapulanın klavikula ile eklemleşen uzantısıdır. Skapula 

boynunun arkasından dış yana doğru gider ve arkadan öne doğru yassılaşır. 

Subakromiyal sıkışma sendromunun sıklıkla rastlandığı supraspinatus tendonunun çıkış 

yeri akromiyon ile humerus başı arasıdır. Bu aralık normal durumlarda frontal düzlemde 

9-10 mm’dir (erkeklerde 6.6-13.8 mm, kadınlarda 7.1-11.9 mm) (Jobe, 1998). 

Bigliani ve ark (1986) akromiyonu yapısal olarak üç tip olarak sınıflandırmıştır 

(Şekil 2). 

 
Şekil 2: Akromiyon tipleri (Bigliani ve ark, 1986) 
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Bigliani ve ark. (1986), 71 kadavranın %17’sinin tip 1 (düz), %43’ünün tip 2 

(kıvrık) ve %40’ının da tip 3 (çengel) akromiyona sahip olduğunu göstermişlerdir. Tip 3 

akromiyona sahip bireylerde subakromiyal problemlerin daha sık görüldüğü 

bilinmektedir (Fu ve ark, 1991). 

 

2.1.1.1. Klavikula 

 
Klavikula, üst ekstremite ile aksiyel iskelet arasında köprü görevi gören kemik 

yapıdır. 15-17 cm uzunluğunda ve 2-3 cm genişliğinde olan klavikula, iç yandaki 

2/3’lük kısmının konveks ve dış yandaki 1/3’lük kısmının konkav yapısı ile transvers 

planda S şeklinde bir görünüme sahiptir (Diamond, 1995). Klavikulanın dar ve düz olan 

dış yan ucu (akromiyal uç) akromiyon ile eklemleşerek akromiyoklavikular eklemi, 

daha kalın olan iç yan ucu (sternal uç) ise sternum ile eklemleşerek sternoklavikular 

eklemi oluşturur (Diamond, 1995; Premkumar, 2015). Klavikula, üst ekstremiteye 

uygulanan yükün aksiyel iskelete iletilmesinde görevlidir (Diamond, 1995). Omuz 

ekleminin 130° elevasyonunda 30° klavikula elevasyonu olurken; omuz elevasyonunun 

ilk 40°’ında klavikulada 10° öne rotasyon meydana gelir. Klavikulanın bu rotasyonu 

sayesinde hareket açıklığı artar. Klavikulada rotasyon olmaması omuz elevasyonunun 

110°’de kalmasına neden olur (Christoper, 2004). Klavikulanın kemik yapısı Şekil 3’de 

gösterilmiştir. 

 
Şekil 3: Klavikulanın üstten görünümü (Parramon, 2007) 

 
 
 

2.1.1.2. Humerus 

Üst ekstremitenin en uzun kemiğidir. Skapula ve humerus ile birlikte omuz 

eklemine, radius ve ulna ile birlikte dirsek eklemine katılır (Jobe, 1998). Proksimal 

humerus başının dış yanında büyük tüberkül ve iç yanında küçük tüberkül bulunur. 

Supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kasları büyük tüberküle, subskapularis kası 

küçük tüberküle yapışır (Jobe, 1998). Biceps uzun başı tendonu, intertüberküler 

aralıktan geçerek skapulanın supraglenoid tüberkülüne yapışır (Premkumar, 2015). 
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Humerus başı ile gövdesi arasında 130-150° açılanma mevcuttur. Humerus başının 

yaklaşık 30-35° retroversiyon açısı vardır (Morrey, 1998). Glenoidin eklem yüzü, 

humerus başından daha dar ve düz yapıdadır. Omuz elevasyonu sırasında glenoid, 

humerus başını karşılamak için öne ve dış yana kayar, skapula öne ve yukarıya rotasyon 

hareketi yapar (Netter, 2003). 

 

2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklemleri 
 

Omuz kompleksi glenohumeral, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve 

sternoklavikular eklemlerden ve anatomik bir varyasyon olan korakoklavikular eklem 

den oluşur (Şekil 4) (Netter ve Christopher, 2010; Singh ve ark, 2011). 

Şekil 4: Omuz kompleksini oluşturan eklemlerin önden görünüşü (Shoulderdoc.co.uk) 

 

 
2.1.2.1. Glenohumeral Eklem 

 
Humerus başı ile glenoid kavite arasında konumlanan, üst ekstremiteyi gövdeye 

bağlayan top-soket tipi bir eklemdir. Humerus başının %35’i glenoid kavitenin kemik 

yüzeyi ile temastadır. Temas yüzeyinin az olması eklemde daha fazla harekete olanak 

sağlarken, eklem stabilitesinin azalmasına yol açar (Neumann, 2010). Glenoid labrum 

humerus başı ile temas yüzeyini arttırmak için glenoid fossayı derinleştirerek eklem 

stabilizasyonuna katkıda bulunur (Ginn ve Cohen, 2004). 
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Glenohumeral eklem kapsülü, humerus başını sarıp glenoid çevresinden kemiğe 

yapışır. Kapsülün alt ve üst kısımları kalın iken, orta kısmı gevşek ve zayıftır. Kapsülün 

gevşek yapısı omuz eklem hareketliliğini arttırır. Kapsülün gevşekliğini kaybedip 

gerginleştiği durumlarda eklem mobilitesi kısıtlanır. Eklem kapsülü humerus başını 

glenoid çukurdan uzaklaştırarak omuzun öne doğru stabilitesine katkı sağlar (Gürsel, 

2002). 

Glenohumeral eklemin statik stabilitesi, glenoid labrum, eklem kapsülü, bağlar ve 

eklem içi negatif basınç ile sağlanırken; eklemin dinamik stabilitesinde rotator kılıf, 

teres majör, deltoid kasları ve biseps braki kasının uzun başı görev alır (Neumann, 

2010). Glenohumeral bağ, humerustan glenoid kavitenin dış yanına uzanır, aşırı 

rotasyonu engelleyerek eklemin öne ve arkaya stabilitesine katkı sağlar (Premkumar, 

2015). Glenohumeral bağın üst parçası, kolun yandan sarktığı pozisyonda humerus 

başını stabilize eder (O’Brien ve ark, 1990). Bağın orta parçası özellikle omuz 0-45° 

abduksiyonda iken dış rotasyonu kısıtlar ve abduksiyon açısı 90°’ye yaklaştıkça bağın 

stabilizatör etkisi ortadan kalkar (Gürsel Y, 2002). Glenohumeral bağın alt parçası ise 

omuz abduksiyonunun ana stabilizatörüdür, abduksiyon ve dış rotasyonda iken eklemin 

öne ve aşağıya stabilitesinde önemli rol oynar (Dalton, 1998; Hawkins ve Abrams, 

1987). Korakoid çıkıntıdan humerus boynuna uzanan korakohumeral bağ, eklem 

kapsülünün üst kısmının güçlenmesine yardımcı olur. Korakoakromiyal bağ ise 

akromiyon ve korakoid çıkıntı ile birlikte, glenohumeral eklem üzerinde humerus 

başının yukarıya çıkmasını engellemek için koruyucu bir kemer oluşturur (Premkumar, 

2015). 

İnsan vücudunun en hareketli eklemi olarak bilinen glenohumeral eklemde üç 

eksende fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, dış rotasyon ve iç rotasyon 

hareketleri meydana gelir (Lippert, 2006). 

 

2.1.2.2. Akromiyoklavikular Eklem 

 
Akromiyonun iç yan kenarı ile klavikulanın distal ucu arasında oluşan plana tipli 

bir eklemdir. Akromiyoklavikular eklemde longitudinal eksende rotasyon, vertikal 

eksende protraksiyon ve retraksiyon, horizontal eksende elevasyon ve depresyon 

hareketleri meydana gelir. Eklemin en belirgin hareketi rotasyondur. Omuz elevasyonun 
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ilk 20 ve son 40 derecesinde, akromiyoklavikular eklemde ortalama 20 derecelik 

rotasyon hareketi oluşur (Akman ve Karataş, 2003; Lazaro, 2005). 

Eklemin stabilitesinden akromiyoklavikular ve korakoklavikular bağlar sorumludur 

(Oatis, 2009). Akromiyonun iç yanındaki alt kenarından korakoide uzanan 

korakoklavikular bağ, klavikulanın dış yana ve yukarıya aşırı hareketini önler ve 

skapulanın klavikuladan uzaklaştırılmasını sağlar (Premkumar, 2015). 

 

 
2.1.2.3. Sternoklavikular Eklem 

 
Klavikulanın konveks olan iç yan ucu ile sternumun konkavitesi arasında yer alan 

sellar tipli bir eklemdir. Üst ekstremitenin gövde ile bağlantısı doğrudan bu eklem 

tarafından sağlanır. Sternoklavikular eklemde üç eksende elevasyon, depresyon, 

protraksiyon, retraksiyon ve rotasyon hareketi meydana gelir. Eklem stabilizasyonu ön 

ve arka sternoklavikular, kostaklavikular, interklavikular bağlar tarafından sağlanır. 

Eklemin en büyük bağları ön ve arka sternoklavikular bağlardır. Arka sternoklavikular 

bağ, klavikula dış ucunun aşağıya doğru yer değiştirmesini engeller (Baltacı, 2015; 

Jobe, 1998; Neumann, 2010). 

 

 
2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem 

 
Gerçek bir eklem olmayıp, skapulanın ön yüzü ile toraksın dış yan arka duvarı 

arasında yer alan fonksiyonel bir eklemdir. Skapulotorasik eklem hareketleri, toraks 

fasyası ile subskapularis ve serratus anterior kaslarının fasyası arasındaki kayma 

mekanizması ile oluşur. Akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemin koordineli 

çalışması ile skapulotorasik eklemde aşağı ve yukarı rotasyon, ön ve arka tilt, dış ve iç 

rotasyon hareketleri oluşur (Neumann, 2010; Wilk ve ark, 2009). 

 

 
2.1.3. Omuz Kompleksi Kasları 

 
Omuz kuşağı kasları hem hareketten hem de stabilizasyondan sorumludur. Omuz 

eklem kompleksinin dinamik stabilizasyonu bu kaslar tarafından sağlanır (Neumann, 

2010; Premkumar, 2015). Omuza etki eden kaslar Şekil 5 ve Şekil 6’da gösterilmiştir. 
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Şekil 5: Omuza etki eden kaslar (önden görünüş) (Netter, 2003). 

 
 

 
Şekil 6: Omuza etki eden kaslar (arkadan görünüş) (Netter, 2003). 

 

 
Supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis kaslarından oluşan 

rotator kılıf, omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde önemli rol oynar. Rotator kılıfı 

oluşturan kaslar, eklem kapsülü boyunca ilerleyerek humerusun büyük ve küçük 

tüberkülüne tutunur (Bigliani ve ark, 1998). 

 
 

2.1.3.1. M. Supraspinatus 

 
Supraspinöz çukurdan başlar ve akromiyonun altından geçerek büyük tüberkülün 

üst kısmında sonlanır. İnervasyonu supraskapular sinir (C5-C6) tarafından sağlanır. 

Temel görevi omuzun ilk 15°’lik abduksiyon hareketini başlatmak olsa da, omuzun 

abduksiyonda olduğu her durumda aktiftir (Sharkey ve Marder, 1995). Glenohumeral 

eklemin stabilizasyonunda önemli görevi vardır (Jobe, 1998). 
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Rotator kılıf grubunun en çok yaralanan kasıdır. Arkada akromiyon ve 

subakromiyal bursa, yukarıda ise humerus başı ile çevrelendiği için supraspinatus 

tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz kalır. Özellikle 40 yaş üstü kişilerde 

supraspinatus tendon yırtığı tanısı daha sık konulmaktadır (Sezer ve Akkuş, 2015). 

 

 
2.1.3.2. M. İnfraspinatus 

 
Supraspinöz çukurdan başlayıp büyük tüberkülün orta kısmında, supraspinatusun 

yapışma yerinin hemen altında sonlanır. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafından inerve 

edilir. Omuzun dış rotasyon ve ekstansiyonunda görevlidir. Dış rotasyonun %60- 

90’nından infraspinatus kası sorumludur. Humerus başının aşağıya hareketinde ve 

glenohumeral eklemin arkaya stabilizasyonunda görev alır. Omuzun abduksiyon ve dış 

rotasyonunda omuzu arkaya doğru çekerek omuzun öne doğru yer değiştirmesini önler 

(Neer, 1990). 

 

 
2.1.3.3. M. Teres minör 

 
Skapulanın dış yan orta kısmından başlayıp büyük tüberkülün arka alt kısmına, 

infrasinatusun yapışma yerinin hemen altına uzanır. Aksillar sinirin arka dalı (C5-C6) 

tarafından uyarılır. Fonksiyon olarak infraspinatus kasına benzer. Omuzun dış rotasyon 

ve ekstansiyonunda, glenohumeral eklemin öne doğru stabilizasyonunda rol oynar 

(Neer, 1990; Thompson ve Floyd, 2003). 

 

 
2.1.3.4. M. Subskapularis 

 
Skapulanın ön yüzünde subskapular çukurdan başlayıp, omuz ekleminin önünden 

geçerek küçük tüberküle yapışır. Subskapular sinir (C5-C6) tarafından inerve edilir. 

Omuzun iç rotatörü ve humerus başının depresörüdür. Glenohumeral eklemin öne doğru 

stabilizasyonunda görev alır. Omuz 45° abduksiyonda iken alt ve orta glenohumeral 

bağlar ile beraber omuzun öne doğru çıkmasını önler (Çetin, 2003; Magee ve Reid, 

1996). 
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2.2. Omuz Kompleksinin Biyomekaniği 

 
Vücudun en geniş hareket açıklığı, omuz kompleksi tarafından oluşturulur. Omuz 

ekleminin her üç düzlemde de hareketi mevcuttur. Omuz kompleksini oluşturan 

eklemler tek başına hareket yeteneğine sahipken, eklemlerin koordineli hareketi ile 

fonksiyonel hareketler açığa çıkar (Tovin ve Greenfield, 2004). 

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gövde yanında sarktığı duruştur. Bu 

pozisyon kadınlarda +5.2° abduksiyon ve +3.5°adduksiyon; erkeklerde ise +2.5° 

abduksiyon ve -1° adduksiyon aralığı olarak belirtilmiştir (Demirhan ve Göksan, 1993). 

Omuz elevasyonu, glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem hareketlerinin 

kombinasyonu ile ortaya çıkar. Omuzun ilk 25°’lik elevasyonunda 4:1, tüm elevasyon 

tamamlandığında ise 2:1’lik oran söz konusudur. Toplam omuz elevasyonunun her 2 

derecesi glenohumeral eklemden, her 1 derecesi skapulotorasik eklemden gerçekleşir. 

Bu oran “skapulohumeral ritm” olarak adlandırılır. Glenohumeral eklemin 60° üzeri 

fleksiyon ve 30° üzeri abduksiyonuna skapula hareketleri eşlik eder. 120° üzerindeki 

elevasyonda skapular hareketlerde zorlanma ve yavaşlama meydana gelir. Bu nedenle 

baş üstü aktivitelerde akromiyon ile humerus arasında sıkışmalar meydana 

gelebilmektedir (Bourne ve ark, 2007; McClure ve ark, 2001; Sezer ve Akkuş, 2015). 

Rotator kılıf kasları oluşturdukları kuvvet çiftleri ile omuz ekleminin 

stabilizasyonuna katkı sağlar. Glenohumeral eklemin kuvvet çiftleri transvers planda 

subskapularis ile infraspinatus ve teres minör; koronal planda ise deltoid ile 

infraspinatus ve teres minör kaslarıdır. Bu kuvvet çiftlerinin eşit ve zıt yönde 

uyguladıkları hareket ile glenohumeral eklemde dengeli bir hareket ortaya çıkar 

(Demirhan ve Göksan, 1993). Skapulotorasik eklemin kuvvet çifti serratus anterior kası 

ile trapez kasının superior lifleridir (Diamond, 1995). 

Omuz elevasyonu üç farklı düzlemde fleksiyon, abduksiyon ve skapular elevasyon 

hareketleri olarak ortaya çıkmaktadır. Omuz elevasyonunun meydana gelmesi için 

glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerin uyum 

içinde hareket etmesi gerekmektedir (Wilk ve ark, 2009). Omuz elevasyonunun ilk 

30°’sinde glenohumeral eklem hareketi daha fazladır. Skapulotorasik eklem 90°’nin 

üzerindeki elevasyonda daha aktiftir. Skapulanın dış rotasyon, yukarı rotasyon ve 

arkaya tilti ile birlikte kolun tam elevasyonu sağlanır. Bu sırada klavikulada retraksiyon, 
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elevasyon ve aşağı rotasyon; humerusta ise dış rotasyon hareketleri meydana gelir 

(Burkhart ve ark, 2003; Ludewig ve ark, 2009; Provencher ve ark, 2014; Talkhani ve 

Kelly, 2001). 180°’lik omuz abduksiyonunda skapulotorasik eklemde 60° yukarı 

rotasyon, sternoklavikular eklemde 30° elevasyon ve akromiyoklavikular eklemde 30° 

yukarı rotasyon hareketleri açığa çıkar (Baltacı, 2015; Wilk ve ark, 2009). 

Anatomik yapısı gereği stabil olmayan omuz ekleminin stabilitesi, hareketi de 

sağlayan dinamik ve statik mekanizmalar tarafından sağlanır (Kanatlı ve ark, 2005). 

Omuz stabilitesini sağlayan etkenler ve omuz instabilitesine sebep olan patolojiler 

Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 
Tablo 1: Omuz Stabilitesini Sağlayan Etkenler ve İnstabiliteye Neden Olan Patolojiler (Kanatlı ve 

ark, 2005). 
 

Statik etkenler Patolojiler 
Labrum ayrılması 
Kapsüler laksite 

Glenoid ve humerus pozisyon bozukluğu 

Kırığa eşlik eden glenoid kemik kaybı 

Glenoid hipoplazi 

Hill-Sachs lezyonu 
Rotator manşon yırtılması veya fonksiyon 

bozukluğu 

Skapulotorasik fonksiyon bozukluğu 

Lateral kapsül avulsiyonu 

Eklem anatomisi 

Glenoid labrum 

Kapsüloligamentöz yapılar 

Dinamik etkenler 

Subskapularis kası 
Rotator manşon kontraksiyonu 

Eklemin konkavite kompresyonu 

Glenohumeral ve skapulotorasik hareket 

Diğer etkenler 

Negatif intraartiküler basınç 

Sinovyal sıvının adezyon ve kohezyonu 

 

 
2.2.1. Statik etkenler 

2.2.1.1. Eklem anatomisi 

 
Glenohumeral eklem, humerus başı ve skapulanın eklem yüzeyi olan glenoidden 

oluşur. Bu iki eklem yüzeyinin uyumu omuz eklemine geniş hareket alanı sağlarken; 

stabilite açısından dezavantaj oluşturmaktadır (Neumann, 2010). Skapula ile göğüs 

duvarı arasında frontal planda 30° öne, transvers planda 3° yukarıya ve sagital planda 2° 

öne açılanma mevcuttur (Gill ve ark, 1997). Glenoid, insanların %75’inde 7° 

retroversiyonda, %25’inde 2-10° anteversiyondadır. Glenoidin bu versiyonu aşağı 

yönde stabilitede önemlidir (Das ve ark, 1966). Humerusun boyun-cisim açısı 130-140° 

ve retroversiyon açısı 25-30°’dir. Retroversiyonun azalması öne doğru stabilite için 

önemlidir (Kronberg ve Bronström, 1990). 
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Glenohumeral eklemi oluşturan glenoid eklem yüzeyi, humerus başı eklem 

yüzeyine göre daha dardır. Glenoid üst kısmı alt kısmından daha dar olan ters virgül 

şeklindedir. Eklem yüzlerinin bu uyumsuzluğu glenohumeral indeks (GHI= glenoid 

çapı/humerus başı çapı) olarak adlandırılır. Glenoidin bu yapısı glenohumeral eklemin 

yukarı ve aşağı doğru stabilitesinin, öne ve arkaya doğru stabilitesinden daha fazla 

olmasına neden olmaktadır (Saha, 1971). Sonraki yıllarda yapılan çalışmalarda kıkırdak 

yapılar da göz önüne alınarak eklem yüzleri arasında büyük ölçüde uyum sağlandığı, 

gerçek çap farkının %1’in altına düştüğü gözlemlenmiştir (Soslowsky ve ark, 1992). 

 
 

2.2.1.2. Glenoid labrum 

 
Glenoid labrum, glenohumeral eklem yüzeyini derinleştirmek için glenoidi 

çevreleyen fibröz bir yapı olup, kapsüloligamentöz yapıların yapışma yeridir. Labrum 

sayesinde glenoidin derinliği 2-4 mm, eklem yüzeyi ise 1 cm artmaktadır (Ilahi ve ark, 

2002). Glenoid labrumun olmaması durumunda soket derinliği %50 azalır ve eklem yer 

değiştirmesine karşı direnci %20 düşer (Lippitt ve Matsen, 1993). Labrumun glenoide 

gevşek bir şekilde tutunmasından dolayı labrum glenoidin hareketli bir eklentisi olarak 

kabul edilmektedir. Omuz stabilitesi için glenoid labrumun alt kısmı üst kısmından daha 

önemlidir. Labrumun üst kısmının gevşek olması anatomik bir varyasyon iken; alt 

kısmının gevşek olması durumu patalojik bir durum ve instabilite nedeni olarak kabul 

edilmektedir (Warner ve ark, 1992). 

 
2.2.1.3. Kapsüloligamentöz yapılar 

 

Kapsüloligamentöz yapılar eklem stabilitesine önemli katkı sağlayan ve 

yaralanmalarında instabilitenin görüldüğü yapılardır. Glenohumeral bağlar ilk kez 

“eklem kapsülündeki kalınlaşmalar” olarak tanımlanmıştır ve glenohumeral bağların 

omuz stabilitesini arttırdığı belirtilmiştir (Bigliani ve ark, 1996; Warner ve ark, 1992). 

Glenohumeral bağların omuz stabilitesine olan katkısı humerusun omuz eklemine göre 

pozisyonuna bağlı olarak değişmektedir. Eklem kapsülü kolun farklı pozisyonlarında 

humerus başını destekler ve eklemdeki yer değiştirmenin engellenmesine yardımcı olur 

(Burkart ve Debski, 2002; Warner ve ark, 1992). Alt glenohumeral bağdaki 

yetmezliklerin %40’ının glenoidden, %35’inin tendonun içinden, %25’inin ise humerus 

insersiyosundan yırtılma ile geliştiği bildirilmiştir (Kanatlı ve ark; 2005). Glenohumeral 

eklemin bursa ve bağları Şekil 7’de gösterilmiştir. 
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Şekil 7: Glenohumeral eklem bağları ve eklem kapsülü (Premkumar, 2015) 

 

 

Rotator İnterval(Korakohumeral bağ ve üst glenohumeral bağ): Supraspinatus 

tendonunun ön kenarı ile subskapularis tendonunun üst tendonu arasında kalan bölge 

rotator interval olarak adlandırılır. Korakohumeral bağ ve üst glenohumeral bağ burada 

bulunur. Korakoid çıkıntıdan büyük tüberküle uzanan korakohumeral bağ, bağ yapıdan 

çok kapsül kalıntısına benzer bir yapıya sahiptir (Cooper ve ark, 1993). Üst 

glenohumeral bağ supraglenoid tüberkülden başlayıp, biseps tendonunun altından 

geçerek intertüberküler oluğun iç yan kenarından küçük tüberküle yapışır. Önceki 

yıllarda korakohumeral bağ rotator intervalin ana stabilizatörü olarak kabul 

edilmekteydi; ancak sonraki yıllarda üst glenohumeral bağın da hem arkaya, hem de 

aşağıya doğru stabiliteye katkısı olduğu gösterilmiştir (Burkart ve Debski, 2002). Klinik 

ve deneysel çalışmalarda rotator interval patolojilerinde omuz ekleminde çok yönlü 

instabilite veya hareket kısıtlılığı oluşabileceği bildirilmiştir (Harryman ve ark, 1992; 

Ozaki ve ark, 1989). 

Orta glenohumeral bağ (OGHL): Omuz bağları arasında en çok varyasyon 

OGHL’de bulunur. İnce kâğıt şelinde, geniş ve kord şeklinde olmak üzere 3 varyasyonu 

mevcuttur. Olguların %30’unda OGHL bulunmaz, %10’unda ise zor tanımlanır (Wirth 

ve Basamania, 1997). Supraglenoid tüberkülden başlar ve son 2 cm’si subskapularis 

tendonuna karışarak küçük tüberkülde sonlanır. OGHL’nin birincil görevi, kol 45° 

abduksiyonda iken aşırı dış rotasyonu önlemek, ikincil görevi ise humerus başının öne 

doğru yer değişimini önlemektir. Özellikle kord şeklinde olan varyasyonu öne doğru 

stabiliteyi arttırmaktadır (Warner ve ark, 1992). 
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Alt Glenohumeral Bağ (IGHL): Glenoid veya labrumdan başlayıp yüzeye paralel 

uzanarak OGHL’nin altından humerus boynuna yapışır (Lewine ve Flatow, 

2000;O’Brien ve ark, 1998). Ön bant, arka bant ve bu bantlar arasında daha ince olan 

aksiller poş kısımlarından oluşan karmaşık bir yapıdır. Omuz abduksiyonunun ana statik 

stabilizatörüdür (Lewine ve Flatow, 2000). Omuz abduksiyonda iken IGHL humerus 

başının altında gergindir (O’Brien ve ark, 1998). IGHL, humerusun glenoid eklem 

yüzeyinde aşırı yer değiştirmesini önler. Omuz iç rotasyonda iken arkaya doğru hareket 

ederek arkaya; dış rotasyonda iken ise öne doğru hareket ederek öne doğru yer 

değiştirmeyi sınırlar (Lewine ve Flatow, 2000). IGHL’nin ön bandı omuz abduksiyon 

ve dış rotasyonda; arka bandı ise omuz abduksiyon ve iç rotasyonda iken gerilir 

(Morrey ve ark, 1998). 

Arka kapsül: Omuz eklem kapsülünün en zayıf kısmıdır. IGHL’nin arka bandının 

üst kısmında tanımlanmıştır(O’Brien ve ark, 1990). 

 

2.2.2. Dinamik etkenler 

 
Aktivite sırasında omuz stabilitesi birincil olarak kaslar tarafından sağlanır (Morrey 

ve ark, 1998). Omuz çevresi kasların kontraksiyonu ile glenoid ve humerus başı 

birbirine sıkıca tutunur (Abboud ve Soslowsky, 2002). Eklem reaksiyon kuvveti, 

eklemin dinamik stabilitesinin sağlanmasına yardımcı olur. Buna rağmen aktivite 

sırasında vücut kapasitesinin üzerine çıkılması durumunda kaslar, ekleme stabilite 

sağlamaktan ziyade eklemde çıkık oluşmasına sebep olabilmektedir. Kas kuvvetinin 

kompresyon bileşeninin deplasman bileşeninden fazla olması stabiliteyi arttırırken, 

deplasman bileşeninin büyük olması instabilite ile sonuçlanır (McMahon ve Lee, 2002). 

Omuz hareketi sırasında rotator kılıf kaslarının koordineli kasılması eklemde 

kompresyon etkisi yaratarak eklem stabilitesini arttırmaktadır. Özellikle eklem 

hareketinin orta noktalarında kapsüloligamentöz yapılar gevşemişken rotator manşon 

kaslarının kontraksiyonu ile oluşan kompresyon, humerus başını glenoid çukurun 

merkezine yerleştirerek stabiliteyi sağlar (Abboud ve Soslowsky, 2002). Dinamik 

yapıların sadece hareket ortasında değil, tüm hareket boyunca eklem stabilitesine etkisi 

vardır. Hareketin başlangıcında ve sonlanma açılarında bu etkinin daha fazla olduğu 

bilinirken; Abboud ve Soslowsky (2002) dinamik etkenlerin stabilizasyona katkısının 

hareketin uç noktalarında, hareketin ortasına göre daha az olduğunu bildirmişlerdir. 
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2.2.3. Diğer etkenler 

 
2.2.3.1. Negatif intraartiküler basınç 

 
Sağlıklı bir omuz eklemi içerisinde negatif basınç olduğu bilinmektedir. Omuz 

ekleminin intraartiküler basıncı kolun hafif eleve olduğu pozisyonda en az, tam 

elevasyon pozisyonunda ise en fazla seviyededir (Hashimato ve ark, 1995). Kol tam 

elevasyonda iken eklem içi negatif basınç humerus başının aşağıya yer değiştirmesini 

engeller (Holder ve ark, 2000). Eklem içi negatif basıncın olmaması durumunda omuz 

ekleminde çıkma oluşabilmektedir. Negatif intraartiküler basıncın sadece aşağı yönde 

değil, diğer yönlerde de stabilizatör olduğu bilinmektedir (Morrey ve ark, 1998). 

 

2.2.3.2. Sinovyal sıvının adezyon ve kohezyonu 

 
Sinovyal sıvının adezyon ve kohezyon güçlerinin az da olsa eklem stabilitesine 

katkısı olduğu üzerine görüşler bildirilmiştir (Matsen ve ark, 1998; Warner ve ark, 

1992). Sinovyal sıvının eklem yüzeylerinin temasını arttırarak eklem stabilitesine katkı 

sağladığı bilinmektedir (Frederick ve ark, 2004). 

 

2.2.4. Statik ve dinamik etkenlerin birbirine katkısı 

 
Omuz stabilitesini sağlayan statik ve dinamik yapıların birbirleri ile ilişkisi henüz 

tam olarak açıklanamamıştır. Omuz ekleminin birincil dinamik stabilizatörleri nötral 

rotasyonda biseps braki kası, dış rotasyonda subskapularis kasıdır. Omuzun statik 

stabilitesini sağlayan en önemli yapılar ise alt, orta ve üst glenohumeral bağlardır 

(Abboud ve Soslowsky, 2002). 

Omuz ekleminde meydana gelen küçük açılı hareketlerde dinamik stabilizatörlerin 

görevi daha fazla iken, daha büyük açılı hareketlerde statik stabilizatörler daha aktif rol 

oynadığı düşünülmektedir. Humerus başının glenoid içerisindeki küçük yer 

değiştirmelerinde kapsüloligamentöz yapılar, gevşek olduğu için tam olarak stabilizatör 

görevi görmezler. Kapsüloligamentöz yapılar eklem pozisyon hissini ve gerilmeyi 

algılamadan sorumludur. Bu duysal girdiler, statik stabilizatörlerden dinamik 

stabilizatörlere propriyoseptif refleks ark ile taşınır. Propriyosepsiyon eklem 

yüzeylerindeki kompresyonu arttırarak eklem stabilitesine katkı sağlar (Morrey ve ark, 

1998). 



17  

2.3. Omuz İnstabiliteleri 

 
Omuz eklemi belli sınırda laksiteye izin verirken, laksitenin aşırı düzeyde olması 

instabilite olarak tanımlanabilir (Rowe, 1956). Glenohumeral eklem yüzlerinin  

tamamen ayrıldığı dislokasyonlar gibi eklem yüzlerinin yer değiştirdiği subluksasyon 

durumları da instabilite tanımına dâhil olur (Eren ve Demirhan, 2013). İnstabilite, 

travmatik bir olaya veya baş üstü aktiviteler sonucu tekrarlayan mikrotravmalara bağlı 

olarak gelişebilmektedir. Özellikle voleybol, beyzbol, yüzme, su polosu gibi sporlarla 

uğraşan kişiler instabilite için risk grubundadır (Wilkens, 2007). 

Glenohumeral eklem, vücudun en sık çıkma görülen eklemidir (Smith ve ark, 

2013). Omuz instabilite olgularının %90’ı travmatik öne doğru instabilitedir (Shah ve 

ark, 2011). Omuz instabilitelerinin %95’i travma sebepli ve tekrarlıdır. Travmatik öne 

doğru omuz çıkıkları genellikle omuzun abduksiyon, ekstansiyon ve dış rotasyona 

kombine olarak zorlandığı durumlarda ortaya çıkar (Shah ve ark, 2011). Yapılan 

çalışmalar yaş ilerledikçe ve ilk çıkığa neden olan travmanın şiddeti arttıkça tekrarlayan 

çıkık görülme sıklığının azaldığını göstermektedir. 20 yaşın altındaki bireylerde 

tekrarlayan omuz çıkığı görülme oranı %90’ın üzerinde iken; 40 yaşın üzerindeki 

bireylerde bu oran %10’lara düşmektedir (Nelson ve Arciero, 2000; Phillips, 2003). 

Glenohumeral eklem instabilitesinin sınıflandırılmasında pek çok sistem olmasına 

rağmen sıklıkla Tablo 2’de gösterilen sistem kullanılmaktadır (Özkan ve ark, 2005; 

Sperber ve ark, 2001). 

Tablo 2: Glenohumeral Eklem İnstabilitelerinin Sınıflandırılması (Özkan ve ark, 2005; 

Sperber ve ark, 2001). 
 

Glenohumeral eklem instabilitesi sınıflandırılması 

1. Sıklık 

Akut 

Kronik 

*Tekrarlı 
*Fikse 

3. Etiyolojisi 

Travmatik 

Atravmatik 

Mikrotravmatik 

Konjenital 

Nöromuskuler 

4. Yönü 

Anterior 

Posterior 

İnferior 

Çok Yönlü 
2. Derecesi 

Dislokasyon 

Subluksasyon 
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Humerus başının glenoid üzerinde pasif olarak yer değiştirmesi olarak tanımlanan 

laksite, semptomsuz, ağrısız ve omuz eklemi mobilitesi için gereklidir. Humerus 

başının glenoidden tam ayrılmadan geçici yer değişimi subluksasyon olarak 

adlandırılır. Subluksasyon genellikle anlıktır ve omuz kendiliğinden redükte olur; ağrılı 

bir durumdur ve tedavi edilmelidir. Dislokasyon ise humerus başının glenoidden 

tamamen ayrılmasıdır. Günlük aktivitelerde ortaya çıkabilir ve aktif eklem 

hareketlerinde eklem yüzleri ayrılır. Ağrılı ve tedavi edilmesi gereken bir durumdur 

(Matsen, 1983; Tahta, 2012). Humerus başı çıkma sırasında glenoide takılmışsa 

dislokasyon fiksedir; redüksiyonu daha zorlu olur. Omuzun tekrar çıkma durumunda 

instabilite tekrarlıdır. Tekrarlı instabilite dislokasyon, subluksasyon veya her iki 

durumun beraber görülmesi şeklinde olabilir. Kişi omuzunu kasten disloke veya 

sublukse edebiliyorsa instabilite istemlidir (Matsen, 1983). 

Matsen (1983), glenohumeral eklem instabilitelerini iki gruba ayırmıştır (Tablo 3): 

Travma kaynaklı ve tek yöne çıkığın olduğu, Bankart lezyonunun eşlik ettiği ve cerrahi 

tedavi gerektiren grup için “TUBS”; travma sebebi ile oluşmayan, her iki eklemde de 

çok yönlü çıkıkların görüldüğü, rehabilitasyon ile iyileşme sağlanabilen, inferior 

kapsüler gerdirme ve rotator interval onarımdan fayda gören grup için ise “AMBRII” 

terimlerini kullanmıştır (Matsen, 1983). 

 
Tablo 3: Matsen Sınıflandırması (Matsen, 1983). 

 

Travmatik 

Unidirectional 

Bankart lezyonu 

Surgical Treatment 

Atravmatik 

Multidirectional 

Bilateral 

Rehabilitasyon 

Inferior kapsüler shift 

Interval onarım 

 

Omuz ekleminin akut çıkıkları olabildiğince erken redükte edilmelidir. Erken 

redüksiyon nörovasküler gerilme ve kompresyonu önler ve fikse çıkıklarda humerus 

başı defekti oluşmasını engeller. Redüksiyon için çıkığa neden olan travmanın şiddeti, 

çıkığın süresi, daha önce geçirilen çıkıklar gibi faktörler göz önüne alınarak anestezi 

uygulanabilir. Bazı çıkıklar farmakolojik girişimlerde bulunulmadan redükte 

edilebilirken; bazı redüksiyonlar için brakial pleksus blokajı ile birlikte kas gevşetici 

ilaçlar kullanılabilir veya redüksiyon anestezi altında yapılabilir. Redüksiyon tekniğinin 

seçimi hastaya ve doktorun tecrübesine bağlı olmalıdır (Aydemir, 2018). 
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2.3.1. Omuz instabilitesi patolojileri 

 
2.3.1.1. Glenoid defekti 

 
Glenoidin %46’dan daha az olan defektleri, dış rotasyon ve abduksiyonda 

glenohumeral eklem stabilitesini etkilemezken; iç rotasyon ve abduksiyonda defekt 

miktarı arttıkça omuz instabilitesi riski de artmaktadır (Wallace ve Emery; 2000). 

Wallace ve Emery’e göre (2000) %21’den fazla olan glenoid defektlerinde kapsül 

gerginliği artarak dış rotasyon kısıtlanmaktadır (Kanatlı ve ark, 2005). 

 

 
2.3.1.2. Hill-Sachs lezyonu 

 
Glenohumeral eklemin öne doğru çıkması ile humerus başının glenoidin ön 

kenarına çarpması sonucunda görülebilen humerus başının arka dış yan defekti Hill- 

Sachs lezyonu veya Eve-Broka lezyonu olarak adlandırılır. Hill-Sachs Lezyonu 

travmatik birincil omuz çıkılarının %30-70’ine eşlik ederken, tekrarlayan omuz 

instabilitelerinde bu oran %93’e kadar çıkmaktadır (Kaya ve ark, 2013). Widjaja ve  

ark. (2006)’ın yaptığı çalışmada 61 öne doğru omuz çıkığı olgusu incelenmiş ve 

%72’sinde Bankart, %70’inde Hill-Sachs lezyonuna rastlanmıştır. 
 

2.3.1.3. Bankart lezyonu 

 
1938 yılında Bankart, akut dislokasyonları iki tipe ayırmıştır: Birinci tipte humerus 

başı, subskapularis ve triseps uzun başı arasından öne ve aşağıya doğru yer 

değiştirmekte; ikinci tipte ise humerus başı glenoid kavitenin dışına, öne doğru 

ayrılmaktadır. Bankart’ın ikinci tip olarak tanımladığı yaralanma günümüzde “Bankart 

lezyonu” olarak isimlendirilmektedir. Bankart lezyonunda fibrokartilojinöz labruma ek 

olarak kapsül ve periost da yırtılabilir. Bankart lezyonu oluşurken glenoidden parça 

kırığı varsa kemikli (osseoz) Bankart, yoksa labral Bankart lezyonu olarak adlandırılır 

(Bankart, 1938). Labral ve osseoz Bankart lezyonları Şekil 8’de gösterilmiştir. 
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Şekil 8: Labral Bankart lezyonu (a) ve Osseoz Bankart lezyonu (b) (Tutuş,2018) 

a)  b)  

Öne doğru omuz instabilitelerinin %97’sinde Bankart lezyonu gözlenmektedir. 

Yapılan çalışmalar daha çok genç yaşlardaki bireylerde Bankart lezyonu oluştuğunu 

göstermiştir (Burkart ve Debski, 2002). Bankart lezyonu omuz instabilite sebeplerinden 

biri olmakla birlikte; Bankart lezyonunu takiben de omuz instabilitesi gelişebilmekte ve 

Bankart lezyonuna kapsüloligamentöz yırtıklar, bağ yaralanmaları, omuz çevresi kas 

lezyonları ve propriyosepsiyon kaybı gibi patolojiler eşlik edebilmektedir (McMahon ve 

Lee, 2002). 

Bankart (1938) birinci tip çıkıklarda eklem kapsülü redüksiyondan sonra hızlıca 

iyileştiğini ve genellikle tekrarlı çıkık görülmediğini, ikinci tipte ise glenoid labrumun 

kemiğe yapışıp iyileşemediğini ve tekrar çıkma ihtimalinin oldukça yüksek olduğunu 

söylemiştir. Bankart’ın bu görüşüne karşılık Rowe (1956), omuzun abduksiyona 

zorlanması sonucu oluşan birinci tip çıkıklarda tekrarlanmanın daha yüksek olacağını 

savunmuştur. 

Omuz instabilitelerinde Bankart lezyonunun ardından Perthes lezyonu ve ön 

labroligamentöz periostal kılıfın avulsiyonu (ALPSA lezyonu), Bankart lezyonunun 

varyantları olarak tanımlanmıştır. Yapılan bazı çalışmalar Bankart lezyonu ve 

varyantlarının ayrı ayrı değerlendirilmesi gerektiğini bildirirken; bazı yazarlar ise bu 

ayrımın önemli olmayacağını savunmaktadır (Chung, 2010). 

 
2.3.1.4. Perthes lezyonu 

 

Glenohumeral eklemin ön ve alt labrumu, IGHL ile birlikte glenoidden kopmuştur. 

Stabil bir yırtıktır. Skapular periost glenoidden ayrılmıştır ancak sağlamdır, yırtılma 

yoktur (Wischer ve ark, 2002). 
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2.3.1.5. Ön labroligamentöz periostal kılıfın avulsiyonu (ALPSA) 

 
Ön ve alt labrumun kopması ve periost yırtılması ile birlikte labroligamentöz 

yapıların iç yana yer değiştirmesidir. Neviaser (1993) tarafından “medialize Bankart 

lezyonu” olarak tanımlanmıştır. Bankart lezyonundan farklı olarak ilk çıkmada değil, 

tekrarlayan instabilitelerin artroskopik muayenesinde ortaya çıkmaktadır (Gartsman, 

2003). 

 
 

2.3.1.6. Glenohumeral labrumun artükuler ayrılması (GLAD) 

 
Ön ve alt labrumun glenoidden kıkırdak parçası ile birlikte ayrılmasıdır. Kıkırdak 

ayrılması olduğu için iyileşme beklenmemektedir (Çetinkaya ve ark, 2015). 

 
 

2.3.1.7. Glenohumeral bağın humeral avulsiyonu (HAGL) 

 
IGHL’nin ön bandının humerus başı eklem yüzünden ayrılmasıdır. Genellikle 35 

yaş üzerinde, omuzun ilk kez şiddetli bir şekilde çıktığı olgularda görülür (Chung, 2010; 

Bui-Mansfield ve ark, 2002). HAGL ilk omuz çıkığı sonrasında görülmesine rağmen, 

tekrarlayan omuz instabilitelerinin sebeplerinden biridir. HAGL sonrası tekrarlayan 

çıkık oranı %1-9 olarak bildirilmiştir (Tirman ve ark, 1996; Wolf ve ark, 1995). Rotator 

manşet yırtıkları, Bankart lezyonu, Hill-Sachs lezyonu ve diğer labral patolojilerle 

birlikte görülebilmektedir (Bui-Mansfield ve ark, 2002). 

 

 

2.3.2. Omuz instabilite değerlendirmesi 

 
Omuz patolojilerinde klinik değerlendirme oldukça önemli yer turar. Glenohumeral 

instabilite tanısının ilk ve en önemli basamağı hastanın detaylı anamnezinin alınmasıdır. 

Sonrasında fizik muayene, radyolojik değerlendirme, anestezi altında tıbbi muayene ve 

artroskopik tanı yöntemleri yer alır. Hasta değerlendirilirken glenohumeral eklemdeki 

problemin ne olduğu, bu problem sonucunda humerus başı pozisyonunun nasıl olduğu, 

instabilitenin hangi mekanik etkenden dolayı ortaya çıktığı, bu mekanik etkenin ortadan 

kaldırılmasında cerrahi tamir gerektirip gerektirmeyeceği iyice analiz edilmelidir 

(Matsenn ve ark, 2006). 
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2.3.2.1. Anamnez ve fizik muayene 

 
İnstabilitenin tanısı, sınıflandırılması ve tedavi planlanmasında değerlendirme 

önemli rol oynar. Omuz instabilite değerlendirmesinin asıl amacı instabilite yönünü 

tayin etmektir. Hastanın yaşı, çıkığın nasıl oluştuğu, hangi pozisyonda olduğu, travmaya 

bağlı ise travmanın yönü ve şiddeti, ağrı olup olmadığı sorgulanmalıdır. Omuzun 

abduksiyon, ekstansiyon ve dış rotasyonda zorlanması öne doğru çıkık ihtimalini 

desteklerken; omuzun fleksiyon ve adduksiyon pozisyonunda kol üzerine düşmeler veya 

travmalar arkaya doğru instabilite olarak düşünülebilir. Tekrarlı çıkık durumunda ilk 

çıkığın ne zaman olduğu, travmaya bağlı olup olmadığı ve uygulanan tedavinin detaylı 

analiz edilmeli ve önceki çıkıkta yapılan tetkikler (direkt grafi, bilgisayarlı tomografi, 

manyetik rezonans görüntüleme) incelenmelidir (Matsenn ve ark, 2006). Çıkmanın 

oluşma mekanizmasının detaylı bir şekilde analiz edilmesini takiben omuz 

stabilizasyonunun sağlanmasında görevli olan kasların kuvveti değerlendirilmeli ve 

komşu eklemleri de kapsayacak şekilde laksite değerlendirmesi yapılmalıdır (Eren ve 

Demirhan, 2013). 

 

Laksite değerlendirme testleri 

 
Omuz eklemi belli bir sınırda laksiteye izin verirken, laksitenin klinik bir problem 

oluşturacak seviyede olması omuz instabilitesine yol açar. Artmış laksite dokunun 

gevşek olmasına sebep olur. Omuz instabilitesi olan kişilerde sıklıkla eklem 

gevşekliğine rastlanır (Rowe, 1956). 

Dirsek ekleminin hiperekstansiyonu (>5°), metakarpofalengial eklemlerin 

hiperekstansiyonu (>60°) ve başparmağın ön kola değdirilmesi eklemlerin aşırı gevşek 

olduğunu gösterir. Ayrıca eklem gevşekliğinin klinik değerlendirmesi için bazı testler 

kullanılır (Özkan ve ark, 2005). 

Oluk testi (sulkus sign): Test ilk olarak Neer ve Foster (1980) tarafından kullanılmış 

olup; sonrasında Silliman ve Hawkins (1993) tarafından derecelendirilmiştir. Test için 

humerus hafif traksiyona alınır. Traksiyon sırasında akromiyonun dış yan köşesi ile 

humerus başı arasındaki mesafe ölçülür ve bu bölgede çökme olması testin pozitif 

olduğunu gösterir (Neer ve Foster, 1980). Mesafe 1 cm’den az ise birinci derece, 1-1.5 

cm arasında ise ikinci derece, 1.5 cm’den fazla ise üçüncü derece laksite olarak 

nitelendirilir (Silliman ve Hawkins, 1993). Omuz adduksiyon ve nötral rotasyonda iken 
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+3 olan oluk testi 90° abduksiyonda 0 oluyorsa omuzun arka kapsülünde laksite vardır. 

Omuz adduksiyonda iken dış rotasyona geldiğinde oluk belirtisi azalmıyorsa, rotator 

intervalde lezyon olduğu düşünülebilir. Abduksiyon ve dış rotasyonda iken oluk 

oluşumu ise alt kapsülde laksite olduğunu gösterir (Özkan ve ark, 2005). 

Yüklenme ve yer değiştirme testi (Load and shift test): Test sırasında hasta oturma 

pozisyonundadır ve testi uygulayan kişi hastanın arkasında durur. Test için bir el 

skapula üzerine koyularak omuz stabilize edilir ve diğer eli ile humerus başı kavranır. 

Humerus başına önden ve arkadan kuvvet uygulanarak humerusun glenoide göre yer 

değiştirmesi izlenir. Test her iki omuz için de uygulanmalıdır. Glenohumeral eklemdeki 

yer değiştirme miktarının iç rotasyonda fazla, dış rotasyonda daha az olması bağ 

gevşekliği olduğunu gösterir. İç rotasyonda ve dış rotasyonda iken yer değiştirme 

miktarının eşit olması durumunda bağ lezyonları veya Bankart lezyonu düşünülebilir 

(Faber ve ark, 1999). 

Yüklenme ve yer değiştirme testinin derecelenmesinde farklı yöntemler ve görüşler 

öne sürülmesine rağmen testi uygulayan kişinin eklemden aldığı hisse dayanan 

derecelendirme sistemi kabul görmektedir. Bu derecelendirme sistemine göre eklemde 

anormallik hissedilmemesi: 0 derece, humerus başının glenoid kenarında oluşu: 1. 

derece, humerus başının glenoidi geçmesi: 2. derece ve çıkık hissedilmesi: 3. derece 

olarak nitelendirilmiştir (Hawkins ve Bokor, 1998; McFarland ve ark, 1996). 

 

İnstabilite testleri 

 
Endişe testi (Appherension test): Öne doğru instabilite tanısının koyulmasına 

yardımcı olan önemli bir klinik testtir. Bu test için hastanın omuzu, yapabildiği en geniş 

hareket açıklığında abduksiyon ve dış rotasyonda pozisyonlanır ve bu pozisyonda 

humerus başına arkadan öne doğru bir kuvvet uygulanır. Hastanın omuzu çıkacakmış 

gibi hissetmesi ve bu konuda endişe duyması testin pozitif olduğunu gösterir. Öne doğru 

omuz instabilitesi olgularının %63’ünde bu testin pozitif olduğu görülmüştür. Test 

sırasında ağrı, çıkık hissi ve endişe olmadan, sadece hassasiyet görülebilir. Bu durumda 

omuz instabilitesi değil, kapsül gerginliğinden söz edilebilir (Rowe ve Zarins, 1981). 
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Jobe endişe- relokasyon testi (Jobe’s appherension – relocation test): Jobe ve ark. 

(1989)’ın, endişe testini modifiye etmesi ile ortaya çıkan bir testtir. Test sırasında 

hastanın omuzu endişe testinde olduğu gibi abduksiyon ve dış rotasyonda iken humerus 

başına arkadan öne doğru kuvvet uygulanır. Sağlıklı omuza sahip kişilerde hiçbir 

bulguya rastlanmaz. Bu testte endişe testine ek olarak relokasyon testi uygulanır. 

Humerus başına ters yönde önden arkaya doğru da kuvvet uygulanır ve omuz 

instabiliteli olgularda ilk testte çıkma hissi, ağrı ve endişe görülürken, bu testte en geniş 

açıklıktaki rotasyonda bile ağrı ve endişeye rastlanmaz (Jobe ve ark, 1989). 

Şaşırtma testi (suprise test): Bu testte Jobe endişe testi gibi önce arkadan öne, sonra 

önden arkaya doğru kuvvet uygulanır ve uygulanan kuvvet bir anda kesilir. Bu sırada 

omuzda duyulan çıkma hissi ve endişenin devam etmesi testin pozitif olduğunu gösterir 

(Silliman ve Hawkins, 1994). Lo ve ark (2004) yaptıkları çalışmada omuz instabilite 

değerlendirmesinde kullanılan endişe testi, Jobe endişe testi ve şaşırtma testinin 

güvenilirliklerini incelemiş ve şaşırtma testinin daha güvenilir sonuçlar verdiğini ortaya 

koymuşlardır. Ayrıca bu çalışmada, rotator manşon tendinozisi ve omuz instabilitesi 

arasında ayırıcı tanı ölçütü olarak değerlendirilen ağrı duyusunun endişe testinde, her iki 

grupta da eşit olduğuna rastlanmış ve ağrının instabilite tanısında ayırıcı bir etken 

olmadığı belirtilmiştir (Lo ve ark, 2004). 

Posteriyor endişe testi: Hasta oturur pozisyonda iken testi yapan kişi bir eli ile 

omuzu stabilize ederken, diğer eli ile hastanın dirseğini 90° fleksiyon ve az miktarda 

adduksiyona alır ve dirsekten omuza doğru aksiyel bir kompresyon uygular. Hasta test 

esnasında ağrı ve endişe duyuyorsa, omuzu çıkacakmış gibi hissettiğini belirtiyorsa test 

pozitiftir (Özkan ve ark, 2005). 

Posteriyor zorlanma testi: Hasta sırtüstü yatış pozisyonunda, omuz ve dirsek 90° 

fleksiyonda iken dirsekten aksiyel kompresyon uygulanarak humerus başı arkaya doğru 

zorlanır ve arkaya doğru instabilite durumunda eklem sublukse olur. Sonrasında omuz 

90° abduksiyona alınır ve kompresyon kesilir. Sublukse olan humerus başı başlangıç 

pozisyonuna getirilirken atlama sesi duyulması testin pozitif olduğunu gösterir (Özkan 

ve ark, 2005). 
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2.3.2.2. Omuz instabilitelerinde görüntüleme yöntemleri 

 
Omuz çıkığının redüksiyonu sonrası yapılan “direkt radyografik görüntüleme”, 

instabiliteye eşlik eden kemik lezyonlarının tespit edilmesi açısından önemlidir (Nelson 

ve Arciero, 2000). Direk radyografik görüntüleme ön-arka, aksiller ve supraspinatus 

çıkım grafilerinden oluşur. Ön-arka omuz grafisi ile humerus başı ve glenoid kıkırdak 

lezyonlarının görüntülenmesinde kullanılırken, akromiyon, glenoid, humerus başı ve 

korakoidin anatomik yapısı en iyi aksiller grafi ile değerlendirilir (Çetinkaya ve ark, 

2015). Omuz için tanımlanmış pek çok özel grafi yöntemleri vardır. Hastanın ağrısı ve 

omuz eklem hareketleri göz önüne alınarak, şüphelenilen lezyonun en rahat pozisyonda 

görüntülenebileceği radyografi yöntemi seçilmelidir (Babacan ve ark, 2005). Omuz 

instabilite değerlendirmesinde sıklıkla “West point” ve “Stryker Notch” aksiller 

grafileri kullanılır. West point grafisi ile glenoid defektleri rahatlıkla görüntülenirken; 

Stryker Notch grafisi ile Hill-Sachs lezynunu tespit edilir (Karahan ve Nuran, 2005). 

Ancak Stryker Notch grafisi, glenoid kenarın değerlendirilmesinde ve omuz 

subluksasyonunun tayininde yetersiz kalmaktadır (Jensen ve Rockwood, 2004). 

İnstabilite oluşumunda sıklıkla kapsülolabral yaralanmalar sebebi ile oluşmaktadır 

ve kapsülolabral yaralanmaların görüntülenmesinde “Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG)” önemli yere sahiptir (Eren ve Demirhan, 2013). MRG, günümüzde artroskopik 

tanıdan sonra en değerli tanı yöntemi olarak görülmektedir. Bankart ve SLAP 

lezyonlarının tanısında koronal oblik kesitler alınarak izlenen MRG’den 

yararlanılmaktadır (Çetinkaya ve ark, 2015). 

MRG’de büyük kemik defektleri rahatlıkla görüntülenirken, küçük defektlerin 

görüntülenmesinde MRG yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda kemik yapının 

değerlendirilmesi için “Bilgisayarlı Tomografi (BT)” en güvenilir görüntüleme 

yöntemi olacaktır. BT, kemik patolojileri ve Bankart kemik lezyonunun 

görüntülenmesinde radyolojik incelemelere göre daha üstün bir yöntem olup, 

günümüzde omuzun diğer radyografik incelemelerine gerek duyulmadan, sıklıkla 

kullanılan bir yöntemdir (Charles ve ark, 2004). BT ile standart olarak aksiyel, frontal 

ve sagital planlarda görüntüleme yapılırken, günümüzde 3 boyutlu incelemelere de 

olanak sağlamaktadır (Barchilon ve ark, 2008; Bois ve ark, 2012; Eren ve Demirhan, 

2013). 
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“Artroskopi”, tanı ve tedavi amacıyla kullanılan, günümüzde önemi artan bir 

yöntemdir. Omuz instabilitesine sebep olabilen glenoid ve humerus başı defektleri, 

kapsül, labrum, bağ ve rotator manşet yırtılmalarının artroskopi ile görüntülenerek tanı 

koyulması ve tedavi planlanması mümkündür (Majj ve ark, 2008). Artroskopik 

incelemede glenoid kenarında labral bir lezyona rastlanması subluksasyon veya 

dejeneratif bir problem olduğunu göstermektedir. Labrumda görülen yırtılmalar ve 

birleşik glenoid kartilajdaki yıpranmalar, öne ve aşağıya doğru subluksasyon veya 

dislokasyon varlığına işaret etmektedir (Burkart ve Debski, 2002; Weishaupt ve ark, 

2000). 

 
2.3.3. Omuz instabilite tedavisi 

 
2.3.3.1. Konservatif tedavi 

 
Travma ile oluşmayan ve Bankart lezyonu görülmeyen omuz instabilitesi olguları 

konservatif yöntemler ile tedavi edilebilmektedir. Omuzun tekrarlayan öne doğru 

instabilite tedavisinde dış ve iç rotator kasların ve deltoid kasının kuvvetlendirilmesi 

önemlidir (Aydemir, 2018). Tekrarlı glenohumeral eklem subluksasyonunda, istemli 

glenohumeral eklem dislokasyonunda, bağ laksitesi yüksek olgularda ve az miktarda 

glenohumeral eklem dislokasyonuna maruz kalmış hastalarda rotator kasların 

kuvvetlendirilmesinden etkili sonuçlar alınmaktadır. Voleybol, beyzbol ve jimnastik 

gibi omuz ve kol fonksiyonlarının önemli olduğu sporlar ile ilgilenen kişilerde cerrahi 

tedavi ile omuz fonksiyonlarının kısıtlanması istenmediği için konservatif tedavi tercih 

edilmekte, rotator kuvvetlendirici egzersiz programı planmaktadır (Wintzell, 2000). 

 
 

2.3.3.2. Cerrahi tedavi 

 
Omuzun tekrarlayan instabilitesi olgularında konservatif tedavinin yetersiz kalacağı 

üzerine yapılan birçok çalışma mevcuttur. Bottoni ve ark. (2002) ile Kirkley ve ark. 

(2005) ilk omuz çıkığı sonrasında uygulanan konservatif tedavi ile artroskopik cerrahi 

tamir sonuçlarını karşılaştırmış, artroskopik cerrahi sonrasında omuzun tekrar çıkma 

oranının daha düşük olduğu ve özellikle 30 yaş altındaki aktif bireylerde artroskopik 

cerrahinin daha üstün sonuçlar verdiğini kanıtlamışlardır. 
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Tekrarlayan omuz instabilitesinin tedavisinde 150’den fazla cerrahi teknik ve bu 

teknikler üzerinden farklı modifikasyonlar geliştirilmiştir. 1923 ve 1939 yıllarında 

Bankart, kendi ismiyle anılan ve günümüzde omuz instabilitesi cerrahi tedavisinin esası 

olarak kabul edilen ön labrum tamiri ve kapsül plikasyonunu tanımlamıştır. Sonraki 

yıllarda Bankart tamirine alternatif olarak pek çok yöntem ortaya çıkmıştır (Bankart ve 

Cantab, 1923; Bölükbaşı ve ark, 2005). 

İnstabiliteye sebep olan etkenler arasında glenoidin kemik bütünlüğü, humerus 

başının konumlanmasını destekleyen labroligamentöz kompleks, humerus başını 

glenoidin içinde tutan kasların gücü veya eklem bütünlüğündeki yetersizlik 

gösterilebilir. Cerrahi tedavide sonucun başarılı olması için altta yatan gerçek patoloji 

tespit edilmeli ve bu patolojinin en iyi şekilde düzeltilmesini sağlayacak, anatomik 

olarak en uygun girişim yöntemi seçilmelidir (Eren ve Demirhan, 2018). 

Günümüzde omuz instabilitesinin cerrahi tedavisi açık veya artroskopik olarak 

yapılmaktadır. Açık cerrahi sonrası immobilizasyonun uzun süreli olması kaslarda 

kuvvetsizlik ve yumuşak doku hasarına sebep olabilirken, artroskopik cerrahide sinir 

yaralanmaları ve kondroliz gibi patolojiler görülebilir (Eren ve Demirhan, 2013; Kang 

ve ark, 2009; Rhee ve ark, 2007). Glenohumeral instabilitenin cerrahisininden başarılı 

sonuçlar alınması, yumuşak dokulardaki instabiliteye yol açan patolojinin, glenoid ve 

humerus başındaki kemik defektinin doğru tespitine bağlıdır. Uygulanacak olan cerrahi 

tekniğe karar verilirken bu komplikasyonlar ve patolojiler göz önünde 

bulundurulmalıdır (Schrumpf ve ark, 2014). 

 
Açık cerrahi tedavi 

 
İnstabilitenin cerrahi tedavisinde hasta detaylı değerlendirilmeli ve cerrahi sonrası 

oluşabilecek komplikasyonlar belirlenerek, uygulanacak en iyi yönteme hekim ve hasta 

beraber karar vermelidir. Bu aşamada cerrahın deneyimi ve yeteneği, hastanın 

beklentisi, risk faktörleri, bağ laksitesi, hastanın yaşı ve aktivite düzeyi göz önünde 

bulundurulmalıdır. Genç ve temas sporlarıyla uğraşan bireyler, humerus başı veya 

glenoidde belirgin kemik kaybı olanlar ve bağ laksitesi aşırı yüksek olan kişiler için açık 

cerrahi rekontrüksiyon uygun olmakla birlikte artroskopik girişimler de sıkça tercih 

edilmektedir (Karahan ve Nuran, 2005). 
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Açık tamirde, subskapularis tendonu ve eklem kapsülü glenoid kenarına tutturulur 

ve labrum içine uygun şekilde pozisyonlanması amaçlanır (Maynou ve ark, 2005). 

Omuz instabilitesinde cerrahi tedavi endikasyon ve kontraendikasyonları aşağıda 

belirtilmektedir (Tutuş, 2018). 

Endikasyonlar: 

 Omuzun tekrarlayan öne veya öne ve aşağıya doğru çıkığı ya da subluksasyonu 

 Öne doğru glenohumeral mikroinstabilite ve rehabilitasyona yanıt vermeyen 

ikincil sıkışma sendromu varlığı 

Kontraendikasyonlar: 

Kesin kontraendikasyonlar: 

 Psikiyatrik bozukluk veya başka bir sebeple bilinçli olarak çıkık oluşturanlar 

 İleri derece glenohumeral artrit varlığı 

 Paralitik ekstremite 

Göreceli kontraendikasyonlar: 

 Çok yönlü instabiliteler 

 Büyük Hill-Sachs lezyonu. 

 
Öne ve aşağıya doğru instabilitenin patoanatomisi değişkenlik göstermektedir. 

Hastalarda farklı evrelerde kapsüler laksite ile kapsüler avülsiyon da mevcut olabilir. 

Günümüzde özellikle kapsüler laksite için artroskopik cerrahi uygulanmasına rağmen 

kapsüler laksite, açık cerrahi tedavinin endikasyonu olarak da kabul edilmektedir. 

Ancak cerrahi öncesi dönemde yapılan değerlendirmelerde kapsül ve labrum patolojileri 

her zaman tam olarak tespit edilememektedir. Bu durum göz önüne alındığında kronik 

instabilite olgularında uygulanacak cerrahi tekniğin, ameliyat sırasındaki bulgulara göre 

belirlenmesinin doğru olduğu kabul edilmektedir (Lembeck ve Wulker, 2004). 

 

 
Artroskopik cerrahi tedavi 

 
Bazı araştırmacılar artroskopik cerrahinin pek çok avantajı olduğu gibi, 

dezavantajları olduğunu da bildirmiştir. Omuz instabilitelerinde cerrahi girişimlerin en 

önemli dezavantajı özellikle ilk serilerde yüksek oranda tekrar çıkık oluşma durumudur. 

Cerrahinin başarısız sonuçlanması ve sonrasında omuzun tekrar çıkmasına sebep olan 
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etkenler; hastanın yaşı, cinsiyeti, sportif aktivite düzeyi, geçirilen çıkık sayısı, geçirilen 

immobilizasyon süresi, cerrahiye kadar geçen sürenin uzaması, yumuşak doku 

gerginliğinin yeteri kadar sağlanamaması, kemik defektleri ve kondral  defektler, 

skapula kinematiğinde bozulma ve cerrahi sonrasında uygulanan rehabilitasyon 

programı olarak sıralanabilir (Eren ve Demirhan, 2013). 

Artroskopik cerrahi girişime en uygun hasta grubu travmatik instabilite olgularıdır. 

Cerrahi tedaviye, instabiliteye neden olan lezyonların onarımına ilaven, kapsüler laksite 

onarımı da dâhil edilmelidir. Cerrahi sonrasında gevşek bırakılan kapsül, omuz  

çıkığının tekrarlanmasına zemin hazırlar (Eren ve Demirhan, 2018; Malicky ve ark, 

2002; McIntyre ve ark, 2003). Aşırı posteriyor laksite durumunda artroskopik olarak 

posteriyor kapsülün güçlendirilmesi ve rotator intervalin kapatılması önerilmektedir 

(Angelo, 2003). Rotator intervalin kapatılması, eklem içi hacmin daraltılması ile birlikte 

eklem hareketliliğinde kısıtlanmaya neden olabileceği için nadiren uygulanan, ancak 

omuzun öne doğru instabilite tedavisinde olumlu etkisi kanıtlanan bir yöntemdir 

(Mologne ve ark, 2008; Özbaydar ve ark, 2007). 

Bankart lezyonu ile ilgili kapsülolabral yapıların kalitesi, uygulanacak cerrahi 

teknik için önemli bir unsurdur. Bankart lezyonu bulunmayan ve inferior poşu büyük ve 

geniş olan olgular için artroskopik girişimler uygun olmayacaktır (Nelson ve Arciero, 

2000). Artroskopik muayenede inferior glenohumeral bağın belirgin bir şekilde 

uzanması, parçalanması veya kısmi olarak kopması gözleniyorsa açık cerrahi tamir 

düşünülmelidir. Labrumun ayrılması ile birlikte intrakapsüler yırtık oluşması 

durumunda labrumun glenoid kenarına tamiri tek başına yeterli olmayacaktır. 

Glenohumeral bağların humerus başından ayrıldığı olgularda (HAGL) artroskopik tamir 

uygulanabilir olsa da, açık cerrahi tamir daha güvenilir bir yöntemdir (Angelo, 2003). 

Omuz instabilite tedavisinde uygulanacak cerrahi yöntem için kemik defektleri de 

belirleyici unsurlardan biridir. Artroskopi sırasında glenoid kenarındaki kemik kırıkları 

mutlaka değerlendirilmelidir. Etkilenen alanın %20’sinden daha az kemik defekti 

varlığında artroskopik stabilizasyon girişimleri uygulanabilir. Glenoid defektinin %20- 

25 arası olduğu olgularda artroskopik tamirden elde edilen sonuçlar yüksek oranda 

olumsuz bulunmuştur (Burkhart ve De Beer, 2000). Glenoid defektinin fazla olduğu 

olgularda korakoid transferi veya iliak kemik grefti ile glenoid rekontrüksiyonu 

yapılabilir. Humerus başı eklem yüzeyinin %30’undan fazlasını etkileyen Hill-Sachs 
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lezyonu varlığında ve artroskopik muayene sırasında kol abduksiyon ve dış rotasyonda 

iken glenoidin anterior kenarına takılması durumunda artroskopik girişimden ziyade 

açık tamir önerilir. Humerus başını etkileyen çok büyük bir defekt varsa osteokondral 

greft uygulanabilir (Angelo, 2003). 

 

Artroskopik Bankart tamiri 

 
Bankart (1938) tekrarlayan öne doğru omuz çıkıklarının labrumun glenoidin ön 

kenarından ayrılmasına bağlı olduğunu belirterek; labrumun glenoide tamiri için kendi 

ismi ile anılan cerrahi yöntemi uygulamaya başlamıştır. Bununla birlikte labrum ve 

kapsülün, humerus başının öne doğru yer değiştirmesi sonucunda glenoidden ayrılması 

Bankart lezyonu olarak tanımlanmıştır (Bankart, 1938). Bankart lezyonu tedavisinde 

altın standart olarak kabul edilen açık Bankart tamiri, yerini artroskopik Bankart 

tamirine bırakmıştır (Garofalo ve ark, 2005; Morgan ve Bodenstab, 1987). Artroskopik 

Bankart tamiri üzerine ilk çalışma 1987 yılında Morgan ve Bodenstab tarafından 

yapılmıştır (Morgan ve Bodenstab, 1987). 

Artroskopik girişimlerde daha az kanama ve cilt kesisi olması, ameliyat sonrası 

sürecin daha az ağrılı olması, yara iyileşmesinin hızlı olması ve erken rehabilitasyona 

olanak sağlaması gibi sebeplerle pek çok cerrah artroskopik Bankart tamirini tercih 

etmektedir (Altan ve ark, 2011). 

Artroskopik Bankart tamirinde, stabil olmayan labrum glenoid kaviteye dikilerek 

omuz stabilitesi yeniden sağlanır. Artroskopik Bankart tamirinde ilk dikiş ayrılan IGHL-

labrum yapısından geçirilir (Şekil 9-A). Sütur dikişten aşağıya kaydırılarak en alttaki 

delikten geçirilir (Şekil 9-B). Kaydırılan ilmik kanülden bağa, ankora ve kanülün dışına 

geçirilir (Şekil 9-C). Balıkçı düğümü atıldıktan sonra (Şekil 9-D) bağ-labrum yapısının 

etrafındaki ilmik sıkılarak glenoid yaklaştırılır (Şekil 9-E) (Usta, 2011). 
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Şekil 9: Artroskopik Bankart tamiri (Usta, 2011) 

 

 

 

 
Artroskopik Bankart tamiri sonrası rehabilitasyon 

 
Omuz instabilitesinin cerrahi tedavi sonrasında uygulanacak rehabilitasyon 

programında hedef, günlük yaşam aktiviteleri, işlevsellik ve spora dönüş olmalıdır 

(Kara ve ark, 2018). 

Cerrahi sonrası rehabilitasyon süreci tamirin başarısında önemli yere sahiptir. 

Omuz instabilitelerinde rehabilitasyon, cerrahinin tamamlayıcısı niteliğindedir (Akalın 

ve ark, 2005). Omuz instabilitesinde temel prensip omuz eklem stabilizasyonunun 

desteklenmesi, skapulohumeral mobilitenin senkronizasyonu ve propriyoseptif 

mekanizmanın restorasyonudur. Son yıllarda gelişen cerrahi meteryaller ve cerrahi 

teknikler sayesinde cerrahi sonrası rehabilitasyon süreci daha hızlı yürütülebilmektedir. 

Uygulanacak rehabilitasyon programı cerrahi girişim tipine ve kişinin aktivite düzeyine 

göre özelleştirilmelidir. Omuzun öne doğru instabilite cerrahileri sonrasında 

rehabilitasyon programının genel prensipleri Tablo 4’te gösterilmiştir (Akalın ve ark, 

2005): 
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Tablo 4: Cerrahi Sonrası Rehabilitasyon Programının Genel Prensipleri (Akalın ve ark, 2005). 
 

1. Koruma ve ağrı kontrolü 2. Eklem hareket açıklığının kazanılması 

Buz uygulaması 3. Dinamik stabilizatörlerin güçlendirilmesi 

Askılama Glenohumeral kompresyon stabilitesinin sağlanması 

Aktivite kısıtlanması Skapulohumeral hareketin senkronizasyonu 

Ağrı kontrolü 
 

4. Propriyoseptif mekanizmanın restorasyonu 

 

 
 

2.4. Propriyosepsiyon 

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

hissi” olarak tanımlanmıştır. 1826 yılında ise Charles Bell “kassal his” tanımını 

kullanmış ve fizyolojik geri bildirim mekanizmasını ilk kez tanımlamıştır. Bell, bilginin 

beyine kaslar aracılığıyla iletildiğini, beyinden emirlerin kaslara gönderildiğini 

bildirmiştir. 1880 yılında Henry Charlton Bastian beyine iletilen bilgilerin sadece kaslar 

ile değil, tendon, eklem yapıları ve deri yoluyla da taşındığını belirtirken; kassal his 

yerine “kinestezi” teriminin daha uygun olacağını savunmuştur. 1906 yılında ise 

Sherrington tarafından günümüzdeki tanımına yakın olan “propriyosepsiyon” terimi 

kullanılmıştır (Smith, 2011). 

Propriyosepsiyon, vücudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama, postür 

ve hareketi yapacak uyarıya bilinçli veya bilinçsiz cevap verme yeteneğidir. Görme 

duyusu ortadan kaldırıldığında eklemlerin pozisyonunun algılanması ve ayakta duruşta 

dengenin sağlanması propriyosepsiyon sayesindedir (Houglum, 2005). 

Eklem çevresi dokularda ve kaslardaki mekanoreseptörler sayesinde alınan duyular 

santral sinir sistemine (SSS) taşınarak, eklemin veya ekstremitenin uzaydaki pozisyonu, 

hereketi ve bölgeyi etkileyen kuvvet algılanır ve eklem veya ekstremite için en uygun  

ve güvenli yanıt oluşturularak eklem çevresi yumuşak dokulara iletilir. Yumuşak 

dokularda bulunan mekanoreseptörlerin aktive olmasıyla basınç, dokunma, vibrasyon, 

ısı, pozisyon ve hareket hissi gibi derin duyular oluşur (Guyton, 1988; Johansson ve ark, 

2000). Omuz ekleminde propriyosepsiyonun mekanizması Şekil 10’da özetlenmiştir 

(Kaya, 2015). 
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Şekil 10: Omuz ekleminde propriyosepsiyon mekanizması (Kaya, 2015). 
 

 

 

Eklemlerde düzgün ve uyumlu hareketin meydana gelmesi somatosensoriyal ve 

sensorimotor sistemlerin kontrolü ile olur. Propriyosepsiyon, somatosensoriyal ve 

sensorimotor sistemlerin ritimsel organizasyonudur (Kaya, 2015) 

Somatosensoriyal sistem periferde duyu reseptörleri ve duyu nöronlarından, 

kortikalde ise derin nöronlardan oluşur. Termoreseptörler, fotoreseptörler ve 

kemoreseptörler somatosensoriyal sistemi oluşturur. Propriyosepsiyon, ısı, dokunma ve 

somatik hislerin alınarak üst merkezlere taşınmasında bu reseptörler görev alır (Purves, 

2012). 

Sensorimotor sistem cilt ile bağlantısı olan ve kas kontraksiyonlarından sorumlu 

olan efferent sinirlerden oluşur (Riemann ve Lephart, 2002). Vücuttan uyarıların 

alınması, yorumlanması ve motor yanıt oluşturacak emrin verilmesinden sensorimotor 

sistem sorumludur. Sensorimotor sistemin amacı duysal girdilerin motor yanıta 

dönüştürülmesi ve sensorimotor kontrol değişimlerinin öğrenilip adaptif değişimlerin 

sağlanmasıdır (Weiss ve ark, 2014). Sensorimotor sistem ve periferik sinir sisteminin 

beraber çalışması ile hareketin istemli kontrolü sağlanır (Riemann ve Lephart, 2002). 

Propriyosepsiyon, motor kontrolün sağlanmasında hareketin restorasyonu için 

gerekli bilgilerin çoğunu sağlar. Motor sistemin görevi postüral stabilizasyon ve eklem 

stabilizasyonunun sağlanmasıdır (Riemann ve Lephart, 2002). Eklem reseptörlerinden 

alınan propriyoseptif bilgi, eklem stabilizasyonunun sağlanmasında oldukça önemlidir 

(Çalık, 2018). 
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Sensorimotor kontrolün 4 alt parametresi vardır: 
 

1. Kinestezi: Hareketin algılanması 

2. Eklem pozisyon hissi: Pozisyonunun algılanması 

3. Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla oluşan kuvvet miktarının algılanması 

4. Kassal duyu: Kontraksiyonla birlikte kastaki gerim miktarının algılanması 

Kinestezi ve eklem pozisyon hissinden eklem reseptörleri, kuvvet duyusu ve kassal 

duyudan kas reseptörleri sorumludur (Maenhout ve ark, 2012). 
 

Duyu, sinir ve yolaklar aracılığı ile periferal reseptörlerin aldığı somatosensoriyal 

bilgi, serebral korteksin parietal lobunun birincil somatosensoriyal alanında yorumlanır 

(Purves, 2012). Somatosensoriyal yolağın üç nöronu vardır. Birinci nöron spinal 

sinirin dorsal kök gangliyonunda bulunur. İkinci nörondan çıkan aksonlar spinal kordu 

çaprazlayarak karşı tarafa ulaşır. İkinci nöronların aksonlarının çoğu talamusta, bir 

kısmı da serebellumda veya retiküler sistemde sonlanır. Üçüncü nöron ise talamusta 

bulunur ve parietal lobun postsentral gyrusunda sonlanır (Augustine, 2008). 

Kortikospinal yolak motor korteks ile alfa ve gama motor nöronları arasında bağlantı 

kurar (Johansson ve ark, 1991). Spinoserebellar yolak serebellumun motor aktiviteyi 

planlaması veya değiştirmesinde aracıdır (Dye, 2000). Spinoserebellar yolak 

periferalden alınan bilgilerin medulla, serebellum ve dorsal kolon ile duyu veye motor 

alanlara taşınmasını sağlar. Eklem pozisyon hissi ve kinestezi, kas iğciği ve gerim 

reseptörlerinden alınan bilginin serebellar seviyede yorumlanması ile oluşur (Proske ve 

Gandevia, 2009). 

 

 
2.4.1. Eklem reseptörleri 

 
Ligamentöz ve kapsüler yapılarda 4 tip mekanoreseptör bulunur. Eklem kapsülünde 

en çok bulunan makanoreseptörler Tip I ve tip II reseptörlerdir (Andrews ve ark, 2012). 

Tip I (Ruffini reseptörleri): Eklem kapsülünün yüzeyel katmanlarında bulunur. 

Uyarı eşiği düşük olan ve yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Eklemlerin her 

pozisyonunda bu reseptörler aktiftir. Bağ gerimi ve aksiyel yüklenme ile bağlantılı 

olarak eklem çevresi kasların geriminin düzenlenmesinden sorumludur (Andrews ve 

ark, 2012; Freeman ve Wyke, 1967). 
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Tip II (Pacinian korpüskülleri): Eklem kapsülünün derin katmanlarında bulunan 

derin basınç reseptörleridir. Uyarı eşikleri düşüktür ve hızlı adapte olurlar. Statik 

pozisyonda ve eklemin sabit hızlı hareketinde uyarılmazlar, fakat seri hareketlere ve 

derin basınca duyarlıdırlar. Dinamik mekanoreseptörlerdir (Andrews ve ark, 2012, 

Wright ve Radin, 1993). 

Tip III (Golgi tendon organı benzeri sonlanmalar): Birincil olarak ligamentöz 

yapılarda bulunurlar. Eklem hareketinin sonlarında uyarılarak golgi tendon organına 

benzetilirler. Uyarı eşikleri yüksektir ve yavaş adapte olurlar (Andrews ve ark, 2012). 

Tip IV (Serbest sinir sonlanmaları): Eklemle ilgili tüm yapılarda, bağlarda, eklem 

kapsülünün her katmanında bulunurlar. Normal şartlarda aktif değillerdir, artiküler 

dokularda bir hasar olduğunda aktifleşirler (Freeman ve Wyke, 1967; Grigg ve 

Hoffman, 1982). 

 

2.4.2. Kas reseptörleri 

 
Kas iğcikleri: İnsan vücudunun en büyük mekanoreseptörleridir. Kas uzunluğu 

hakkında bilgi sağlayan reseptörlerdir. Kasın ekstrafuzal liflerine paralel olarak uzanan 

intrafuzal liflerden oluşan ve bağ doku kılıfıyla sarılı bir yapıdır. Postüral kontrolü 

sağlayan kaslarda daha fazla bulunur (Riemann ve Lephart, 2002). 

Golgi tendon organı: Kasın tendon ile birleşim yerinde bulunan duysal 

reseptörlerdir. Yaklaşık %94’ü kas tendon kavşağında, %6’sı tendon üzerine 

yerleşmiştir. Uyarı eşiği yüksek, yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Kasın aşırı 

gerildiği durumlarda uyarılır, motor kortekse bilgi gönderir ve böylece inhibisyon 

gerçekleşir. Hızlı kasılabilen kaslarda daha fazla bulunur (Riemann ve Lephart, 2002). 

 

 
2.4.3. Omuz ekleminde propriyosepsiyon 

 
Omuz eklemi hem stabilite hem de mobiliteye ihtiyacı olan bir eklemdir. Humerus 

başının glenoid içerisindeki santralizasyonu ve pasif yapılardan alınan propriyoseptif 

girdinin santral sinir sistemindeki uyumu ile hem stabilite hem de mobilite sağlanmış 

olur. Stabilizasyon merkezi sinir sistemi (MSS) tarafından kontrol edilir. Eklem 

stabilizatörlerinin dinamik ve statik fonksiyonları propriyosepsiyon mekanizması ile 

ilişkilidir (Ide ve ark, 1996; Vangsness ve ark, 1995; Warner ve ark, 1996). 
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Omuz eklem hareketinin algılanması ve sınırlandırılması için eklem kapsülü önemli 

bir yapıdır. Üst, orta ve alt glenohumeral bağlarda Raffini reseptörleri ve Pacinian 

korpüskülleri bulunmaktadır (Vangsness ve ark, 1995). Omuz eklem kapsülünde en sık 

rastlanan mekanoreseptör Ruffini sonlanmalarıdır (Shimoda, 1955). 

Glenoid labrum, omuz stabilizasyonunun sağlanmasında önemli rol oynar. Labrum, 

humerus başı ile glenoid kavite arasında uyum sağlanmasından sorumludur. Bu görevi 

ile glenoid labrumun afferent duyuları önem kazanmaktadır. Vangsness ve ark. (1995) 

glenoid labrumda ve subakromial bursada mekanoreseptör bulunmadığı, ancak serbest 

sinir sonlanmalarının yaygın olduğu bildirmişlerdir. Bunun aksine Ide ve ark (1996) 

subakromial bursada Ruffini ve Paccinian reseptörlerinin var olduğunu, subakromial 

bursa tarafından ağrı ve propriyosepsiyon duyusunun afferent yollar ile santral sinir 

sistemine iletildiğini ve böylece omuz hareketlerinin düzenlendiğini savunmuşlardır. 

Eklem çevresi yapılarda bulunan mekanoreseptörlerin her biri farklı hareket 

açılarında görev alır. Kapsüloligamentöz yapıların mekanoreseptörleri hareketin son 

açılarında daha aktif iken; kas iğciğinin aktivasyonu hareketin açısına göre farklılık 

göstermemektedir (Suprak, 2011). 

Omuzun dinamik stabilizasyonunda kas reseptörlerinin önemli görevi vardır. Motor 

öğrenme ve eklem pozisyon hissi için kas iğcikleri önemlidir. Kas iğciklerinin sayısı 

kasın fonksiyonuna ve postüral kontroldeki rolüne göre değişmektedir. Örneğin biseps 

braki kası ve pektoral kasların iğcikleri, rotator manşon kaslarından daha fazladır 

(Nyland ve ark, 1998). 

Omuz eklemi vücudun en mobil eklemidir. Omuzun bu mobilitesi yaralanmalar için 

bir risk faktörüdür. Omuzun nöromuskuler kontrolünde afferent reseptörler tarafından 

sağlanan propriyoseptif bilgi önemlidir. Omuz yaralanmalarında nöromuskuler 

kontrolde ve propriyoseptif duyuda kayıp olmaktadır. Ancak yaralanmanın mı 

propriyosepsiyon kaybına yol açtığı, propriyoseptif duyudaki defisitin mi yaralamaya 

sebep olduğu tartışılmaktadır (Çalık, 2018). 

Omuzun nöromuskuler kontrolünün etkilendiği yaralanmaların başında omuz 

instabilitesi gelir. Omuz eklem kapsülü, glenohumeral bağlar ve glenoid labrum, eklem 

stabilizasyonu ve nöromuskuler kontrol için sensorimotor sisteme gerekli propriyoseptif 

bilgiyi sağlar. Bu yapılardan alınan propriyoseptif girdinin azalması durumunda 
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nöromuskuler kontrol sağlanamamakta ve instabilite oluşabilmektedir. Yapılan 

çalışmalar glenohumeral instabilite olgularının kinestezi ve eklem pozisyon hissinde 

değişme olduğunu göstermektedir (Barden ve ark, 2004; Zuckerman ve ark, 2003). 

 

 
2.4.4. Omuz eklem propriyosepsiyonunun değerlendirilmesi 

 
Omuz ekleminin vücudun en karmaşık ve en hareketli eklemi olması nedeniyle 

omuz propriyosepsiyonunun değerlendirilmesi oldukça zordur. Ölçümler eklem, kas ve 

kapsüloligamentöz yapılardan alınan derin duyuların SSS tarafından algılanmasının 

değişik yöntemlerle test edilmesine dayanır. Propriyosepsiyonun değerlendirilmesinde 

tüm araştırmacılar tarafından kabul edilen, tekrarlanabilirliği yüksek, algının ve yanıtın 

tam olarak test edilebileceği, pratik bir yöntem henüz geliştirilmemiştir. Ortopedik 

yaralanmalar, cerrahiler ve rehabilitasyon süreci sonrasında propriyosepsiyon 

değerlendirilmesi için en sık kullanılan yöntemler eklem pozisyon hissi (pasif ve aktif 

tekrarlama testleri) ve pasif hareketi algılama eşiğidir (Düzgün ve ark, 2011; Kaya ve 

ark, 2012; Niessen ve ark, 2009). 

Pasif pozisyon tekrarlama testi: İzokinetik dinamometre veya robotik cihazlar 

aracılığı ile değerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s 

açısal hızlı hareket ile hedef açıya getirilir ve cihaz o açıda durdurulur; kişiden bu açıyı 

hissedip öğrenmesi istenir ve eklem başlangıç pozisyonuna geri döndürülür. Cihaz 

tekrar hareket ettirilerek kişiden belirlenen hedef açıya gelindiği yerde butona basıp 

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

derecesi not edilir (Erickson ve Karduna, 2012). Test, omuz eklemi için geçerli ve 

güvenilir kabul edilip, sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) değeri 0.73-0.92 arasındadır 

(Ager ve ark, 2017). 

Aktif pozisyon tekrarlama testi: İzokinetik dinamometre, üç boyutlu hareket analiz 

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

kullanılarak değerlendirilmektedir. Kişinin önceden belirlenen hedef açıyı aktif olarak 

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

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

derecesi kaydedilir (Anderson ve Wee, 2011). Test, omuz eklemi için geçerli ve 

güvenilir kabul edilip, ICC değeri 0.64-0.87 arasındadır (Ager ve ark, 2017). 
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Aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesi üzerine yapılan çalışmalarda tekrar 

sayısı 3 ile 6 arasında değişmektedir. En güvenilir sonuçların en az 6 tekrar ile yapıldığı 

belirtilmektedir (Yang ve ark, 2008). Omuz eklem pozisyon hissinde mutlak hatanın 2°- 

5° ve 6,6° olduğu belirtilen çalışmalar mevcuttur. Bu derecelerin üstündeki sapmalar 

patolojik olarak kabul edilmektedir (Suprak ve ark, 2007; Yang ve ark, 2008). 

Kinestezi: Hareketi algılama yeteneğidir. Pasif hareket sırasında, sıklıkla izokinetik 

sistemler kullanılarak değerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s 

açısal hızla hareket ettirilir ve kişiden hareketi hissettiğinde bildirmesi istenir. Test, 

omuz eklemi için geçerli ve güvenilir kabul edilip, ICC değeri 0.83-0.96 arasındadır 

(Sole ve ark, 2015). 

Kuvvet tekrarlama testi: İzokinetik dinamometre veya miyometre kullanılarak 

değerlendirilmektedir. Kişiden yapabileceği en fazla istemli kas kontraksiyonu istenir  

ve değeri kaydedilir. Daha sonra hastaya yapabileceği en fazla kas kontraksiyonunun 

belli yüzdelerinde (sıklıkla %50) uygulanan kuvveti algılaması istenir ve bu değer 

kişiye öğretilir. Kişi öğretilen değeri tekrar eder. Test, omuz eklemi için geçerli ve 

güvenilir kabul edilip, ICC değeri 0.99’dir (Dover ve Powers, 2003). 

 

 
2.5. Skapular Diskinezi 

 
Skapular diskinezi (“dis”: bozukluk; “kinezi”: hareket) skapulanın hareket ve 

fonksiyonunda bozulmayı ifade eden bir terimdir. Kemik ve yumuşak dokunun hasar 

görmesi, kaslarda kuvvet ve esneklik kaybı gibi sebeplerle skapulanın pozisyon ve 

hareketinde bozulmalar görülebilmektedir. Skapulanın dinlenme pozisyonu ve dinamik 

hareketlerindeki bu anormallikler skapular diskinezi olarak tanımlanmaktadır (Kibler, 

1998). Skapular diskinezi, bazı araştırmacılar tarafindan iç yan kenarda belirginleşme 

ile karakterize skapular hareket, alt açı belirginliği, erken skapular elevasyon, ani aşağı 

rotasyon gibi farklı şekillerde yorumlanmaktadır (Kibler ve Sciascia, 2010; Weinstein 

ve Buckwalter, 2009). 

Skapular diskinezi, skapula çevresi kasların fonksiyon bozukluğuna veya postüral 

problemlere bağlı olarak gelişebilmektedir (Kibler ve Sciascia, 2010). Yapılan bazı 

araştırmalar skapular diskinezinin sebebi olarak skapula çevresindeki kasların 

kuvvetsizliğini gösterirken; pek çok çalışmada skapular diskinezinin kas 
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kuvvetsizliğinden çok skapula kaslarındaki dengesizlik nedeni ile ortaya çıktığı 

bildirilmiştir (Atalar ve ark, 2009; Kibler ve McMullen, 2003; Kibler ve Sciascia, 

2010). 

Skapulanın hareket ve işlev bozukluğuna bağlı olarak yumuşak doku yaralanmaları, 

instabilite, donuk omuz ve rotator kılıf yırtıkları gibi omuz patolojileri gelişebilirken; 

omuz yaralanmalarının çoğunda skapular diskinezi görülmektedir (Lewis ve ark, 2005; 

Ludewig ve Cook, 2000, Tate ve ark, 2009). Skapular diskinezinin, rotator manşet 

kaslarının problemlerinde %68, glenoid labrum lezyonlarında %94 ve glenohumeral 

instabilitesi olan olgularda %100 oranında görüldüğü rapor edilmiştir (Burkhart ve ark, 

2000; Ludewig ve ark, 2004). 

Skapulanın pozisyon değişiminden normal omuz hareket paterni de 

etkilenmektedir. Skapular diskinezide kol elevasyonu ve elevasyondan nötrale dönüş 

sırasında skapulanın artmış yukarı rotasyonu, öne doğru tilti ve iç rotasyonu 

gözlemlenir. Bu bozukluk genellikle skapulanın dış rotasyonunda kontrol kaybına ve 

skapular retraksiyona yol açar. Dış rotasyonda kontrol kaybının sonucu olarak 

akromiyonun yukarı rotasyonunun oranında ve zamanlamasında değişiklik olurken, 

rotator manşon kaslarının aktivasyon limitinde azalma olur. Bu patofizyolojik ve 

patomekanik değişiklikler omuzun fonksiyonel bozukluklarına ve sıkışma sendromuna 

sebep olmaktadır (Kibler, 2006). 

Skapular stabilizasyon, skapula çevresi kasların uzunluk-gerilim ilişkisini kontrol 

ederek kassal fonksiyonu fasilite eder (Kibler, 1998). Skapulanın dinlenme 

pozisyonunun ve skapula hareketlerinin düzeltilmesi, glenohumeral işlevin devamlılığı 

için gerekli olan skapula ve humerusun koordineli hareketini sağlar (Voight ve 

Thomson, 2000). Bu bilgiler ışığında skapular stabilizasyon egzersizlerinin, skapular 

diskinezinin düzelmesine katkı sağlayacağı ve omuz eklem işlevleri üzerine olumlu 

etkisi olacağı düşünülmektedir. 

 
 

2.5.1. Skapular diskinezinin değerlendirilmesi 

 
Skapulanın değerlendirilmesi, skapulanın fonksiyon bozukluğunun ve dinlenme 

pozisyonundaki konumunun belirlenmesi ve omuzda sıkışma belirtilerinin saptanması 

için önemlidir (Sharmerd ve ark, 2010). Skapular diskinezinin değerlendirilmesi için 



40  

dinamik ve statik çeşitli testler mevcuttur. Bu testler içinde klinikte en sık tercih edilen 

Skapular diskinezi testi (SDT) ve lateral skapular kayma testi (LSKT)’dir (McClure ve 

ark, 2009; Nijs ve ark, 2005; Wright, 2013). 

Skapular diskinezi testi (SDT): Skapular diskinezinin dinamik olarak 

değerlendirilmesinde kullanılan bir yöntemdir. Testin başlangıç pozisyonunda kişi 

ayakta durur ve iki eli yanda dinlenme pozisyonundadır. Bireylerin iki elinde yarım 

kilogramlık ağırlıklar var iken başparmakları yukarı bakacak şekilde kollarını frontal 

düzlemde 180° abduksiyon pozisyonuna almaları istenir. Kollar skapular planda 180° 

abduksiyona geldikten sonra başlangıç pozisyonuna geri getirilir. Test 3 kez tekrar 

edilir. Bu değerlendirme yöntemine göre skapula 4 tipte sınıflandırılmaktadır (Kibler, 

1991; Kibler ve ark, 2002; Kibler ve McMullen, 2003; McClure ve ark; 2009). 

Tip 1 (Alt köşe): Dinlenme pozisyonunda, skapulanın alt ucu dışarıya doğru 

çıkıntılıdır. Kol hareketi sırasında alt köşe dışarıya doğru eğilir ve akromiyon toraksın 

üstüne doğru ventral olarak eğilir. Rotasyon ekseni horizontal plandadır. 

Tip 2 (İç yan kenar): Dinlenmede tüm iç yan kenar dışarıya doğru çıkıntılıdır. Kol 

hareketi sırasında skapulanın iç yan kenarı toraksın dışına doğru eğilir. Rotasyon ekseni 

frontal planda vertikaldir. 

Tip 3 (Üst kenar): Dinlenme pozisyonundayken, skapulanın üst kenarı yukarıya 

doğru kaymıştır ve skapula öne doğru yer değiştirmiştir. Kol hareketi sırasında tam bir 

skapular kanatlaşma yoktur, hareketin başlangıcında omuz silkme görülür. Hareket 

ekseni sagital plandadır. 

Tip 4 ( Simetrik skapulohumeral ): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula 

simetriktir, baskın taraf çok hafif aşağıda olabilir. Kol hareketi sırasında skapulalar 

simetrik olarak yukarı rotasyon yapar, alt köşe orta hattan dış yana doğru uzaklaşır ve iç 

yan kenar torasik duvar ile aynı hizada kalır. Kolun indirilmesinde ise tam tersi 

gerçekleşir. 

 

Lateral skapular kayma testi (LSKT): Skapular diskinezinin statik olarak 

değerlendirilmesi için kullanılır. T3 vertebranın çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan 

köşesi ve T7 vertabranın çıkıntısı ile skapulanın alt ucu arası mesafe mezura ile 

santimetre cinsinden ölçülür. Ölçümler 3 farklı pozisyonda yapılır. (Koslow ve ark, 

2003; Nijs ve ark, 2005; Odom ve ark, 2001). 
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1. pozisyon: Vücut nötral pozisyondadır, kollar gövdenin yanında serbest 

sarkıtılmıştır. 

2. pozisyon: Omuz 45° abduksiyonda olacak şekilde eller spina iliakalar 

üzerindedir, başparmaklar arkaya bakar. 

3. pozisyon: Kollar 90° abduksiyondadır, başparmaklar aşağı bakar. 

 
Test için her iki skapula değerlendirilir ve herhangi bir pozisyonda iki taraf 

arasındaki farkın 1,5 cm’den daha yüksek olması testin pozitif olduğunu gösterir (Odom 

ve ark, 2001; Wright, 2013). 
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3. YÖNTEM 

 
Dizayn: Çalışma ileriye yönelik kesitsel olarak planlanmıştır. 

 
3.1. Bireyler 

 
Çalışma, Kasım 2018 ile Temmuz 2019 tarihleri arasında Medical Park Antalya 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

geçiren olgularla gerçekleştirildi. 

Çalışmaya artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren hastalar (Grup I) ile daha 

önce herhangi bir omuz problemi geçirmemiş ve aynı yaş aralığında bulunan sağlıklı 

bireyler (Grup II) dâhil edildi. Çalışmaya katılacak olguların sayısı %80 güç değeri ve 

%1 alfa anlam düzeyi oranı esas alınarak yapılan güç ve örneklem büyüklüğü analizine 

göre her bir grup için 13’er kişi olarak belirlendi. 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin çalışmaya dâhil edilme 

ölçütleri aşağıda maddelenmiştir: 

1. 18-60 yaş aralığında olmak 

2. Cerrahiden sonra en az 6 ay geçmiş olmak 

3. İlk kez omuz çıkığı geçirmiş olmak 

 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin çalışmadan dışlanma ölçütleri 

aşağıda maddelenmiştir: 

1. 2 ya da daha fazla omuz çıkığı geçirmiş olmak 

2. Bankart tamiri dışında herhangi bir üst ekstremite cerrahi operasyonu geçirmiş 

olmak 

3. Omuz çıkığı dışında herhangi bir üst ekstremite kas-iskelet sistemi problemi 

varlığı 

4. Herhangi bir nörolojik bulgu veya hastalık varlığı 

5. Herhangi bir kognitif, mental ve psikolojik problem varlığı 

6. Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalık varlığı 

7. Derin duyu kaybına neden olabilecek kronik ve sistemik hastalıklara sahip olma 

(diyabet, metabolik sendrom, kronik böbrek yetmezliği vb.) 

8. Vücut kütle indeksinin 30 kg/m2’nin üzerinde olması 

9. Sigara kullanmak 
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Sağlıklı bireylerin çalışmaya dâhil edilme ölçütleri aşağıda maddelenmiştir: 

1. 18-60 yaş aralığında olmak 

2. Herhangi bir üst ekstremite cerrahi operasyonu geçirmemiş olmak 

 
Sağlıklı bireylerin çalışmadan dışlanma ölçütleri aşağıda maddelenmiştir: 

1. Omuz çıkığı geçmişi olmak 

2. Herhangi bir üst ekstremite kas-iskelet sistemi problemi varlığı 

3. Herhangi bir nörolojik bulgu veya hastalık varlığı 

4. Herhangi bir kognitif, mental ve psikolojik problem varlığı 

5. Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalık varlığı 

6. Derin duyu kaybına neden olabilecek kronik ve sistemik hastalıklara sahip olma 

(diyabet, metabolik sendrom, kronik böbrek yetmezliği vb.) 

7. Vücut kütle indeksinin 30 kg/m2’nin üzerinde olması 

8. Sigara kullanmak 

 

 
3.2. Yöntem 

 
Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

23/11/2018 tarihli, B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.06/2018/920 karar no’lu onay alınarak 

çalışmaya başlandı (Ek 1). 

Artroskopik Bankart tamiri yapılan hastalara ve sağlıklı bireylere çalışmanın amacı 

ve uygulanacak olan değerlendirme yöntemleri hakkında ayrıntılı bilgilendirme yapıldı. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden hasta ve bireylere, aydınlatılmış gönüllü onam formu 

imzalatıldı (Ek 2). 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin yaş, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, eğitim 

düzeyi, meslek ve baskın olan üst ekstremite gibi sosyodemografik bilgileri kaydedildi 

(Ek 3). 

Değerlendirme öncesinde bireyler, 5 dakika oldukları yerde koşu ile genel vücut 

ısınması ve 120 saniye dinlenme aralığını takiben 5 dakika elastik bant egzersizleri ile 

üst ekstremite ısınmasından oluşan ısınma programına alındı. Bireyler ısınma programı 

sonrasında 120 saniye dinlendirildi. Değerlendirme sürecinde yapılan her test arasında 

120   saniye   dinlenme aralığı  verildi. Tüm değerlendirmeler önce sağ, sonra sol 

ekstremiteye uygulandı. 
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3.2.1. Skapular diskinezinin değerlendirilmesi 

 
Hastalarda skapular diskinezi varlığı, skapular hareketin statik ve dinamik olarak 

değerlendirilmesi ile belirlendi. 

Statik Skapular Hareket: Lateral Skapular Kayma Testi (LKST), statik 

skapular hareketin değerlendirilmesinde kullanıldı. Test, kişi ayakta dururken 

uygulandı. Kol nötral pozisyonda (Resim 1), omuz 45° abduksiyonda (Resim 2) ve 

omuz 90° abduksiyonda (Resim 3) iken, (i) T3 vertebranın spinöz çıkıntısı ile spina 

skapulanın iç yan köşesi arasındaki mesafe ve (ii) T7 vertabranın spinöz çıkıntısı ile 

skapulanın alt ucu arası mesafe mezura ile ölçülerek santimetre cinsinden kaydedildi. 

İki taraf arasında 1,5 cm’den daha yüksek fark olması skapular diskinezi varlığı olarak 

kabul edildi (Odom ve ark, 2001; Wright, 2013). 

 
Resim 1: Omuz nötral pozisyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranın spinöz 

çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan köşesi arası mesafenin ölçümü, b: T7 vertabranın spinöz 

çıkıntısı ile skapulanın alt ucu arası mesafenin ölçümü). 

a. b.  

Resim 2: Omuz 45° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranın spinöz 

çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan köşesi arası mesafenin ölçümü, b: T7 vertabranın spinöz 

çıkıntısı ile skapulanın alt ucu arası mesafenin ölçümü). 

a.  b.  



45  

Resim 3: Omuz 90° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranın spinöz 

çıkıntısı ile spina skapulanın iç yan köşesi arası mesafenin ölçümü, b: T7 vertabranın spinöz 

çıkıntısı ile skapulanın alt ucu arası mesafenin ölçümü). 

a. b.  

Dinamik Skapular Hareket: Skapular Diskinezi Testi (SDT), dinamik skapular 

hareketin değerlendirilmesinde kullanıldı. Test, kişi ayakta ve iki eli gövde yanında, 

yarım kilogramlık ağırlıklar ile baş parmakları yukarı bakacak pozisyonda iken 

uygulandı. Kişiden kollarını düz bir şekilde gövde yanından yukarı kaldırmaları ve 180° 

abduksiyona geldikten sonra başlangıç pozisyonuna geri getirmeleri istendi (Resim 4). 

Test 3 kez tekrar edildi. Kibler (1991)’in sistemine göre skapular diskinezi, 4 tipte 

sınıflandırılmıştır. Dinlenme pozisyonunda skapulanın alt ucunun dışarıya doğru 

çıkıntılı olması ve hareket sırasında alt köşenin dışarıya doğru eğilmesi Tip 1, 

dinlenmede tüm iç yan kenarın dışarıya doğru çıkıntılı olması ve hareket sırasında iç 

yan kenarın dışarıya doğru eğilmesi Tip 2, dinlenme pozisyonunda üst kenarın yukarıya 

doğru kayması ve hareketin başlangıcında omuzda silkme görülmesi Tip 3, skapular 

diskinezi görülmemesi ve iki skapulanın simetrik hareket etmesi Tip 4 olarak 

tanımlanmıştır. 
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Resim 4: Skapular diskinezi testi (a: Başlangıç pozisyonu, b: Hareketin ortası, c: Hareketin sonu, d: 

Başlangıç pozisyonuna dönüş) 

a. b  

c.  d.  

3.2.2. Omuz eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi 

Omuz eklemi pozisyon hissi, aktif açı tekrarlama testi olarak da bilinen aktif 

pozisyon tekrarlama testi kullanılarak değerlendirildi. Omuz ekleminde aktif pozisyon 

tekrarlama testi geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (Ager ve ark, 2017). 

Omuz eklemi pozisyon hissi için aktif açı tekrarlama testi, akıllı  telefon 

gonyometre uygulaması ile yapıldı. IOS ve Android sistemlere göre uyarlanmış olan 

gonyometre ve inklinometre uygulamalarının geçerlilik ve güvenilirlikleri kanıtlanmıştır 

(Johnson ve ark, 2015; Keleş ve ark, 2016). Eklem pozisyon hissinin 

değerlendirilmesinde bu yöntemin tercih edilme sebebi, geniş kitleler tarafından kolay 

ulaşabilir, düşük maliyetli ve kolay uygulanabilir olmasıdır (Johnson ve ark, 2015; 

Keleş ve ark, 2016; Werner ve ark, 2014). 
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Omuz ekleminin aktif açı tekrarlama testinde literatürde sıklıkla tercih edilen 

skapular planda 40° ve 100° elevasyon açıları seçildi. Test bireyler ayakta iken 

uygulandı. Bireylerin test edilecek taraftaki biseps braki kası üzerine, telefon frontal 

düzlemde yerleşecek şekilde, kol bandı içerisine akıllı telefon koyularak 

değerlendirmeye başlandı. Gonyometre uygulaması açık olan akıllı telefon, omuzun 

frontal düzlemdeki hareket açısını göstermektedir. Değerlendirme için öncelikle 

bireylerin gözleri açık iken bir omuza pasif olarak skapular planda 40° elevasyon 

hareketi yaptırıldı ve bu açıyı algılamaları istendi. Ardından bireylerin gözleri 

kapatılarak 3 kez daha omuz 40° elevasyona getirilip 10 saniye beklenerek bu açı 

öğretildi ve sonrasında başlangıç pozisyonuna geri getirildi. Bireylerden kendilerine 

öğretilen 40°’lik hedef açıyı bulmaları, açıya ulaştıkları noktada durmaları ve “burası” 

demeleri istendi (Resim 5). Bireylerin hedef açı olarak düşündükleri “tahmini açı” 

kaydedildi. Test 6 kez tekrarlandı, her tekrar arasında bireyler 5 saniye dinlendirildi. 6 

tekrar yapılarak, bireyler diğer teste geçene kadar 2 dakika dinlendirildi. Aynı test 

100°’lik omuz elevasyon açısı için de tekrar edildi (Resim 6). 40° ve 100°’lik omuz 

elevasyonunda gerçekleştirilen test her iki omuzda da uygulanmıştır. 

 
 

Resim 5: 40° omuz elevasyonunda eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi 
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Resim 6: 100° omuz elevasyonunda eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi 
 

 

 
Aktif açı tekrarlama testinin her tekrarında bireylerin buldukları açı değerleri 

(hastanın tahmini hedef açısı) gerçek değer olarak kaydedildi. Bireylerin buldukları açı 

değeri ile hedef açı arasındaki fark ise mutlak hata kaydedildi. Hedeflenen  açıdan 

pozitif ve negatif yönde olan mutlak hataların tamamı pozitif olarak kabul edildi. Bu 

çalışmada hem hastanın gerçek değeri hem de mutlak hata değeri veri olarak kullanıldı. 

Altı tekrarın mutlak hata ortalaması, hedef açıdan sapma açısı olarak değerlendirmeye 

dâhil edildi. Omuz eklemi aktif açı tekrarlama testinde skapular düzlemde elevasyon 

hareketi için hedef açıdan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayılmış ve bu kesme 

değerin üzerindeki sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayıp olarak kabul edildi 

(Yang ve ark, 2008). 

 

3.2.3. Omuz instabilitesine özgü işlevsel seviyenin değerlendirilmesi 
 

Omuz işlevsel seviyesi, üst ekstremiteye özgü tasarlanan ve fiziksel performansı 

belirleyen Üst Ekstremite Y Denge Testi (YDT-ÜE) ile değerlendirildi. 
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Omuza Yönelik Fiziksel Performans Testi: Üst ekstremitenin işlevsel statik ve 

dinamik hareketliliği ile üst gövde stabilitesinin değerlendirilmesi için Üst Ekstremite Y 

Denge Testi (YDT- ÜE) kullanıldı (Büke ve ark, 2019; Gorman ve ark, 2012). Test için 

zemine her kenarı 120 cm ve açı aralığı 120° olacak şekilde Y şekli çizildi. Testin 

başlangıcında gönüllü, kolları omuz genişliğinde açık olacak şekilde şınav pozisyonu 

aldı. Bankart tamiri geçiren bireylerin sağlam taraftaki eli, sağlıklı omuza sahip 

bireylerin baskın olmayan eli Y şeklinin merkezinde iken; ABT geçiren bireylerin 

cerrahi geçiren ekstremitesine ve sağlıklı kontrolörlerin baskın ekstremitesine ait el ile 

sırasıyla medial (orta yan) kenara (Resim 7), inferolateral (alt yan) kenara (Resim 8) ve 

superolateral (üst yan) kenara (Resim 9) doğru ulaşabildikleri en uzak mesafeye 

ulaşmaları istenerek, ulaşabildikleri mesafe kaydedildi. Test her yön için ikişer kez 

tekrar edildi, her yön için 2 tekrar mesafesi toplamının üst ekstremite uzunluğuna 

bölünmesi ile skor elde edildi. Belirlenen skora göre iki grubun fiziksel performansı 

“daha yüksek” veya “daha düşük” olarak karşılaştırıldı. Üst ekstremite uzunluğu ise 

anatomik pozisyonda, omuz 90º abduksiyonda iken C7 vertebra ile 3. parmak ucu 

arasındaki uzunluk ölçülerek alındı (Gorman ve ark, 2012). 

 

 
Resim 7: Üst Ekstremite Y Denge Testi – Medial uzanma 
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Resim 8: Üst Ekstremite Y Denge Testi – Resim 9: Üst Ekstremite Y Denge Testi – 

İnferolateral uzanma Superolateral uzanma 

 
 

 

 

3.2.4. Omuz instabilitelerine bağlı yaşam kalitesinin ve günlük yaşama 

dönüşün değerlendirilmesi 

 

Omuz instabilite ve cerrahilerinden sonra kişinin yaşam kalitesi ile spora ya da 

günlük yaşama dönüş seviyesinin belirlenmesinde Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay 

Ölçeği olmak üzere iki değerlendirme yöntemi kullanıldı. 

 

Rowe Ölçeği, omuz stabilitesi (50 puan), hareketlilik (20 puan) ve işlev (30 puan) 

olmak üzere üç başlığı değerlendirmektedir (Rowe ve ark, 1978). Walch-Duplay Ölçeği, 

spora veya günlük aktivitelere dönüş (25 puan), stabilite (25 puan), ağrı (25 puan) ve 

hareketlilik (25 puan) olmak üzere dört maddeyi değerlendirmektedir (Walch, 1991). 

Her iki ölçek için toplam puana göre işlevsel seviye, 90-100 arasında ise: çok iyi; 75-89 

arasında ise: iyi; 51-74 arasında ise: orta; 50- ve altı ise: kötü olarak yorumlandı. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

 
Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc., Şikago, IL., ABD)” programı 

kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluk gösterip göstermedikleri 

“Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi” ile incelendi. Verilerin istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Bireylerin skapular diskinezilerinin istatistiksel olarak analiz edilmesinde, Skapular 

Diskinezi Testi’ne göre yapılan değerlendirme için “Chi-Square Testi” kullanıldı. 

Lateral Skapular Kayma Testi’nden alınan veriler “Mann-Whitney U Testi” kullanılarak 

analiz edildi. Eklem pozisyon hissi değerlendirmesinden elde edilen veriler “Mann- 

Whitney U Testi” ile analiz edildi. 40° ve 100° hedef açı ile mutlak hata ve gerçek değer 

esas alınarak yapılan ölçümlerde iki grup karşılaştırılırken; her iki omuzdan alınan EPH 

ve her iki açıdan alınan EPH değerleri de karşılaştırıldı. Omuz işlevselliğinin 

değerlendirilmesinde Üst Ekstremite Y Denge testinin analizi için “Mann-Whitney U 

Testi”, Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeği’nin analizi için “Chi-Square Testi” 

kullanıldı. Değişkenlerin birbiri ile ilişkisinin incelenmesinde ise “Pearson Korelasyon 

Testi” kullanıldı. 
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Çalışmaya Davet Edilen Bireyler 

Grup I (Artroskopik Bankart Tamir Cerrahisi Geçirenler) (n=24) 

Grup II (Sağlıklı Kontrol) (n=15) 

Grup II (Sağlıklı Kontrol) 

Çalışmadan dışlanan (n=2) 

 Sigara kullanma (n=2) 

Grup I (Artroskopik Bankart Tamiri Geçirenler) 

Çalışmadan dışlanan (n=11) 

 Tekrarlayan omuz çıkığı geçirme (n=2) 

 Sigara kullanma (n=2) 

 Değerlendirmenin yapıldığı merkeze gelememe (n=3) 

 Çalışmaya katılmamayı tercih etme (n=3) 

 İletişim bilgilerine ulaşılamama (n= 1) 

4. BULGULAR 

 
Çalışmaya 24’ü artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçirmiş ve 15’i sağlıklı kontrol 

olmak üzere 39 birey davet edildi. Çalışmanın akış diyagramı Şekil 11.’de gösterildiği 

gibi, çalışmaya davet edilen bireylerden dışlananlar sonucunda, Bankart tamir grubuna 

13 kişi ve sağlıklı kontrol grubuna 13 kişi olacak şekilde, bireyler değerlendirme 

aşamasına alındı. Çalışma için uygun görülerek çalışmaya katılan artroskopik Bankart 

tamir cerrahisi geçirenler Grup I ve sağlıklı bireyler ise Grup II olarak adlandırılmıştır. 

 
Şekil 11: Çalışmanın akış diyagramı 

 

 

 

 

 

  

Grup II 

(Sağlıklı Kontrol) 

(n=13) 

Grup I 

(Artroskopik Bankart Tamir 

Cerrahisi Geçirenler) 

(n=13) 
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4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuçlar 
 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet dağılımlarına bakıldığında Grup I’in %92.3'ü 

(n=12); Grup II’nin %39.8'i (n=4) erkekti. 

Çalışmaya Grup I olarak dâhil edilen 13 bireyin 9’una izole olarak Bankart tamiri 

yapılırken; 3 bireye Bankart tamirine ek olarak superiyor labrum anteriyor posteriyor 

(SLAP) onarımı, 1 bireye de anteriyor labroligamentöz periostal kılıf avulsiyonu 

(ALPSA) onarımı yapılmıştı. Bu bireylerin 8’i baskın tarafından (%61.5) artroskopik 

Bankart tamiri geçirmişti. Bireylerin artroskopik Bankart tamir cerrahisinden çalışmaya 

kadar geçen süreleri ortalama 16 ay (en az 8 ay- en fazla 36 ay) idi. 

Elde edilen verilerin normallik analizine bakıldığında, kilo, vücut kütle indeksi, 

artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin cerrahi geçiren tarafları ve sağlıklı 

kontrolörlerin baskın taraflarının 40° hedef açıda eklem pozisyon hissinin mutlak hata 

ve gerçek değeri ve Y denge testinin mediale uzanma mesafesi normal dağılıma 

gösterirken, diğer veriler normal dağılıma uygun değildi. Verilerin çoğunun normal 

dağılıma uygunluk göstermemesi nedeni ile istatistiksel analizde parametrik olmayan 

testler kullanıldı. 

Grup I ve Grup II’ deki bireylerin yaş ve vücut kütle indeksi (VKİ) arasında fark 

yoktu (p>0.05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Bireylerin Fiziksel Özellikleri 
 

 Grup I 

(n=13) 

Ort±SS 

Grup II 

(n=13) 

Ort.±SS 

 

p* 

   0,73 

Yaş (yıl) 30,92 ±6,89 29,76 ±9,94  

 

VKİ (kg/m2) 
 

25,04 ±2,82 
 

23,63 ±3,59 

 

0,27 

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, Ort: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, *:Bağımsız Örneklem T Testi: n: Katılımcı 

sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 
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Bireylere ait medeni durum, eğitim düzeyi ve meslek bilgileri Tablo 6’da 

gösterilmiştir. 

 
 

Tablo 6: Bireylerin Demografik Bilgileri 

 

  
Grup I 

(n=13) 

 
Grup II 

(n=13) 

  n % n % 

Medeni 

Durum 

Evli 4 30,80 4 30,80 

Bekâr 9 69,20 9 69,20 

 

Eğitim 

Düzeyi 

Lisansüstü 4 30,80 1 7,70 

Lisans 9 69,20 11 84,60 

Lise 0 0,00 1 7,70 

 

 

 
 

Meslek 

Sağlık 2 15,40 4 30,80 

Mühendis 4 30,80 4 30,80 

Öğrenci 2 15,40 3 23,10 

Bankacı 2 15,40 0 0,00 

Öğretmen 1 7,70 1 7,70 

Diğer 2 14,14 1 7,70 

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, n: Katılımcı 

sayısı, %: yüzdelik değer. 
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4.2. Skapular Diskinezi Değerlendirmesine Ait Sonuçlar 

4.2.1.Grupların statik skapular hareketlerinin karşılaştırılması: 

Statik skapular hareket değerlendirilmesinin gruplar arası karşılaştırılmasına göre, 

omuzun nötral, 45° ve 90° abduksiyon pozisyonlarında skapulanın medial köşesi ile T3 

spinöz çıkıntısı arasındaki mesafe açısından fark yoktu (p>0,05). Omuzun nötral, 45° ve 

90° abduksiyon pozisyonlarında skapulanın inferior köşesi ile T7 spinöz çıkıntısı 

arasındaki mesafe gruplar arasında karşılaştırıldığında, artroskopik Bankart tamir 

cerrahisi geçiren bireylerde skapulanın statik diskinezisinin sağlıklı bireylere göre daha 

fazla olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 7). 

 

 
Tablo 7: Statik Skapular Hareket Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Omuz 

pozisyonu 

Mesafe 

(cm) 

Grup I 

Ort. ±SS 

Grup II 

Ort. ±SS 
p* 

 

Nötral 

Skapulanınmedial 

köşe- T3 spinöz 
çıkıntısı 

0,38±0,65 0,69±0,63 0,16 

Skapulanıninferior 

köşe- T7spinöz 

çıkıntısı 

1±0,81 0,38±0,50 0,04* 

 

45°Abd 

Skapulanınmedial 

köşe- T3 spinöz 
çıkıntısı 

1,15±0,89 0,61±0,65 0,10 

Skapulanıninferior 

köşe- T7 spinöz 

çıkıntısı 

1,15±1,06 0,46±0,66 0,03* 

 

90°Abd 

Skapulanınmedial 

köşe- T3 spinöz 

çıkıntısı 

0,76±0,92 0,53±0,51 0,68 

Skapulanıninferior 

köşe- T7 spinöz 

çıkıntısı 

1,07±0,75 0,53±0,66 0,04* 

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, Ort: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, Abd: Abduksiyon, Medial; *:Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı sayısı, 

p: Anlamlılık değeri (<0.05) 
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4.2.2. Grupların dinamik skapular hareketlerinin karşılaştırılması 

 
Dinamik skapular hareket değerlendirilmesine göre, Grup I’deki bireylerin cerrahi 

geçiren tarafları ile Grup II’deki bireylerin baskın tarafları karşılaştırıldığında, iki grup 

arasında fark vardı (p=0,03). Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin 

cerrahi taraftaki skapular diskinezisi, sağlıklı bireylerin baskın tarafına göre daha fazla 

bulundu. Grup I’deki bireylerin cerrahi geçirmeyen tarafları ile Grup II’deki bireylerin 

baskın tarafları karşılaştırıldığında, diskinezi tipleri açısından gruplar arasında fark 

yoktu (p=0,07) (Tablo 8). 

 

 
Tablo 8: Dinamik Skapular Hareket Sonuçlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

  

Diskinezi 

tipi 

 Grup I 

(n=13) 

Grup II 

(n=13) 

  
p* 

  n % n %  

Grup I’deki hastaların 

cerrahi tarafları ile Grup 

II’deki sağlıklı bireylerin 

baskın taraflarının 

karşılaştırılması 

Tip 1 1 7,69 0 0  

Tip 2 5 38,46 1 7,69  

          0,03* 

Tip 3 4 30,76 2 15,38  

Tip 4 3 23 10 76,92  

 Tip 1 1 7,69 0 0  

Grup I’deki hastaların 

diğer tarafları ile Grup 

II’deki sağlıklı bireylerin 

baskın taraflarının 

karşılaştırılması 

   
Tip 2 1 7,69 1 7,69 

 
0,07 

Tip 3 7 53,84 2 15,38  

Tip 4 4 30,76 10 76,92  

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, *:Chi- 

Square Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 
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4.2.3. Artroskopik Bankart tamiri geçiren hastaların her iki ekstremitelerine 

ait dinamik skapular diskinezilerinin karşılaştırılması 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin her iki omuz skapular 

diskinezi tipleri incelendiğinde, skapular diskinezi varlığı açısından fark bulunmadı 

(p=0,27). Hastaların cerrahi taraflarında Tip 2 (%38,46) ve Tip 3 (%30,76) skapular 

diskinezi, diğer taraflarında Tip 3 (%53,87) skapular diskinezi varlığının fazla olduğu 

görüldü (Tablo 9). 

 

 

Tablo 9: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylerin Dinamik  Skapular 

Diskinezi Test Sonuçları 
 

GRUP I 

(Artroskopik Bankart Tamiri) 

Cerrahi taraf 

  (n=13)  

Diğer taraf 

(n=13)  

 

p* 

n % n %  

 Tip 1 1 7,69 1 7,69  

 Tip 2 5 38,46 1 7,69  

Skapular Diskinezi Tipi         0,27 

Tip 3 4 30,76 7 53,87  

 Tip 4 3 23 4 30,76  

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, *:Chi-Square Testi, n: Katılımcı sayısı, p: 

Anlamlılık değeri (<0.05). 

 

 

4.3. Aktif Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuçlar 
 

Çalışmada omuz aktif eklem pozisyon hissi sonuçları mutlak hata ve gerçek değer 

olarak kullanıldı. Bireylerin belirlenen hedef açıdan sapma miktarları mutlak hata, 

tahmini hedef açı değerleri de gerçek değer olarak kaydedildi. Bu çalışmada, omuz 

eklemi aktif açı tekrarlama testinde skapular düzlemde elevasyon hareketi için hedef 

açıdan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayılmış, bu kesme değerin üzerindeki 

sapmalar patolojik kabul edilmiş ve bireylerin omuz ekleminde propriyoseptif kayıp 

olduğu şeklinde yorumlanmıştır. 
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4.3.1. Artroskopik Bankart tamiri geçiren bireyler ile sağlıklı bireylerin baskın 

taraf eklem pozisyon hissinin karşılaştırılması 

Aktif eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçlarına göre, Grup I’deki 

hastaların cerrahi tarafları ile Grup II’nin baskın tarafları arasında 40° (p=0,008) ve 

100° hedef açıda (p=0,001) propriyosepsiyon kaybı bulundu (Tablo 10). 

 

 
Tablo 10: Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi Sonuçlarının (Mutlak Hata) Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

  

Test Pozisyonu 
Grup I 

(n=13) 

Ort. ±SS 

Grup II 

(n=13) 

Ort. ±SS 

 

p* 

 
Grup I’deki hastaların 

cerrahi tarafları ile Grup 

II’deki sağlıklı bireylerin 

baskın taraflarının 

karşılaştırılması 

40° 6,16±2,74 3,07±1,90 0,008* 

100° 8,44±3,15 3,65±2,11 
 

0,001* 

 
Grup I’deki hastaların diğer 

tarafları ile Grup II’deki 

sağlıklı bireylerin baskın 

taraflarının karşılaştırılması 

40° 4,58±3,59 3,03±1,78 0,28 

100° 5,22±2,70 3,20±1,31 0,06 

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, Ort: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *:Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık 

değeri (<0.05) 

 

 

Aktif eklem pozisyon hissine ait gerçek değer sonuçlarına göre, Grup I’deki 

hastaların cerrahi tarafları Grup II’nin baskın tarafları arasında her iki hedef açıda da 

anlamlı fark vardı (p=0,008) (Tablo 11). Hem gerçek değer hem de mutlak hatadan 

alınan sonuçlara göre, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçirilen omuzlardan alınan 

eklem pozisyon hissinde sağlıklı kontrollerin baskın omuzlarına kıyasla kayıp bulundu. 



59  

Tablo 11: Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi Sonuçlarının (Gerçek Değer) Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 
 

  

Test Pozisyonu 
Grup I 

(n=13) 

Ort. ±SS 

Grup II 

(n=13) 

Ort. ±SS 

 

p* 

Grup I’deki hastaların 

cerrahi tarafları ile Grup 

II’deki sağlıklı bireylerin 

baskın taraflarının 

karşılaştırılması 

40° 45,81±3,18 42,44±2,35 0,008* 

100° 107,16±5,57 102,59±3,27 0,008* 

Grup I’deki hastaların diğer 

tarafları ile Grup II’deki 

sağlıklı bireylerin baskın 

taraflarının karşılaştırılması 

40° 43,90±4,17 42,44±2,35 0,48 

100° 104,97±3,11 102,59±3,27 0,09 

Grup I: Artroskopik Bankart tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, Ort: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *:Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık 

değeri (<0.05) 

 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren ve sağlıklı bireyler ile yapılan eklem 

pozisyon hissi değerlendirmesinde, bireylerin ölçüm sonuçlarının hedeflenen açının 

altında kalması “(+) yön”, hedeflenen açının üzerinde çıkması “(-) yön” olarak belirtildi. 

Grup I’in cerrahi geçirilen taraftan alınan ölçümlerin tamamı (+) yöndeydi. Grup I’de 

sağlam taraftan 40° hedef açı ile alınan eklem pozisyon hissi 10 kişide (+) yönde, 3 

kişide (-) yönde iken; 100°’lik hedef açıda 12 kişide (+) yönde, 1 kişide (-) yöndeydi. 

Grup II’nin baskın tarafına bakıldığında 40° hedef açıda 12 kişi (+) yönde, 1 kişi (-) 

yönde; 100° hedef açıda 10 kişi (+) yönde, 3 kişi (-) yönde sapma gösterdi. (Tablo 12). 

 
Tablo 12: Aktif Eklem Pozisyon Hissi Testi Sırasında Hedef Açıdan Sapma Yön Dağılımları 

 

 
Hedef Açı 

 Grup I 

(n=13) 

   Grup II 

(n=13) 

 

Cerrahi taraf  Sağlam taraf Baskın taraf Diğer taraf 

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

40° n 13 0  10 3 12 1 10 3 

% 100 0  76,92 23,07 92,3 7,7 76,92 23,07 

100° n 13 0  12 1 10 3 8 5 

% 100 0  92,3 7,7 76,92 23,07 61,53 38,46 

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, n: Katılımcı 

sayısı, %: yüzdelik değer. 
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4.3.2. Artroskopik Bankart tamiri geçiren bireylerin her iki ekstremitelerinin 

eklem pozisyon hislerine ait mutlak hata ve gerçek değer sonuçlarının 

karşılaştırılması 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin omuz eklem pozisyon hissi 

sonuçlarının mutlak hata değerlerine bakıldığında cerrahi taraf ile sağlam taraf arasında 

hem 40° (p=0,03), hem de 100° hedef açıda (p=0,02) fark vardı. Buna göre artroskopik 

Bankart tamir cerrahisi geçirilen omuza ait propriyoseptif duyu, sağlam tarafa oranla 

azalmıştı. Gerçek değerler kıyaslandığında, her iki omuz arasında eklem pozisyon 

hissinde 40° hedef açıda fark varken (p=0,03), 100° hedef açıda fark bulunmadı 

(p=0,08). Sonuçlar kesme değere göre incelendiğinde ise, hem mutlak hata hem de 

gerçek değerle elde edilen veriler, 40° ve 100° omuz elevasyonunda hastaların cerrahi 

geçirdikleri omuzlarında propriyoseptif kayıp olduğunu işaret etmektedir (Tablo 13). 

 

 
Tablo 13: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylerin Her İki Ekstremitelerine Ait Aktif 

Omuz Eklem Pozisyon Hissi Sonuçlarının Karşılaştırılması 
 

Aktif Omuz 

Eklem 

Pozisyon Hissi 

 

Hedef Açı 
Cerrahi Taraf 

(n=13) 

(Ort. ±SS) 

Sağlam Taraf 

(n=13) 

(Ort. ±SS) 

 

p* 

 
Mutlak Hata 

40° 6,66±2,54 4,58±3,59 0,03* 

100° 8,44±3,15 5,22±2,70 0,02* 

 
Gerçek Değer 

40° 46,44±2,83 43,90±4,17 0,03* 

100° 107,16±5,57 104,97±3,11 0,08 

Grup I: Artroskopik Bankart tamiri Geçiren Bireyler, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, 

*:Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 
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Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin, 40° ve 100° hedef açıların 

hangisinde daha fazla sapma olduğu incelendiğinde, elde edilen eklem pozisyon hissine 

ait mutlak hata değerleri arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14). 

 
 

Tablo 14: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylerin Her İki Ekstremitelerine Ait 40° ve 

100° Hedef Açılardaki Sapmalarının Karşılaştırılması 
 

Aktif Omuz 

Eklem 

Pozisyon Hissi 

 

Değerlendirilen 

Taraf 

40° Hedef Açı 

(n=13) 

(Ort. ±SS) 

100°Hedef Açı 

(n=13) 

(Ort. ±SS) 

 

p* 

 
Mutlak Hata 

Cerrahi Taraf 6,66±2,54 8,44±3,15 0,09 

Diğer Taraf 4,58±3,59 5,22±2,70 0,39 

Grup I: Artroskopik Bankart tamiri Geçiren Bireyler, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, 

*:Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 

 

 

 
4.4. Omuz İşlevselliğine Ait Sonuçlar 

 

Üst ekstremitenin işlevsel statik ve dinamik hareketliliği ile üst gövde stabilitesinin 

değerlendirilmesi için kullanılan Üst Ekstremite Y Denge Testi (YDT-ÜE) sonuçlarına 

göre, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin cerrahi tarafları ile sağlıklı 

bireylerin baskın tarafı arasında fiziksel performansları açısından fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 15). 

 

 
Tablo 15: Üst Ekstremite Y Denge Testi Sonuçları 

 

 

Hareket yönü 
Grup I 

(n=13) 
Ort. ±SS 

Grup II 

(n=13) 
Ort. ±SS 

 

p* 

Medial 1,93±0,26 2,04±0,34 0,45 

İnferior Lateral 1,33±0,42 1,39±0,35 0,95 

Superior Lateral 1,75±0,33 1,68±0,25 0,52 

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, Ort: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, *:Mann-Whitney U Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 
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Omuz instabilite ve cerrahilerinden sonra kişinin yaşam kalitesi ile spor ya da 

günlük yaşama dönüş seviyesinin belirlenmesinde Rowe Ölçeği ve Walch–Duplay 

Ölçeği kullanıldı. Rowe Ölçeği sonuçlarına göre Grup I ve Grup II arasında fark 

görüldü (p=0,02). Grup I’de iyi (%53,84), Grup II’de ise çok iyi (%76,92) sonucu daha 

fazla kaydedildi (Tablo 16). Walch–Duplay Ölçeği sonuçlarına göre, Grup I ve Grup II 

arasında anlamlı fark yoktu (p=0,11). Rowe Ölçeği sonuçlarına benzer şekilde, Walch- 

Duplay Ölçeği’nde de Grup I’de iyi (%53,84), Grup II’de ise çok iyi (%76,92) sonucu 

daha fazlaydı (Tablo 16). 

 

 
Tablo 16: Rowe Ölçeği ve Walch–Duplay Ölçeği Sonuçları 

 

 

Değerlendirme Ölçeği Sonuç    
 Grup I 

(n=13)  

Grup II 

(n=13)  

 

p* 

  n % n %  

 Çokİyi 4 30,76 10 76,92  

Rowe Ölçeği 
İyi 7 53,84 3 23,08  

     

0,02* 
 Orta 2 15,38 0 0 

 Kötü 0 0 0 0  

 Çokİyi 6 46,15 10 76,92  

Walch – Duplay 

Ölçeği 

İyi 7 53,84 3 23,08  

Orta 0 0 0 0 
   

0,11 

 Kötü 0 0 0 0  

Grup I: ArtroskopikBankart Tamiri Geçiren Bireyler, Grup II: Sağlıklı Kontrol Grubu, *:Chi- 

Square Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05). 
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4.5. Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylere Ait Değişkenlerin 

Birbirleri İle İlişkisi 

Bu bölümde, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin ameliyatlı taraf 

ekstremitesine ait skapular diskinezi, eklem pozisyon hissi ve fiziksel performans ve 

işlevsellik düzeyleri arasındaki ilişki incelendi. 

 

 
4.5.1. Statik skapular diskinezi ile eklem pozisyon hissinin ilişkisi 

 

Grup I’deki hastaların cerrahi taraf omuz verileri incelendiğinde, 40° ve 100° hedef 

açıda değerlendirilen eklem pozisyon hissine ait mutlak hata ve gerçek değer sonuçları 

ile statik skapular diskinezi arasında ilişkisi bulunmadı (p>0,05) (Tablo 17). 

 

 
Tablo 17. Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi ile Statik 

Skapular Diskinezisinin İlişkisi 
 

Lateral Skapular Kayma Testi 

    Nötral 4 5° 90° 

    Medial İnferiyor Medial İnferiyor Medial İnferiyor 

  40° r -0,06 -0,13 0,006 0,13 0,02 0,07 

 
Mutlak 

Hata 

 p 0,82 0,67 0,98 0,65 0,94 0,81 

E
k

le
m

 P
o
zi

sy
o
n

 H
is

si
 

100° r -0,19 0,4 0,18 0,37 0,41 0,33 

  p 0,53 0,16 0,55 0,2 0,15 0,27 

 40° r -0,02 -0,07 0,07 0,09 0,01 0,13 

Gerçek 

Değer 

 p 0,93 0,79 0,82 0,75 0,96 0,66 

100° r -0,25 0,45 0,18 0,39 0,44 0,41 

   p 0,39 0,11 0,55 0,18 0,12 0,16 

Nötral: Omuzun Nötral Pozisyonu, 45°: Omuzun 45 Derece Abduksiyonu, 90°: Omuzun 90 Derece 

Abduksiyonu, Medial: Skapulanın İç Yan Köşesi ile T3 vertebranın spinöz çıkıntısı, İnferior: Skapulanın 

Alt Ucu ile T7 Vertebranın Spinöz Çıkıntısı, °:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon 

Katsayısı, .p: Anlamlılık Değeri (<0.05) 
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4.5.2. Dinamik skapular diskinezi ile eklem pozisyon hissinin ilişkisi 
 

Grup I’deki hastaların cerrahi taraf omuz verileri incelendiğinde, 40° hedef açıda 

değerlendirilen eklem pozisyon hissine ait hem mutlak hata hem de gerçek değer  

sonucu ile dinamik skapular diskinezisi arasında negatif yönlü ilişki bulundu (p<0,05). 

Buna göre artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasında skapular diskinezi gelişen 

hastaların cerrahi geçirdikleri omuzlarının 40° elevasyonunda propriyosepsiyon duyu 

kaybı olduğu düşünüldü (Tablo 18). 

 

 

Tablo 18: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi ile Dinamik 

Skapular Diskinezisinin İlişkisi 
 

Skapular Diskinezi Testi 

    Cerrahi taraf 

  40° r -0,64* 

E
k

le
m

 P
o
zi

sy
o
n

 H
is

si
   p 0,01 

Mutlak Hata 
100° r -0,42 

  p 0,15 

 40° r -0,57* 

  p 0,04 

Gerçek Değer 
100° r -0,32 

   p 0,27 

°:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05) 
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Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde, mutlak hata ve gerçek 

değere göre, 40° ve 100° hedef açıda değerlendirilen eklem pozisyon hissi ile dinamik 

olarak değerlendirilen skapular diskinezi tipleri arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

19). Skapular diskinezi tipi ile propriyosepsiyon duyusundaki kayıp miktarı arasında bir 

ilişki olmadığı düşünüldü. 

 

 
Tablo 19: Artroskopik Bankart Tamiri Geçiren Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi 

veSkapular Diskinezisi Tiplerinin Karşılaştırılması 

 

Eklem Pozisyon Hissi SDT n Ort. ± SS. p* 

 

 

 

 

Gerçek Değer 

 Tip 1 1 47,16  

40° 
Tip 2 5 46,53±4,08  

 

0,4 
Tip 3 4 46,91±1,49 

 Tip 4 3 42,72±2,26  

 Tip 1 1 112,5  

100° 
Tip 2 5 105,26±8,42  

 

0,36 
Tip 3 4 109,28±1,51 

 Tip 4 3 105,72±2,43  

 

 

 

 

Mutlak Hata 

 Tip 1 1 7,16±  

40° 
Tip 2 5 7,098±3,35  

 

0,24 
Tip 3 4 6,91±1,49 

 Tip 4 3 3,27±1,79  

 Tip 1 1 12,5  

100° 
Tip 2 5 8,59±3,85  

 

0,27 
Tip 3 4 9,28±1,51 

 Tip 4 3 5,72±2,43  

SDT: Skapular Diskinezi Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *:Kruskal Wallis 

Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri (<0.05) 
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4.5.3. Statik ve dinamik skapular diskinezinin omuz işlevselliği ile ilişkisi 
 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin statik ve dinamik skapular 

diskinezisi ile Üst Ekstremite Y Denge Testi’ne göre değerlendirilen üst gövde 

stabilitesi, işlevsel hareketler ve fiziksel performans arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 20). 

 

 
Tablo 20: Skapular Diskinezi ve Üst Ekstremite Y Denge Testine Göre Omuz İşlevselliğinin 

İlişkisi 
 

ÜST EKSTREMİTE Y DENGE TESTİ 

    Medial İL SL 

   r 0,2 0,25 0,09 
 

S
D

T
 

Opere Taraf 
p 0,5 0,41 0,75 

  
Nötral/ Medial 

r -0,04 0,32 0,14 

p 0,87 0,27 0,64 

S
k

a
p

u
la

r 
D

is
k

in
ez

i  
Nötral/ İnferior 

r -0,43 -0,31 -0,3 

p 0,13 0,29 0,31 

 
45°/ Medial 

r -0,01 0,23 0,2 

L
S

K
T

 

p 0,97 0,44 0,5 

45°/ İnferior r 0,09 0,15 0,19 

  p 0,76 0,6 0,52 

  
90°/ Medial 

r 0,34 0,39 0,42 

  p 0,24 0,17 0,15 

  
90°/ İnferior 

r 0,09 0,09 0,3 

  p 0,75 0,75 0,31 

SDT: Skapular Diskinezi Testi, LKST: Lateral Skapular Kayma Testi, Nötral: Omuzun Nötral 

Pozisyonu, 45°: Omuzun 45 Derece Abduksiyonu, 90°: Omuzun 90 Derece Abduksiyonu, Medial: 

Skapulanın İç Yan Köşesi ile T3 vertebranın spinöz çıkıntısı, İnferior: Skapulanın Alt Ucu ile T7 

Vertebranın Spinöz Çıkıntısı, Medial: Medial Kenara Uzanma, İL: İnferiolateral Kenara Uzanma, SL: 

Superiolateral Kenara Uzanma, °:Derece,*:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayısı, p: 

Anlamlılık Değeri (<0.05). 
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Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin, Üst Ekstremite Y Denge 

Testi ile değerlendirilen omuz işlevselliği ile dinamik olarak değerlendirilen skapular 

diskinezi tipleri arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 21). Skapular diskinezi tipi ile 

omuz işlevsel seviyesindeki kayıp miktarı arasında bir ilişki olmadığı düşünüldü. 

 

Tablo 21: Artroskopik Bankart Tamir Cerrahisi Geçiren Bireylerin Eklem Y Denge Testi’ne 

Göre Omuz İşlevselliği ve Skapular Diskinezi Tiplerinin Karşılaştırılması 
 

Y Denge Testi SDT n Ort. ± SS. p* 

 Tip 1 1 1,3  

 Tip 2 5 1,96±0,26  

Medial Yön 
Tip 3 4 2±0,08 

0,4 

 Tip 4 3 2,02±0,21  

 Tip 1 1 0,6  

 Tip 2 5 1,45±0,33  

İnferiyolateral Yön 
  Tip 3  4  1,375±0,47  

0,45 

 Tip 4 3 1,34±0,48  

 Tip 1 1 1,2  

Superiyolateral Yön Tip 2 5 1,79±0,31  
   

0,37 
 Tip 3 4 1,75±0,23 

 Tip 4 3 1,88±0,43  

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *:Kruskal Wallis Testi, n: Katılımcı sayısı, p: Anlamlılık değeri 

(<0.05) 

 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin statik skapular diskinezisi ile 

Walch-Duplay Ölçeği sonuçları arasında ilişki yoktu (p>0,05). Bireylerde omuz nötral 

pozisyonda iken T7 vertebranın spinöz çıkıntısı ile skapulanın alt köşesi arasındaki 

mesafeye göre elde edilen statik skapular diskinezi sonucu ile Rowe Ölçeği ile 

değerlendirilen omuz işlevselliği arasında pozitif yönde ilişki vardı (p=0,03). Çalışmada 

statik skapular diskinezi, skapulanın iç yan köşesi ile T3 vertebranın spinöz çıkıntısı ve 

skapulanın alt ucu ile T7 vertebranın spinöz çıkıntısı arasındaki mesafenin omuz nötral 

pozisyonda, 45° abduksiyonda ve 90° abduksiyonda değerlendirilmiş olup, yalnızca 

omuz nötral pozisyonda iken yapılan testte, T7 vertebranın spinöz çıkıntısı ile 

skapulanın alt köşesi arasındaki mesafe ölçümde omuz işlevselliği ile ilişki olduğu 

görülmüştür. Yapılan 6 değerlendirmeden yalnızca birinde ilişki olduğu göz önüne 

alınarak, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin statik skapular 

diskinezisi ile işlevsellik düzeyi arasında ilişki olmadığı kabul edildi (Tablo 22). 
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Tablo 22: Skapular Diskinezi ile Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeğine Göre Omuz 

İşlevselliğinin İlişkisi 
 

  
İşlevsel Seviye Belirleme Ölçekleri 

 Rowe Ölçeği Walch- Duplay Ölçeği 

  Nötral/ Medial r 0,15 0 

 

L
a

te
ra

l 
S

k
a

p
u

la
r 

K
a

y
m

a
 T

es
i p 0,62 1 

S
ta

ti
k

 S
k

a
p

u
la

r 

D
is

k
in

ez
i 

Nötral/ İnferior r 0,58* 0,39 

p 0,03 0,18 

45°/ Medial r 0,36 0,32 

p 0,22 0,27 

45°/ İnferior r 0,16 0,15 

p 0,58 0,61 

90°/ Medial r 0,18 0,44 

p 0,54 0,12 

 90°/ İnferior r 0,49 0,53 

  p 0,08 0,06 

SDT: Skapular Diskinezi Testi, LKST: Lateral Skapular Kayma Testi, Nötral: Omuzun Nötral 

Pozisyonu, 45°: Omuzun 45 Derece Abduksiyonu, 90°: Omuzun 90 Derece Abduksiyonu, Medial: 

Skapulanın İç Yan Köşesi ile T3 vertebranın spinöz çıkıntısı, İnferior: Skapulanın Alt Ucu ile T7 

Vertebranın Spinöz Çıkıntısı, °:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayısı, p: 

Anlamlılık Değeri (<0.05) 

 

 

 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin dinamik skapular diskinezisi 

ile Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeği sonuçları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 23). 

 

Tablo 23: Dinamik skapular diskinezi ileRowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeğine Göre Omuz 

İşlevselliğinin İlişkisi 

 
Dinamik Skapular Diskinezi 

Skapular Diskinezi Testi 

İş
le

v
se

l 
S

ev
iy

e 

 

Rowe Ölçeği 
r 0,01 

p 0,97 

Walch-Duplay 

Ölçeği 

r -0,15 

p 0,62 

*:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayısı,p: Anlamlılık Değeri (<0.05) 
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4.5.4. Eklem pozisyon hissinin omuz işlevselliği ile ilişkisi 

Grup I’deki hastaların cerrahi taraf omuz verileri incelendiğinde, 40° ve 100° hedef 

açıda elde edilen eklem pozisyon hissine ait hem mutlak hata hem de gerçek değer 

sonuçları ile Üst Ekstremite Y Denge Testi ile değerlendirilen işlevsel hareketler ve 

fiziksel performans arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 24). 

 

 
Tablo 24: Eklem Pozisyon Hissi ile Üst Ekstremite Y Denge Testine Göre Omuz İşlevselliğinin 

İlişkisi 
 

Üst Ekstremite Y Denge Testi Uzanma Mesafesi 

    Medial Yön İL Yön SL Yön 

  40° r -0,23 -0,38 -0,1 

   p 0,43 0,19 0,74 

E
k

le
m

 P
o
zi

sy
o
n

 

H
is

si
 

Mutlak Hata 
100° r -0,12 0,05 -0,12 

  p 0,69 0,85 0,68 

 40° r -0,22 -0,39 -0,1 

  p 0,45 0,18 0,73 
Gerçek Değer      

 100° r -0,02 0,1 -0,003 

   p 0,93 0,73 0,99 

Medial: Medial Yönde Uzanma, İL: İnferiolateral Yönde Uzanma, SL: Superiolateral Yönde 

Uzanma, °:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05) 

 

 
Grup I’deki hastaların cerrahi taraf omuz verileri incelendiğinde, 40° ve 100° hedef 

açıda elde edilen eklem pozisyon hissine ait hem mutlak hata hem de gerçek değer 

sonuçları ile Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeğine göre elde edilen omuz işlevselliği 

ile ilişkisi bulunmadı (p>0,05) (Tablo 25). 
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İşlevsel Seviye Belirleme Ölçekleri 

Mutlak Hata 

Gerçek Değer 

Tablo 25: Eklem Pozisyon Hissi ile Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeğine Göre Omuz 

İşlevselliğinin İlişkisi 

 

 

 

  Rowe Ölçeği Walch- Duplay Ölçeği 

40° r -0,17 -0,37 

 p 0,57 0,21 

100° r 0,02 0,39 

 p 0,94 0,18 

40° r -0,22 -0,37 

 p 0,46 0,21 

100° r 0,02 0,31 

 p 0,92 0,3 
 

°:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık Değeri (<0.05) 

E
k

le
m

 P
o
zi

sy
o
n

 H
is

si
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5. TARTIŞMA 

 
Bu çalışma, artroskopik Bankart tamir (ABT) cerrahisi geçiren bireylerin dinamik 

ve statik skapular hareketliliğini, omuz eklem pozisyon hissini ve omuz işlevsel 

seviyesini belirlemek, bu ölçütlerin birbiri ile ilişkisini incelemek amacıyla planlandı. 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi görüldüğü, 

eklem pozisyon hissinin kesme sınırını geçtiği ve omuzun işlevsel seviyesinin normale 

yakın olduğu tespit edildi. Bu sonuçlar, “artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren 

bireylerde skapular diskinezi vardır” ve “artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren 

bireylerin eklem pozisyon hissinde kayıp vardır” hipotezlerimizi doğruladı. Ayrıca, 

“artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin işlevsel seviyesinde kayıp 

vardır” hipotezimiz de bulgularla kısmen doğrulandı. 

 

Artroskopik Bankart tamiri geçiren bireylerin ameliyatlı ekstremitelerinde skapular 

diskinezinin, hem diğer ekstremiteleri hem de sağlıklı bireylerin baskın tarafları ile 

karşılaştırıldığında daha fazla olduğu görüldü. Artroskopik Bankart tamiri geçiren 

bireylerin ameliyatlı ekstremitelerinin aktif eklem pozisyon hissine ait mutlak hata ve 

gerçek değer sonuçları, hem diğer ekstremiteleri hem de sağlıklı bireylerin baskın 

tarafları ile karşılaştırıldığında propriyosepsiyon duyusunda belirgin kayıp olduğu 

görüldü. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin ameliyatlı 

ekstremitelerine ait işlevsel seviye sonuçlarına bakıldığında, Rowe Ölçeği toplam skoru 

sağlıklılara göre daha düşük iken, Walch-Duplay Ölçeği toplam skorunda sağlıklı 

bireylere göre fark görülmedi. Üst Ekstremite Y Denge Testi ile değerlendirilen üst 

ekstremite stabilitesi, işlevsel hareketlilik ve fiziksel performans seviyesi sağlıklı 

bireylerin performansları ile benzerdi. 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin ameliyatlı ekstremitelerine 

ait skapular diskinezinin tipleri ile omuz ekleminin 40° elevasyon pozisyonundaki hedef 

açıda değerlendirilen eklem pozisyon hissi kaybı ile arasında ilişki vardı. Bu bulgu, 

artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren ve tip 1 ve tip 2 skapular diskinezili 

olgularda 40° omuz elevasyonunda propriyosepsiyon duyusundaki kaybın daha fazla 

olabileceği şeklinde yorumlandı. Cerrahi veya yaralanma öncesi değerlendirme 

yapılmadığı için, tespit edilen skapular diskinezi varlığı ve propriyosepsiyon kaybının 

cerrahi sonrası mı geliştiği yoksa yapısal olarak cerrahi/yaralanma öncesinde zaten var 

mıydı bilinmemektedir. 
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Omuz instabilitesi erkeklerde daha sık görülmektedir (Kavaja ve ark, 2018). 

Zacchilli ve Owens, 8140 omuz çıkığı vakasını inceledikleri çalışmalarında, erkek 

hastaların tüm vakaların %71,8’ini oluşturduğunu göstermişlerdir (Zacchilli ve Owens, 

2010). Bu çalışmadada literatürle uyumlu olarak omuz instabilitesi sebebi ile cerrahi 

geçiren bireylerin %92,3’ü erkekti. 

Omuz instabilitelerinde yaş da önemli bir etkendir. Omuz instabilitesi genç 

bireylerde daha sık görülmekte ve omuzun ilk çıkığının genç yaşlarda oluştuğu 

bilinmektedir (Olds ve ark, 2015). Yapılan bir derlemede omuz instabiliteli hastaların 

çoğunu 40 yaş altı erkek bireylerin oluşturduğu bildirilmiştir (Kavaja ve ark, 2018). 

Ablolata ve ark. (2016), yaptıkları çalışmada omuz instabiliteli bireylerde omuzun ilk 

kez çıktığı yaş ortalamasının 23,4 yıl ve Bankart cerrahisi geçirme yaş ortalamasının da 

28,1 yıl olduğunu göstermişlerdir. Bu çalışmada da, artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

geçiren bireylerin yaş ortalamasının 30,9 yıl olduğu görüldü. Çalışmanın kontrol grubu 

olarak değerlendirilen sağlıklı omuza sahip bireylerin yaş ortalaması 29,7 yıldı. 

Grupların yaş dağılımlarının homojenlik göstermesi için çalışmaya dâhil edilen 

bireylerin yaş aralıkları birbirlerine yakın tutuldu. 

Omuz instabilitesi, sık kullanım ve tercih edilmeden kaynaklı, baskın tarafta 

daha sık görülmektedir. Omuz instabilitesinin baskın tarafta görülme oranı %60 

(Robinson, 2011), tekrarlayan omuz çıkıklarının baskın tarafta görülme oranı ise 

%68’dir (Milano, 2011). Bu çalışmada da bireylerin %61,5’i baskın taraflarından 

cerrahi geçirmişti. 

Klinik değerlendirme yöntemlerine göre, cilt ve cilt altı yağ dokusunun fazlalığı 

nedeniyle, aşırı kilolu bireylerde skapular diskinezi varlığının tespit edilmesi zordur 

(Çelik, 2009). Skapular diskinezi değerlendirilmesinde hata payını en aza indirmek ve 

grupların standardizasyonu sağlamak için vücut kütle indeksi (VKİ) 30 kg/m2’nin 

üstünde olan bireyler çalışmaya dâhil edilmedi. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

geçiren hastaların VKİ ortalaması 25 kg/m2, sağlıklı bireylerin ise 23,6 kg/m2 idi. 

Sosyodemografik bilgilere bakıldığında, çalışmaya katılan artroskopik Bankart 

tamir cerrahisi geçiren bireylerin büyük çoğunluğunun (%69,2) medeni durumunun 

bekâr ve eğitim düzeyinin lisans mezunu olduğu görüldü. Hastaların %30,8’i mühendis, 

%15,4’ü sağlık çalışanı, %15,4’ü öğrenci ve %15,4’ü bankacıydı. Omuz çıkıkları, genç 

bireylerde  en çok spor salonlarında veya  topluma açık  alanlarda meydana gelmektedir 



73  

(Krøner ve ark, 1989). Omuz instabiliteli bireylerin mesleki risk etmenlerine ilişkin 

çalışma bulunmamakla birlikte, baş üstü tekrarlayan aktiviteler ve yüksek aktivite 

düzeyi omuz instabiliteleri için risk etmeni olarak kabul edilmektedir (Flint ve ark, 

2017; Kanatlı ve ark, 2019). Yapılan bu çalışmada şantiye ve fabrika gibi sahalarda 

aktif olarak çalışan mühendislerin çoğunlukta olduğu görüldü. 

Üst ekstremitede doğru hareket paterninin sağlanması ve hareketlerin kusursuz bir 

şekilde açığa çıkmasında skapulanın kinematiği oldukça önemli role sahiptir. 

Skapulanın görevi omuz hareketlerine, hareketin kontrolüne ve hareket esnasında omuz 

stabilizasyonuna katkı sağlamaktır (Uyan ve ark, 2014). Skapula pozisyonundaki 

asimetri ve skapular diskinezi, skapulanın dinamik stabilizasyonunu sağlayan kasların 

işlevsel bozukluğu veya inhibisyonuna sebep olacak omuz patolojileri sebebiyle 

oluşabilmektedir (Kibler ve ark, 2013; Roche ve ark, 2015). Omuz yaralanma ve 

cerrahilerini takiben sıklıkla skapulohumeral ritmde bozulma görülmektedir (Kara ve 

ark, 2018; Pekyavaş, 2017). Skapular pozisyon bozuklukları glenohumeral ve 

subakromiyal patolojilerde görüldüğü gibi, travma veya cerrahiye bağlı olarak da 

gelişebilmektedir (Carbone ve ark, 2015; Huang ve ark, 2016; Rabin ve ark, 2018). 

Kibler ve ark. (2012) omuz eklem kompleksinin ahenkli hareketinde, glenohumeral 

eklemden daha çok skapulotorasik eklem stabilitesinin önemli olduğunu 

vurgulamışlardır. Omuz patolojilerinde skapulanın kinematiği incelendiğinde, omuzun 

çok yönlü instabilitelerinde, omuz elevasyonu sırasında skapulanın normal kinematik 

paterninden saparak, yukarıya doğru rotasyon, öne doğru tilt ve aşırı iç rotasyonda 

hareket ettiği görülmektedir. Omuz elevasyonu sırasında, skapulanın bu anormal 

pozisyonu glenoidin aşağıya doğru dönmesi ve humerus başının glenoidden  

uzaklaşması omuz instabilitesine sebep olmaktadır (Kibler ve ark, 2012). Bu çalışmada, 

eklem pozisyon hissinin omuz elevasyonu sırasında değerlendirilmesinin sebebi, omuz 

instabilitelerinde görülen skapular diskinezinin sıklıkla omuz elevasyonu sırasında 

gerçekleşmesinden kaynaklanmasıdır. 

Literatürde omuz problemlerinde skapular diskinezi varlığını değerlendiren çok 

sayıda çalışma vardır (Huang ve ark, 2016; Pekyavaş ve ark, 2014; Şahin ve ark, 2017). 

Bu çalışmalarda sıklıkla, sıkışma sendromu ve rotator kılıf yırtıklarında skapular 

diskinezi varlığı değerlendirilmiştir. Omuz instabilitelerinde skapular diskineziyi 

inceleyen az sayıda çalışma mevcuttur (Carborne ve ark, 2015; Navlet ve ark, 2017; 
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Wang ve ark, 2017). Omuz yaralanmaları içinde omuz instabilitelerinde skapular 

diskinezi görülme oranını %42,9 olarak belirten Rabin ve ark (2018), dinamik 

stabilizasyondan sorumlu olan kasların kuvvet kaybınınin stabilite ve skapular 

kinematikte bozulmaya neden olarak, omuz instabiliteli olgularda skapular diskinezi 

gelişmiş olabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca literatürde özet ve tam metin olarak 

ulaşılabilen Türkçe ve İngilizce yayınlar incelenmiş, artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

sonrasında eklem pozisyon hissi ve skapular diskinezi varlığının karşılaştırıldığı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışma, literatürdeki bu eksiklik üzerine planlanmıştır. 

Skapular diskinezi literatürde klinik gözlem, üç boyutlu kinematik ölçümler ve üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografi yöntemleri kullanılarak değerlendirilmektedir 

(Jayasinghe, 2018). Bu çalışmada omuz instabilitesi nedeniyle uygulanan artroskopik 

Bankart tamir cerrahisi sonrası hastalarda skapular diskinezi varlığı statik ve dinamik 

olarak değerlendirildi. Statik skapular hareketlilik, Lateral Skapular Kayma Testi 

(LSKT), dinamik skapular hareketlilik ise Skapular Diskinezi Testi (SDT) ile ölçüldü. 

LSKT, statik skapular pozisyonun incelenmesinde, radyografik veriler ile benzer 

sonuçlar verdiği kanıtlanmış, geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (Shademehr ve ark, 

2010). Skapular işlev bozukluğunun dinamik olarak değerlendirilmesinde 

standartlaşmış bir yöntem olan SDT, geçerli ve güvenilir kabul edilmiştir (Kibler, 1998; 

Christiansen ve ark, 2017). Güncel bir derlemede, bu değerlendirmelerin skapular 

diskinezinin belirlenmesinde yeterli olmadığını savunanlar kadar, LKST ve SDT’nin 

skapular diskinezinin tespiti için en uygun yöntem olduğunu belirtenler de olduğunu 

vurgulanmıştır (Jayasinghe, 2018). Bu çalışmada, skapulanın hareket ve pozisyonundaki 

anormallik ve fonksiyonundaki bozulmanın belirlenmesi için, klinik şartlarda 

uygulanmasının kolay olması, maliyetinin düşük olması ve güvenilirliğinin kanıtlanmış 

olması sebebiyle LKST ve SDT tercih edilmiştir. 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin ameliyatlı ekstremitelerine 

ait statik skapular diskinezi varlığının değerlendirilmesi LSKT ile omuz nötral, 45° 

abduksiyon ve 90° abduksiyon pozisyonunda yapıldı. Bu üç test sırasında, T7 

vertebranın spinöz çıkıntısı ile skapulanın alt ucu arasındaki mesafenin sağlıklı bireylere 

oranla belirgin olarak fazla olduğu görüldü. Omuzun nötral, 45° abduksiyon ve 90° 

abduksiyon pozisyonunda değerlendirilen lateral skapular kayma testinde, T3 

vertebranın spinöz çıkıntısı ile skapulanın iç yan köşesi arasındaki mesafe 

incelendiğinde, ABT cerrahisi geçiren hastalarla sağlıklı bireyler arasında fark olmadığı 
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gözlendi. LSKT, nötral pozisyonda yapıldığında iki taraflı skapular asimetriyi, 45 ve 90 

derecelerde yapıldığında ise oluşan yüklenme ile skapulanın hareket sırasındaki 

stabilizasyonu değerlendirmektedir. Kibler (1991), skapulanın hareket sırasındaki 

stabilizasyonu için serratus anteriyor ve alt trapezin, üst trapez ve romboid kasları ile 

uyumlu ve koordineli hareketine ihtiyaç duyulduğunu belirterek, LSKT ve skapulanın 

pozisyonu ile birlikte omuzun posteriyor kaslarının stabilizasyon yeteneğinin de 

değerlendirildiğini ifade etmiştir. Karyopraktikler T3 vertebra hizasını skapulanın 

spinasının, T7 vertebra hizasını da hastanın ayakta ve otururken skapula alt ucunun 

seviyesini belirlemede referans noktası olarak kullanmaktadır (Cooperstein ve Haneline, 

2007). Bu bilgiler ışığında çalışmanın verileri yorumlandığında, ABT cerrahisi geçiren 

bireylerin, üç pozisyonda da T7 vertebranın spinöz çıkıntısı ile skapula alt ucu 

arasındaki mesafenin sağlıklı bireylere göre fazla olmasının, nötral ya da yüklenme 

durumlarında omuzun posteriyor kas ve eklem yapılarındaki yetersizliğin 

skapulohumeral ritmi bozarak diskineziye yol açtığı düşünülmüştür. 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin ameliyatlı 

ekstremitelerine ait dinamik skapular diskinezi varlığının değerlendirilmesinde 

kullanılan SDT ile skapular diskinezi tipleri belirlenmiştir. ABT cerrahisi geçiren 13 

bireyin onunda skapular diskinezi varlığı tespit edilmiştir. ABT cerrahisi geçiren 5 

kişide tip 2, 4 kişide tip 3 ve 1 kişide tip 1skapular diskinezi tespit edilmiştir. Sağlıklı 

bireylerin 3 tanesinde (1 kişide tip 2 ve 2 kişide tip 3) herhangi bir belirti vermemekle 

birlikte skapular diskinezi görüldü. Beklendiği üzere, ABT cerrahisi geçiren olgularda 

skapular diskinezi, sağlıklı bireylere göre daha fazla bulundu. ABT geçiren bireylerin 

her iki ekstremitelerine ait skapular diskinezi tipleri arasında da fark yoktu. ABT’li 

bireylerin cerrahi geçirmeyen diğer taraflarına bakıldığında 4 kişide tip 3, 1 kişide tip 2 

ve 1 kişide de tip 1 skapular diskinezi olduğu görüldü. Skapular diskinezinin sağlıklı 

bireylerde de tespit edilmesi, onların asemptomatik olarak kabul edilmesi gerekliliğini 

göstermiştir. ABT cerrahisi geçiren bireylerin cerrahi öncesi diskinezi tip verileri 

olmadığı için, cerrahi ve sonrası rehabilitasyon uygulamalarının skapular diskinezinin 

hem varlığına hem de tipine etkisini bilememekteyiz. Hem sağlıklı birey olarak 

çalışmaya dâhil edilen, herhangi bir omuz şikâyet ve bulgusu bulunmayan bu olguların, 

hem de omuz instabilitesi ve/veya ilk çıkık ile gelen hastaların skapular diskinezi varlığı 

ve tipi açısından uzun dönem takiplerinin yapılmasının, skapular diskinezi varlığı ve 
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tipinin instabiliteye zemin hazırlayıp hazırlamadığının belirlenmesinde önemli bir 

rehber olacağı düşünülmüştür. 

Omuzun öne doğru instabilitesine sıklıkla SLAP lezyonu eşlik etmektedir 

(Armangil ve ark, 2015). Labrum patolojileri nedeniyle gelişen skapular diskinezi, 

protraksiyonda artışa neden olmakta, bu nedenle de baş üstü aktivitelerde kolun daha 

uzun süre adduksiyon pozisyonunda kalmasına, subakromiyal aralığın daralmasına ve 

göreceli sıkışmaya neden olmaktadır. Zincirleme gelişen biyomekanik değişimler, 

eklem pozisyon hissini olumsuz etkilediği gibi, omuzun işlevsel seviyesini azaltabilir. 

Kara ve ark. (2018), artroskopik Bankart tamirine ek olarak SLAP tamiri geçiren 

olgularda skapular kinematiğin bozulduğunu ve skapular kanatlaşma görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda artroskopik Bankart tamiri geçiren 13 bireyin 

üçünde SLAP tamiri vardı. Bu çalışmada artroskopik Bankart tamirinde skapular 

diskinezinin araştırılması hedeflenirken, çalışmaya dâhil edilen bireylere Bankart 

tamirine ek olarak uygulanan omuz lezyon onarımları göz önünde bulundurulmadı. 

Durban ve ark. (2016) omuzun öne doğru instabilitelerine yönelik cerrahisinde SLAP 

onarımın eşlik edildiği durumlarda, cerrahinin fonksiyonel sonuçlarının değişmediğini 

bildirmişlerdir. Bu durumda bizim çalışmamıza dâhil edilen bireylerde SLAP 

onarımının, çalışma sonuçlarını etkilemediği düşünüldü. Ancak, daha geniş serilerde, 

izole ABT cerrahisi ve ek yaklaşımların skapular diskinezi ile ilişkisinin incelendiği 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Carbone ve ark (2015), omuz öne doğru instabiliteli olgularda Latarjet Prosedürü 

ile yapılan cerrahi tamirin sonrası skapular diskinezi varlığı incelemiş ve olguların 

%25’inde skapular diskinezi geliştiğini belirtmişlerdir. Bu çalışmada Artroskopik 

Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin %76,9’unda cerrahi taraf ekstremitelerinde 

skapular diskinezi varlığı tespit edilmiştir. Bireylerin %69,2 oranında diğer taraf 

ekstremitesinde de skapular diskinezi olduğu görülmüştür. Bu durum, skapular 

diskinezinin instabiliteye hazırlayıcı bir etken olup olmadığı sorusunu tekrar akla 

getirmiştir. Omuzun dinamik stabilizasyonunu sağlayan kaslar, skapulanın pozisyonu da 

belirler, özellikle skapula çevresi kaslardaki kuvvet kaybı skapulanın pozisyon ve 

işlevinde bozulmaya yol açabilmektedir (Takasaki ve ark, 2016). Buna göre, ABT 

cerrahisi sonrası, omuz kaslarındaki kuvvet kaybının detaylı değerlendirildiği 

çalışmalarla skapular diskinezinin, omuz instabiliteleri ile ilişkisinin incelenmesine 

ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 
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Omuz instabiliteleri ve cerrahilerinden sonra ağrı, korku, koruma fazında hareket 

kısıtlılığı ve kassal kuvvette azalma, omuz hareket paternini ve skapulohumeral ritmi 

olumsuz etkileyebilir. Skapular diskinezi, sadece skapulotorasik eklemin değil omuzun 

diğer eklemlerinin de hareketini etkiler. İnstabilite ve cerrahilerinden sonra, skapular 

diskinezinin değerlendirilmesi ve rehabilitasyonun her aşamasında bu 

değerlendirmelerin yapılması, skapular diskineziye yönelik fonksiyonel egzersiz, 

bantlama ve manuel terapi yöntemlerinin uygun rehabilitasyon fazlarına yerleştirilmesi 

gerekliliğine dikkat çekmek istiyoruz. 

Propriyosepsiyon, sensorimotor sistemin bir bileşenidir ve glenohumeral eklemin 

hem mobilitesi hem de stabilitesi arasındaki dengenin sağlanmasında  

kapsüloligamentöz reseptörler, stabilizasyonda görev alan kaslar ve merkezi sinir 

sistemi (MSS) arasındaki nöromusküler etkileşimin sağlanmasında görevlidir (Takasaki 

ve ark, 2016). Afferent mekanoreseptörler ile eklemin dinamik stabilizasyonundan 

sorumlu olan kaslar arasındaki geri besleme mekanizmasındaki bozulma eklem 

stabilitesinin sağlanmasında da bozulmaya yol açmaktadır (Fyhr ve ark, 2015; Haik ve 

ark, 2013). 

Glenohumeral eklem propriyosepsiyonun, kapsüloligamentöz kompleksinin gerimi 

ve kas aktivasyonu ile omuz stabilizasyonu ve koordinasyonuna katkıda bulunduğu 

bilinmektedir (Ciccotti ve ark, 2018). Propriyosepsiyondaki kayıp, nöromusküler 

kontrolde bozulma ve kaslarda dengesizlik ile birlikte eklemlerde instabiliteye neden 

olur. Çıkık oluşumundan sonra omuz stabilizatörleri, glenohumeral eklem için yeterli 

kontrollü hareketi sağlayamaz, propriyoseptif duyudaki azalma nedeniyle bozulan 

nöromusküler kontrol de omuz instabilitesinin tekrarlanmasına yol açar (Lubiatowski ve 

ark, 2019). 

Omuz ekleminin kapsüloligamentöz ve muskulotendinöz yapılarında bulunan 

mekanoreseptörlerce alınan pozisyon hissinin değerlendirilmesi için aktif yöntemler 

kullanılmaktadır (Ager ve ark, 2017; Erickson ve Karduna, 2012). Omuz 

instabilitelerinin, kapsüloligamentöz veya muskulotendinöz yapıların gevşekliği ile 

ilişkili olabileceği göz önüne alınarak, çalışmada kişinin önceden öğretilen pozisyonu 

aktif olarak bulmasına dayanan “aktif pozisyon tekrarlama testi” kullanıldı. Omuz 

eklem pozisyonun hissinin aktif olarak değerlendirilmesinde izokinetik dinamometre, 

gonyometre, inklinometre, üç boyutlu hareket analiz sistemleri ve “lazer pointer” gibi 
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cihazlar kullanılmaktadır (Ager ve ark, 2017). Bu çalışmada aktif eklem pozisyon 

hissinin değerlendirilmesi için, teknolojinin gelişmesi ile birlikte hayatımıza giren akıllı 

telefon gonyometre uygulaması kullanılmıştır. Çalışmada, kolay ulaşılabilir olması, 

maliyetinin düşük olması ve kolay uygulanması sebebi ile geçerlilik ve güvenilirliği 

kanıtlanmış olan bu uygulama tercih edildi (Johnson ve ark, 2015; Keleş ve ark, 2016). 

Literatürde omuz eklem pozisyon hissinin değerlendirmesi üzerine yapılan çalışmalarda 

uygulanan tekrar sayısı 3 ile 6 arasında değişmekte olup, Yang ve ark (2008) omuz 

ekleminde güvenilir sonuçlara en az 6 tekrar ile ulaşıldığını bildirmişlerdir. Yapılan bu 

çalışmada da her hedef açı için uygulanan 6 tekrar ile eklem pozisyon hissi 

değerlendirilmiştir. Omuz eklem pozisyon hissinden elde edilen veriler mutlak hata ve 

gerçek değer olarak kaydedilmiştir. Omuz eklem pozisyon hissi için mutlakhatanın 2°- 

5° ve 6,6° olduğu belirtilen çalışmalar mevcuttur ve bu derecelerin üstündeki  

sapmaların patolojik olduğu belirtilmektedir (Ager ve ark, 2017). Bu çalışmada da 

literatüre uyumlu olarak 6,6°’nin üzerindeki mutlak hata değeri, eklem pozisyon 

hissinde kayıp olarak kabul edildi. 

Skapular diskinezi varlığı ile eklem pozisyon hissi karşılaştırıldığı bu çalışmada, 

eklem pozisyon hissi, hedef açı olarak belirlenen 40° ve 100° omuz elevasyonunda 

yapıldı. Omuz kompleksinin 30°’ye kadar olan elevasyonu glenohumeral eklem 

tarafından yapılmaktadır (Massimini ve ark, 2011). Skapulanın elevasyona katılımı bu 

açıdan sonra olmakta ve 40° elevasyonda skapula çevresi kaslar ile skapulotorasik 

eklemin harekete katılımı azalmaktadır (Yang ve ark, 2010). Omuz elevasyonunun orta 

noktalarında omuz eklem pozisyon hissinin skapular kas aktivasyonu ile ilişkili olduğu 

da göz önüne alınarak, bu çalışmada da eklem pozisyon hissi değerlendirmesi için 40° 

ve 100° hedef açılar seçildi. 

Literatürde omuz eklem pozisyon hissinin mutlak hata ve gerçek değer sonuçlarına 

dayanarak değerlendirildiği çalışmalar mevcut olmakla birlikte, daha sık mutlak hata 

değerinin esas alınarak yapıldığı çalışmalar karşımıza çıkmaktadır (Güney ve ark, 2016; 

Kaya ve ark, 2013). Bu çalışmada bireylerin eklem pozisyon hissinin 

değerlendirilmesinde, literatürde karşımıza çıkan mutlak hata ve gerçek değer 

sonuçlarının her ikisine de yer verildi. Elde edilen bulgular ışığında, artroskopik  

Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin cerrahi geçirdikleri ekstremite ile hem diğer 

ekstremiteleri hem de sağlıklı bireylerin baskın taraf ekstremitelerinden 40° ve 100° 

hedef açıda alınan omuz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata ve gerçek değer 
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sonuçları kıyaslandığında, omuz instabilitesine sahip bireylerin omuz eklem pozisyon 

hissinin sağlıklı bireylere göre kötü olduğu, bu durumun artroskopik Bankart tamir 

cerrahisi sonrasında bile düzelmediği görülmüştür. Omuz anteriyor instabilitelerinde 

eklem kapsülündeki laksiteye bağlı olarak, ilk ya da tekrarlı çıkıklarda omuz eklem 

mekanoreseptörlerinin de yaralanması sonucunda, omuz eklem pozisyon hissi olumsuz 

etkileniyor olabilir. Omuz instabilitesinde ve cerrahisi sonrası izole propriyosepsiyon 

duyusunun değerlendirilmesi ve özgün egzersizlerin rehabilitasyon programına 

eklenmesi kritik önem taşımaktadır. 

Literatürde omuz instabilitelerinde ve diğer omuz patolojilerinde propriyosepsiyonu 

değerlendiren çalışmalar mevcuttur (Haik ve ark, 2013; Mornieux ve ark, 2018; Şahin 

ve ark, 2017). Mornieux ve ark. (2018), anteriyor omuz instabiliteli olgular ve sağlıklı 

hentbolcuların omuz işlevsel seviyelerini incelemiş, instabiliteli olguların 

propriyosepsiyon duyularında, asemptomatik hentbolculara göre daha fazla kayıp 

olduğunu ve instabiliteli bireylerde instabil omuz ile diğer omuz arasında 

propriyosepsiyon duyusu açısıdan fark olmadığını bildirmişlerdir. Bunun aksine 

Lubatowski ve ark. (2019), omuzun öne doğru instabiliteli olgularda propriyosepsiyon 

duyusunu inceledikleri çalışmada, bireylerin instabil omuzları hem diğer omuzları hem 

de sağlıklı bireylerin baskın tarafları ile kıyaslanmış, propriyoseptif duyunun hastaların 

her iki omuzunda da azaldığı gösterilmiştir. Yapılan bu çalışmada da, omuz öne doğru 

instabiliteli bireyler, geçirdikleri artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasında 

değerlendirmeye alındı ve propriyoseptif duyuda diğer omuzlarına ve sağlıklı bireylere 

göre fark olduğu görüldü. 

Omuz instabilite cerrahileri sonrasında propriyoseptif duyuyu inceleyen az sayıda 

çalışma bulunmaktadır (Ciccotti ve ark, 2018; Ladermann ve ark, 2018; Wilk ve 

Macrina, 2013). Yapılan literatür taramasında son yıllarda Bankart tamiri sonrasında 

propriyosepsiyonu inceleyen iki çalışmaya rastlanmıştır (Hung, 2014; Uri ve ark, 2015). 

Hung (2014)’un yayımlamış olduğu olgu raporunda omuz instabilitesi sonrası açık 

Bankart tamir cerrahisini takiben propriyoseptif duyuyu değerlendirmiştir. Olgunun ilk 

değerlendirmesi cerrahiden 6 ay önce yapılmış ve cerrahiyi takiben 6 ay uygulanan 

rehabilitasyon programının ardından ikinci değerlendirme yapılmış, propriyoseptif 

duyuda gelişme olduğunu bildirilmiştir. Uri ve ark. (2015), açık ve artroskopik olarak 

uygulanan omuz instabilite cerrahileri sonrasında üst ekstremite kinematiğini incelemiş 

ve 3 boyutlu kinematik analiz ile değerlendirdikleri propriyosepsiyonun, artroskopik 
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tamir cerrahisi sonrasında açık tamir cerrahisine göre daha iyi olduğu, ancak sağlıklı 

bireylere göre daha kötü olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da Uri ve ark. 

(2015)’ın çalışmasına benzer olarak artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren 

bireylerin propriyosepsiyonu, sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırılmış ve eklem 

pozisyon hissinde sağlıklı omuza sahip bireylere kıyasla kayıp olduğu görülmüştür. 

Çalışmalarda propriyosepsiyon duyusundaki iyileşmenin Bankart tamir cerrahisine mi, 

cerrahiye ek olarak uygulanan rehabilitasyon programına mı bağlı olduğuna dair sonuç 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte Hung’un çalışmasında belirtildiği 6 aylık sürecin 

omuz propriyosepsiyonun gelişmesi için yeterli bir süre olup olmadığı bilinmemektedir. 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası üçüncü yılda bile hâlâ propriyosepsiyon kaybı 

olduğu düşünülürse (Berdardino, 2019), hem Hung’un çalışmasındaki 6 ayın, hem de 

bizim çalışmamızdaki cerrahi sonrası 16 ayın bu duyunun onarım ve geliştirilmesinde 

yetersiz kalacağı düşünülmüştür. 

Literatürdeki bazı çalışmalar instabilite cerrahisi sonrasında propriyoseptif 

duyuda iyileşme olduğunu gösterirken, bu çalışmada artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

geçiren bireylerin omuz eklem pozisyon hissinde kayıp olduğu görüldü. Yapılan 

çalışmalardan elde edilen sonuçlar arasındaki bu fark, yaş ilerledikçe mekanoreseptör 

kaybı ile duysal girdinin bozulması sebebi ile yaşa bağlı olabileceği gibi; cerrahi 

sonrasında rehabilitasyon programı uygulanmasına, cerrahiden değerlendirmeye kadar 

geçen süreye ve nöromuskuler kontrolün sağlanmasında görev alan kasların kuvvetine 

de bağlı olabilmektedir (Ladermann ve ark, 2018; Tsang ve ark, 2013). 

Çalışmada bireylere ait cerrahi öncesi skapular diskinezisi ve eklem pozisyon 

hissi sonuçları bulunmamaktadır. Kara ve ark. (2018) tarafından yayınlanan olgu 

raporunda, omuzun öne doğru instabilitesi olan olgunun, artroskopik Bankart tamirine 

ek olarak SLAP tamiri öncesinde normal skapular kinematiğe sahipken; cerrahi 

sonrasında skapular kanatlaşma görüldüğü bildirilmiştir. Bu çalışmada bireylerin eklem 

pozisyon hissindeki kayıp ve skapular diskinezi, ya cerrahi öncesi vardı ya da cerrahi 

sonrası veya eksik rehabilitasyon nedeni ile ortaya çıkmış olabilir. 

Sensorimotor ve nöromuskuler kontrol için, skapulotorasik hareketler, 

glenohumeral hareketler kadar önemli yere sahiptir (Lin ve Karduna, 2016; Takasaki ve 

ark, 2016). Skapulanın pozisyonu doğrudan skapula çevresi kaslara bağlıdır (Takasaki 

ve ark, 2016). Normal omuz işlevleri ve skapulohumeral ritmin sağlanmasında görevli 
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olan skapulotorasik ve skapulohumeral kaslar, propriyoseptif duyu sayesinde senkronize 

olarak çalışır (Zabit ve İyigün, 2019). Propriyoseptif duyu, kas aktivasyonu için gerekli 

olan nöromuskuler kontrolün sağlanmasında önemlidir. Omuz patolojilerine eşlik eden 

propriyoseptif duyudaki azalma, nöromuskuler kontrolün bozulmasına yol açar ve 

nöromuskuler kontroldeki bozulmayla birlikte, glenohumeral ve skapular kaslar 

görevlerini tam olarak yerine getiremeyebilir (Lin ve Karduna, 2016). Bu bilgiler 

ışığında, skapula çevresi kasların kuvvetsizliği nedeniyle ortaya çıkabilecek skapular 

pozisyon ve hareket bozukluğunda, propriyoseptif duyuda kayıp olabileceği 

düşünülmektedir. 

Bu çalışmada artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin skapular 

diskinezi varlığı ve omuz eklem pozisyon hissinin sağlıklı omuza sahip bireyler ile 

karşılaştırılmasına ek olarak, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde 

skapular diskinezi ile eklem pozisyon hissi arasındaki ilişki incelendi. Elde edilen 

bulgulara göre ABT cerrahisi geçiren bireylerin statik skapular diskinezisi ile eklem 

pozisyon hissi arasında ilişki gözlenmezken; ABT sonrasında dinamik hareketlerde 

ortaya çıkan skapular diskinezinin, omuzun 40° elevasyonu sırasında kaydedilen eklem 

pozisyon hissinde kayıp olduğu görüldü. Bu sonuç, “artroskopik Bankart tamir 

cerrahisi geçiren bireylerde skapular diskinezi varlığı ile eklem pozisyon hissi kaybı 

arasında ilişki vardır” hipotezimizi doğruladı. Skapular diskinezi varlığının eklem 

pozisyon hissini, statik pozisyonda iken etkilemeyip, dinamik hareketlerde 

etkilemesinin altında yatan sebep olarak, propriyoseptif duyu kaybında, hareketin açığa 

çıkmasında kasların aktivasyonu için gerekli olan nöromuskuler kontrol kaybı olduğu 

düşünüldü (Lin ve Karduna, 2016). Bununla birlikte anteriyor eklem laksitesi, artmış 

protraksiyon ve adduksiyon momentiyle seyreden skapular diskinezi nedeniyle, üst 

merkezlere giden yanlış bilgi propriyosepsiyon duyusunu olumsuz etkilemiş olabilir. 

Yapılan literatür taramasında, skapular kinematik ve propriyosepsiyonun birlikte 

değerlendirildiği az sayıda çalışmaya rastlanmıştır (Keenan ve ark, 2016; Lin ve 

Karduna, 2016; Shin ve ark, 2018; Takasaki ve ark, 2016; Zabit ve İyigün, 2019). 

Yapılan Türkçe ve İngilizce yayın taramasında ABT cerrahisi sonrası skapular diskinezi 

ve propriyosepsiyon arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim 

çalışmamızda skapulanın hareketlerinde ve dinamik fonksiyonlarındaki anormallikte, 

propriyoseptif duyuda kayıp olduğu görüldü. Omuz ekleminin ve skapulanın 

hareketlerinden muskulotendinöz yapılar sorumludur. Bu yapılardaki defisitin, 
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skapulanın hareket ve pozisyonunda asimetri ile birlikte, mekanoreseptörlerin kaybı ve 

eklem pozisyon hissinde azalmaya neden olduğu, skapular diskinezi ve eklem pozisyon 

hissinin bu bağlamda ilişkili olduğu düşünüldü. 

Türker (2017), skapular diskinezisi olan ve olmayan sporcularda propriyosepsiyonu 

değerlendirdiği çalışmasında, skapular diskinezi varlığında omuz propriyosepsiyonunda 

azalma olduğunu bildirmiştir. Normal skapular hareket paternindeki bozulma, omuz 

propriyosepsiyonundan sorumlu mekanoreseptörlerin yanlış bilgiyi üst merkezlere 

taşımasına neden olacaktır. Yanlış bilginin üst merkezlerde yorumlanması da patolojiyi 

besleyerek kısır bir döngüye sokacaktır. Omuz eklem kapsülü, glenohumeral bağlar ve 

glenoid labrum, eklem stabilizasyonu ve nöromuskuler kontrol için sensorimotor 

sisteme gerekli propriyoseptif bilgiyi sağlar. Bu yapılardan alınan propriyoseptif 

girdinin azalması ya da bozulması durumunda nöromuskuler kontrol sağlanamamakta 

ve patolojinin devamına neden olmaktadır (Kaya 2015). Literatürde, yaralanma ya da 

cerrahi sonrası mekanoreseptörlerin ne kadar sürede iyileştiğine dair bir bilgi 

bulunmaktadır. Bu sebeple, omuz instabilitesi ve cerrahilerinden  sonra 

propriyosepsiyon duyusu ile doğru bilgi alınabilecek değerlendirme süresinin ne zaman 

olduğu bilinmemektedir. 

Türker (2017) çalışmasında, hedef açıyı 45° iç rotasyon olarak seçmiş ve 3 tekrar 

ile değerlendirmiştir. Literatürde omuz eklem pozisyon hissi değerlendirilmesinde 3-6 

tekrarlı ölçümler kabul görürken, en güvenilir sonuçlar 6 tekrar ile alınmaktadır (Yang 

ve ark, 2008). Bizim çalışmamızda, Türker (2017)’in çalışmasına ek olarak; skapular 

diskinezi değerlendirmesi SDT ve LKST ile statik ve dinamik olarak ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir. Aynı zamanda propriyosepsiyon değerlendirmesi iki farklı hedef 

açıda ve 6 tekrar ile yapılmıştır. Türker (2017), skapular diskinezi ve propriyosepsiyon 

değerlendirmesine ek olarak, iç ve dış rotasyon mobilitesi, kassal endurans ve kuvvet 

değerlendirmesi de yapmış olup; skapular diskinezisi olan ve olmayan sporcular 

arasında iç ve dış rotasyon hareket açıklığında fark görülürken, kassal endurans ve 

kuvvette fark olmadığı görülmüştür. Literatürde skapula çevresi kasların, skapula 

pozisyonu üzerinde direkt etkisi olduğu bildirilirken, Türker (2017)’in çalışmasında 

kassal endurans ve kuvvet açısından gruplar arasında fark görülmemesinin sebebi 

olarak, değerlendirmenin yapıldığı statik pozisyondan çok, dinamik pozisyonlarda 

nöromuskuler kontrol etkilenimin olacağı düşünülmektedir. Skapular kinematikte ve 
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propriyosepsiyonda kassal endurans ve kuvvetin etkisi olduğu göz önüne alındığında, 

kassal endurans ve kuvvetin değerlendirilememesi bizim çalışmamızın eksik yönüydü. 

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde fiziksel performans ve üst 

ekstremite stabilitesinin değerlendirilmesi Üst Ekstremite Y Denge Testi (YDT- ÜE) 

kullanılarak yapıldı ve ABT cerrahisi geçiren bireyler ile sağlıklı bireylerin fiziksel 

performans ve üst ekstremite stabilite seviyeleri arasında fark görülmedi. Cerrahi 

sonrası bireylerin, işlevsel olarak sağlıklı bireyler ile aynı seviyeye ulaştıkları gözlendi. 

Üst Ekstremite Y Denge Testi, sıklıkla sporcular ve sağlıklı bireylerin üst 

ekstremite stabilitesi ve fiziksel performansın değerlendirilmesi için kullanılmaktadır 

(Borms ve Cools, 2018; Bullock ve ark, 2017; Cramer ve ark, 2017; Myers ve ark, 

2017). Chasse ve ark (2018), gövde rotasyonu ile üst ekstremite dinamik stabilitesi 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada, omuz cerrahisi geçmişi olan, omuz 

yaralanma geçmişi olan ve sağlıklı omuza sahip olan bireyleri dâhil etmişlerdir. Gövde 

rotasyonu ile üst ekstremite stabilitesi arasında ilişki bulunmazken; omuz cerrahisi 

geçiren, omuz yaralanması geçiren ve sağlıklı omuza sahip olan bireyler arasında, bizim 

çalışmamıza benzer olarak, üst ekstremite stabilitesi arasında fark gözlenmemiştir. 

Chasse ve ark (2018)’ın bu çalışmasının, yapılan literatür taramasında, omuz cerrahileri 

sonrasında üst ekstremite stabilitesinin YDT-ÜE kullanılarak değerlendirildiği tek 

çalışma olduğu görülmüştür. Omuz instabilitelerinde ve cerrahi tamirleri sonrasında 

işlevsellik ve aktivite düzeyinin değerlendirilmesinde genellikle fiziksel testler tercih 

edilmeyip, sıklıkla Constant Ölçeği ve Rowe Ölçeği kullanılmaktadır (Murphy ve ark, 

2019). Omuz instabilitesi ve cerrahileri sonrasında fiziksel performansının daha detaylı 

değerlendirileceği çalışmalara ihtiyaç vardır, ancak fiziksel testlerin uygulanmasında 

cerrahi sonrasında oluşabilecek komplikasyonlar da göz ardı edilmemelidir. 

Artroskopik Bankart tamiri geçiren bireylerin omuz işlevsel seviyeleri YDT-ÜE’ye 

ek olarak, omuz instabilitelerinde işlevsel seviye, yaşam kalitesi ve günlük yaşama 

dönüşün değerlendirilmesi için tanımlanmış olan Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay Ölçeği 

kullanılarak değerlendirildi (Rowe ve ark, 1978; Walch, 1991). Elde edilen verilere 

bakıldığında, artroskopik Bankart tamiri geçiren bireyler ile sağlıklı bireylerin omuz 

işlevsel seviyelerinde Walch–Duplay Ölçeği’ne göre fark gözlenmedi. Bu durumda 

artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasında Walch-Duplay Ölçeği’ne göre omuz 

işlevselliğinin, sağlıklı bireyler ile aynı seviyeye geldiği sonucuna varıldı. 
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Murphy ve ark. (2019) tarafından yapılan derlemede, artroskopik Bankart tamiri 

üzerine yapılan 9 çalışma incelenmiş ve omuz instabilitelerinde işlevsel seviyenin 

değerlendirilmesinde Rowe Ölçeği’nin en sık kullanılan yöntem olduğu gösterilmiştir. 

Bu derlemeye göre artroskopik Bankart tamiri sonrasında hastaların işlevsel seviyeleri 

ve Rowe Ölçeğine göre uzun süreli fonksiyonel sonuçları çok iyi düzeydedir (Murphy 

ve ark, 2019). ABT geçiren bireyler ile yapılan başka bir çalışmada, yine omuzun 

işlevselliği Rowe Ölçeği ile değerlendirilmiş ve cerrahi sonrasında bireylerin işlevsel 

seviyesinde düzelme gözlenmiştir (Parmar ve ark, 2019). Bu çalışmada ABT geçiren 

bireylerin Rowe Ölçeği ile değerlendirilen omuz işlevsel seviyelerinin, sağlıklı bireylere 

göre daha düşük olduğu görüldü. Ancak iki grup arasında fark olmasına rağmen, her iki 

grupta da Rowe Ölçeği sonucuna göre omuz işlevselliklerinin kötü olmadığı belirlendi. 

ABT geçiren bireylerin büyük kısmının (53,84) Rowe sonucu “iyi” iken, sağlıklı omuza 

sahip bireylerde “çok iyi” sonucu çoğunluktaydı (%76,92). Rowe Ölçeği ile Walch- 

Duplay Ölçeği, omuz instabilitelerinde işlevsel seviyenin benzer şekilde 

değerlendirildiği ölçekler olmasına rağmen, değerlendirilen alt başlıklar arasında küçük 

bir fark vardır. Rowe Ölçeği’nde ağırlıklı olarak stabilite değerlendirilirken, Rowe 

Ölçeği’ne modifiye olarak geliştirilen Walch-Duplay Ölçeğinde stabilitenin sonuca 

etkisi azaltılıp, spora veya günlük aktivitelere dönüş ve ağrı alt parametreleri 

eklenmiştir. Çalışmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda, ABT geçiren bireylerinde 

omuz stabilitesindeki eksikliğin, günlük aktivitelere göre daha fazla olduğu düşünüldü. 

Yapılan başka bir çalışmada Merolla ve ark (2015), artroskopik olarak Bankart 

ve eşlik eden Hill-Sachs tamir cerrahisinin uzun dönem sonuçlarını incelemiş, omuz 

işlevselliğini bizim çalışmamıza benzer olarak Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay ölçeği ile 

değerlendirmişlerdir. Artroskopik Bankart ve eşlik eden Hill-Sachs tamir cerrahisi 

geçiren bireylerin %78’inin omuz işlevselliğinin, Rowe Ölçeği ve Walch-Duplay 

Ölçeği’ne “çok iyi” olduğu görülmüştür. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren 

bireyler ile yaptığımız çalışmamızda bu oran Rowe Ölçeği için %30, Walch-Duplay 

Ölçeği için %46’dır. Elde edilen sonuçlar arasındaki bu farkın sebebi araştırıldığında, 

Merolla ve ark (2015), bu çalışmaya tamir cerrahisinin üzerinden en az 24 ay geçen 

bireyleri dâhil etmiş oldukları ve değerlendirmenin cerrahiden ortalama 39 ay sonra 

yapıldığı görüldü. Bizim çalışmamıza dâhil edilen bireylerin, tamir cerrahisinden 

çalışmaya kadar geçen süreleri en az 8 ay, en fazla 36 ay olmak üzere ortalama 16 aydı. 

Bu farklılık göz önüne alındığında, omuzun öne doğru instabilitesinin artroskopik 
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cerrahisinin uzun dönem sonuçlarının, erken döneme göre daha iyi olduğu 

düşünülmektedir. Bununla birlikte, skapular diskinezi varlığı ve eklem pozisyon hissi 

kaybına rağmen, bireylerde işlevsel seviyenin sağlıklı bireylerle eşit seviyede olmasının 

kassal kuvvet seviyesi ve omuzda oluşan stabilitenin hastaya vermiş olduğu güven hissi 

ile ilişkisi olabilir. Bu çalışmada, omuz ve skapula çevresi kasların kuvveti ile omuza 

yönelik kinezyofobi değerlendirmesi yapılmamıştır. Gelecek çalışmalarda skapular 

diskinezi, eklem pozisyon hissi, işlevsel seviye ile kassal kuvvet ve kinezyofobinin 

ilişkisinin karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 

Yaptığımız bu çalışmada, Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireyler 

ile sağlıklı omuza sahip bireylerin omuz işlevselliğini karşılaştırılırken; ABT’li 

bireylerin skapular diskinezisi ve eklem pozisyon hissinin omuz işlevselliği ile ilişkisi 

de değerlendirildi. Elde edilen bulgulara göre ABT geçiren bireylerin statik ve dinamik 

durumlarda skapular diskinezi varlığı ve omuz eklem pozisyon hissi ile üst ekstremite 

stabilitesi, fiziksel performansı ve omuz işlevselliği arasında ilişki olmadığı sonucuna 

varıldı. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttu. Çalışmaya dâhil edilen iki grubun 

cinsiyet dağılımı eşit veya benzer değildi. Çalışmada artroskopik Bankart tamir cerrahisi 

geçiren bireylere yalnızca cerrahi sonrasında değerlendirme yapıldı. Bu durumda 

bireylerin skapular diskinezi varlıkları ve propriyoseptif duyudaki kayıpları cerrahi 

öncesi değerlendirilemedi. Skapular diskinezi değerlendirmesinde 3 boyutlu hareket 

analiz sistemi ve eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde izokinetik test cihazı 

kullanılması daha kesin sonuçlar elde edilmesini sağlardı. Tüm değerlendirme ölçütleri 

ile ilişkisi olduğu düşünülen kassal kuvvet ve endurans ile birlikte hareket korkusu 

değerlendirilemedi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Bu çalışmada, artroskopik Bankart tamir cerrahisinin skapula kinematiği, 

propriyoseptif duyu ve omuzun işlevsellik düzeyi üzerine etkisinin araştırılması 

amacıyla planlandı. Çalışmaya dâhil edilen artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren 

13 hasta ve sağlıklı omuza sahip 13 sağlıklı birey olmak üzere, toplamda 26 bireyin 

statik ve dinamik skapular diskinezi varlığı, omuz eklem pozisyon hissi, üst ekstremite 

stabilitesi ve işlevsel hareketleri ile birlikte omuz işlevselliği değerlendirildi. 

Çalışmamızın, artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasında skapular diskinezi ve 

propriyosepsiyonun birlikte değerlendirildiği ve skapular diskinezi ile propriyosepsiyon 

ilişkisinin incelendiği ilk çalışma olması nedeniyle literatüre önemli katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar şunlardır: 

 
1. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde, sağlıklılara göre 

skapular diskinezi gelişiminin daha fazla olduğu görüldü. Omuz anteriyor 

eklem laksitesi, artmış protraksiyon ve adduksiyon momenti sebebi ile gelişen 

skapular diskinezinin omuz instabilitesinde görüldüğü düşünüldü. 

2. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerin, sağlıklı bireylere 

kıyasla eklem pozisyon hissinde daha fazla kayıp olduğu belirlendi. Eklem 

çevresindeki yapılarda bulunan mekanoreseptörlerin de yaralanması nedeni 

ile omuz instabilite cerrahisi geçiren bireylerde propriyosepsiyon duyusunun 

olumsuz yönde etkilendiği gözlemlenmiştir. 

3. Stabilite ağırlıklı omuz işlevsellik seviyesinde, artroskopik Bankart tamir 

cerrahisi geçiren bireyler ile sağlıklı bireyler arasında fark olduğu bulundu. 

Ancak, gruplar arasındaki farka rağmen ABT cerrahisi geçiren bireylerin 

stabilite odaklı işlevsellik seviyeleri normal sınırlara yakındı. Artroskopik 

Bankart tamir cerrahisinin, omuzda güven hissini artırarak kişinin fiziksel 

performansını arttırdığı varsayılmaktadır. 
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4. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren ve skapular diskinezi gelişen 

hastaların omuz eklem pozisyon hissinde kayıp olduğu görüldü. 

Propriyoseptif duyudaki kaybın, cerrahiden ortalama 16 ay sonrasında da 

henüz iyileşmediği gözlemlendi. Uzun süre takipli çalışmalara ihtiyaç olduğu 

düşünüldü. 

5. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi öncesinde skapular kinematik ve eklem 

pozisyon hissi değerlendirmesi yapılmadığı için, instabilite cerrahisinin 

skapular diskinezi ve propriyosepsiyon kaybına sebep olup olmadığına ait bir 

sonuca varılmadı. İlerleyen serilerde instabilite cerrahilerinin skapular 

kinematik ve propriyoseptif duyu üzerine etkileniminin incelendiği 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

6. Çalışmamızda, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geçiren bireylerde 

skapular diskinezi varlığı, sağlıklı kişilere göre daha fazla olduğu görülse de, 

sağlıklı bireylerde de skapular diskinezi varlığı tespit edildi. Olası sıkışma 

sendromu, kılıf rüptürleri ve tekrarlı instabilitenin önlenmesi için, sağlıklı 

bireylerde de, skapular diskineziye yönelik işlevsel egzersiz, bantlama ve 

manuel terapi tekniklerini içeren rehabilitasyon programlarının  

uygulanmasını önermekteyiz. 

 

 

Çalışmanın klinik çıktısı: Çalışmadan elde edilen veriler ışığında, artroskopik 

Bankart tamir cerrahisi sonrası, skapular diskinezi gelişebileceği ve eklem pozisyon 

hissinde kayıp oluşabileceği görülmüştür. Gerek instabilitenin konservatif tedavisinde, 

gerekse cerrahi onarım sonrası rehabilitasyon programında skapular diskineziye ve 

propriyoseptif duyuya yönelik değerlendirmelerin yapılması, skapular kinematiğin 

normal paternine ulaşmasına yönelik egzersiz ve diğer rehabilitasyon yaklaşımlarının 

uygulanması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

 

 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU (BGOF) 

ÇALIŞMANIN ADI: Omzun kapalı Bankart cerrahisi sonrasında kürek kemiği hareket ve pozisyon 

bozukluğu ve omuz eklemi 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./ Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar 

araştırmacı tarafından karşılanacaktır (iki cümleden biri olabilir) 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : 
 

Bu çalışmamızda amacımız omuz kapalı Bankart cerrahisi geçiren bireylerde kürek kemiği hareket ve 

pozisyon bozukluğunun omuz eklemi pozisyon hissi ile ilişkisini inceleyerek bilime katkı sağlamaktır. 

 
ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

 

Çalışma için gönüllülerden kişisel bilgilerini içeren bir form doldurmaları istenecektir. Formu dolduran 

bireylere 5 dakika genel vücut ısınması ve 5 dakika kol ısınması yaptırılacaktır. Isınma sonrasında 

bireylerin farklı basit pozisyonlarda kürek kemikleri görsel ve santimetrelik ölçümlerle 

değerlendirilecektir. Akıllı telefon yardımı ile bireylerin omuz eklemi pozisyon hissi değerlendirilecektir. 

Bu değerlendirmede bireylerin omuzları basit pozisyonlara getirilecek, bireylerin gözleri kapatılarak 

omuzlarını bu pozisyona aktif olarak getirmeleri istenecektir. Bireylerden zemine çizilecek olan Y 

şeklinin her bir ucuna ulaşmaları istenerek kol dengeleri ve işlevsellikleri değerlendirilecektir. Son olarak 

bireylerin ağrı durumları, günlük yaşam aktiviteleri ve omuz hareketleri sözel olarak değerlendirilecektir. 

 
ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

 

Çalışmaya katılan bireylerin kürek kemiklerinin hareket ve pozisyonlarının normal olup olmadığı, omuz 

eklemi pozisyon hissinde problem olup olmadığı, omuz işlevsellik durumu değerlendirilecek; olası 

yaralanmalara karşı risk altında olup olmadıkları belirlenecektir. Elde edilen verilerin anormal olması 

durumunda, bireylerin isteği doğrultusunda özel tedavi ve egzersiz programı oluşturulacaktır. 
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KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 
 

Çalışmadan elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilecektir. Bu analiz sonuçları yüksek lisans 

tezinde ve bu tez sonucunda oluşturulacak makalede kullanılacaktır. İsim ve soy isminiz hiçbir yerde 

kullanılmayacaktır. 

 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 
 

1. Fzt. Miray ÜNAL 

2. Prof. Dr. Alpay Merter ÖZENCİ 

 
 

Çalışmaya Katılma Onayı 
 

 

 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun 

ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma 

sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir. 

 

 

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

 

Telefon: 

 

 

 

 

 
Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

 

Adres ve Telefon: 
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Ek 3. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 

 

Sosyodemografik Bilgiler 
 

Ad, Soyad: 
 

Yaş: 
 

Cinsiyet: Kadın (  ) Erkek ( ) 

Boy / Kilo: 

Medeni Durum: Evli (   ) Bekar ( ) 
 

Eğitim Düzeyi: Lisansüstü (   ) Lisans (  ) Lise (  ) İlköğrenim ( ) 

Meslek: 

Dominant Kol: Sağ (   ) Sol ( ) 

Omuz Bankart ameliyatı geçirdiyseniz süresi: 
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Ek 4. Değerlendirme Ölçekleri 

 

 
 

Skapular Diskinezi Testi (SDT) 
 

Dominant taraf Non-dominant taraf 

Tip 1   (  )  Tip 1 (  ) 

Tip 2   (  ) Tip 2 (  ) 

Tip 3   (  ) Tip 3 (  ) 

Tip 4   (  ) Tip 4 (  ) 

 

 

 

 
Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) 

 
 Dominant taraf / Sağlam taraf Nondominant taraf / Opere taraf 

 T3 – Skapulanın 

medial kenarı 

T7 – Skapulanın 

inferior köşesi 

T3 – Skapulanın 

medial kenarı 

T7 – Skapulanın 

inferior köşesi 

Nötral 

Pozisyon 

    

45° Abd.     

90° Abd.     

 
 
 
 
 
 

Eklem Pozisyon Hissi Değerlendirmesi 
 

 Dominant taraf / Sağlam taraf Nondominant taraf / Opere 

taraf 

40° 100° 40° 100° 

1. Ölçüm     

2. Ölçüm     

3. Ölçüm     

4. Ölçüm     

5. Ölçüm     

6. Ölçüm     

Ortalama     

Ortalama Sapma     
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Üst Ekstremite Y Testi: 
 

 Üst extremite 

uzunluğu 

1.Ölçüm 2.Ölçüm Skor 

Medial     

İnferior Lateral    

Superior Lateral    

 
 
 
 

Omuz İşlevselliği Değerlendirmesi 
 

 
ROWE SKORU 

Stabilite 

Tekrarlanma, çıkma veya tutukluluk yok (50) 

Kol belli bir pozisyona gelirken tutukluluk var (30) 

Subluksasyon var (10) 

Tutukluluk veya instabilite var ( 0 ) 

Fonksiyon 

İş ve spor sırasında kısıtlanma yok (30) 

İş sırasında kısıtlanma yok, spor sırasında kısıtlanma var (25) 

Baş üstü iş ve sporlarda hafif kısıtlanma var (10) 

Belirgin kısıtlanma ve ağrı var ( 0 ) 

Mobilite 

Normal hareketlilik (20) 

%25’ten az ER, IR ve elevasyon kaybı (15) 

%25’ten fazla ER, IR ve elevasyon kaybı ( 5 ) 
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WALCH-DUPLAY SKORU 

Spor (Kişi sporcu ise bu parametreyi değerlendiriniz.) 

Aynı spora, aynı seviyede dönüş (25) 

Aynı spora, daha düşük seviyede dönüş (15) 

Sporu değiştirme (10) 

Sporu bırakma ( 0 ) 

Günlük Aktiviteler (Kişi sporcu değil ise bu parametreyi değerlendiriniz.) 

Zorlanma yok (25) 

Kuvvetli hareketlerde hafif zorlanma var (15) 

Basit hareketler sırasında hafif zorlanma var (10) 

Şiddetli zorlanma var ( 0 ) 

Stabilite 

Tutukluluk yok (20) 

Sürekli tutukluluk (15) 

İnstabilite hissi ( 0 ) 

Gerçek subluksasyon veya instabilite var (-25) 

Ağrı 

Ağrı yok veya belirli iklim koşullarında ağrı var (25) 

Kuvvetli hareketlerde veya yorgunlukta ağrı var (15) 

Günlük yaşantıda ağrı var ( 0 ) 

Mobilite 

Duvara karşı frontal abduksiyon: Simetrik 

İR: <3 vertebra limitli 

ER: Karşı tarafa göre <%10 limitli (25) 

Duvara karşı frontal abduksiyon: <150 

İR: <3 vertebra limitli 

ER: Karşı tarafa göre <%30 limitli (10) 

Duvara karşı frontal abduksiyon: <120 

İR: <6 vertebra limitli 

ER: Karşı tarafa göre <%50 limitli ( 5 ) 

Duvara karşı frontal abduksiyon: <90 

İR: >6 vertebra limitli 

ER: Karşı tarafa göre <%50 limitli ( 0 ) 
 

ROWE TOTAL (…../100) WALCH-DUPLAY TOTAL (…../100) 

( ) Çok iyi: 90-100 ( ) Çok iyi: 90-100 

(  ) İyi: 75-89 ( ) İyi: 75-89 

(  ) Orta: 51-74 ( ) Orta: 51-74 

(  ) Kötü: <50 ( ) Kötü: <50 
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Ek 5. İntihal Raporu 
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Ek 6. Klinik Çalışma Sözel Bildiri Özeti 
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Ek 7. 3. Uluslararası Sağlık Bilimleri Kongresi Katılım Belgesi 
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Ek 8. Özgeçmiş 

 
 

ÖZGEÇMİŞ 

 
Adı Soyadı : Miray  ÜNAL 

Doğum Yeri ve Tarihi :  Antalya / 01.01.1996 

Yabancı Dili :  İngilizce 

İletişim (Telefon/e-posta) : 0538 619 1676 / miraayunal@gmail.com 

Eğitim Durumu(Kurum ve Yıl) 

Lise : Antalya Hacı Dudu Mehmet Gebizli Lisesi / 2013 

 
Lisans : Haliç Üniversitesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / 2017 

 
Yüksek Lisans : Üsküdar Üniversitesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / 

Halen 

 
Çalıştığı Kurum/Kurumlar ve Yıl : Atafiz Fizik Tedavi Tıp Merkezi (İstanbul) / 

2018 

Fizyolara Sağlıklı Yaşam Merkezi (Antalya) / 

2019 

 
Yayınları (SCI ve diğer) : - 

mailto:miraayunal@gmail.com

