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ÖZET 

 

Sarıoğlu K. Subakromiyal SıkıĢma Sendromunda Torakolumbal Fasya  

Esnekliğinin Değerlendirilmesi, BaĢkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yüksek Lisans Programı, Ankara, 2018.  

 

Bu çalıĢmanın amacı Subakromiyal SıkıĢma Sendromlu (SSS) bireylerde 

Torakolumbal Fasya (TLF) esnekliğinin değerlendirilmesidir. Bu amaçla 

subakromiyal sıkıĢma sendromu tanısı almıĢ (n=30) ve sağlıklı (n=30) toplam 60 

birey çalıĢmamıza dahil edildi. Her iki grup bireyin ağrı Ģiddetleri Görsel Analog 

Skalası ile, gövde esneklikleri Modifiye Schober testi ve mezura ölçümü ile, gövde 

eklem hareket açıklıkları (fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon) gonyometrik 

ölçüm ile, torakolumbal fasya esneklikleri gonyometrik platform üzerinde rotasyonel 

ölçüm ve palpasyon ile, lumbal ekstansör kas kısalıkları ve omuz posterior kapsül 

kısalıkları mezura ile değerlendirildi. Ġki grup arasında torakolumbal fasya ve gövde 

esnekliği, gövde eklem hareket açıklıklarından fleksiyon ve ekstansiyon, gövde 

esneklik testlerinden rotasyon ve lateral fleksiyon ile istirahat ve gece ağrısı 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Gövde eklem 

hareket açıklıklarından lateral fleksiyonda, gövde esneklik testlerinden ekstansiyon 

yönünde ve aktivite ile oluĢan ağrıda istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p< 

0.05). ÇalıĢmamızın sonuçları bize subakromiyal sıkıĢma sendromunda torakolumbal 

fasyanın esnekliğinin etkilemeyebileceğini düĢündürdü. ÇalıĢmadaki bireylerin yaĢ 

ortalamasının düĢük olmasının ve bu nedenle fasyanın jelatimsi yapısının ve su 

içeriğinin daha az deformasyonu sonucunda; subakromiyal sıkıĢma sendromu tanılı 

hastalarda fasyanın daha az etkilenmiĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca ileriki 

çalıĢmalarda, objektifliği artırmak için ultrason ve magnetik rezonans görüntüleme 

gibi yöntemlerin kullanılabileceğini düĢünmekteyiz. 

 

     Anahtar kelimeler: Subakromiyal sıkıĢma sendromu, torakolumbal fasya, omuz,  

lumbal bölge. 
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                                                       ABSTRACT 

 

Sarıoğlu, Evaluation of Thoracolumbal Fascia Flexibility in Subacromial  

Impingement Syndrome, BaĢkent University, Institute of Health Sciences,  

Pyhsiotherapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2018.  

 

The aim of this study was to evaluate the thoracolumbar fascia flexibility in patients 

with subacromial impingement syndrome. For this purpose, a total of 60 subjects 

who were diagnosed with subacromial impingement syndrome (n = 30) and healthy 

(n = 30) were included. Pain severity was assesed by visual analogue scale, trunk 

flexibility with modified schober test and tape measurement, trunk range of motion ( 

flexion, extension and lateral flexion) by goniometer, thoracolumbar fascia flexibility 

with rotational measurement on the goniometric platform and palpation, lumbar 

extensor muscles shortness and shoulder posterior capsule shortness by tape 

measurement for both groups. There was no statistically significant difference in 

thoracolumbar fascia and trunk flexibility, trunk flexion and extension range of 

motion, trunk rotation and lateral flexion flexibility, pain intensity at rest and night 

between two groups. (p>0.05). There were statistically significant differences in 

lateral flexion range of motion, trunk flexibility test in the direction of extention and 

pain intensity at activity (p <0.05). In conclusion, our study showed that the 

flexibility of the thoracolumbal fascia may not be affected in subacromial 

impingement syndrome. We think that subjects included in our study were at young 

ages, therefore it dues to the low average age of individuals and therefore less 

deformation of the gelatinous structure and water content of the fascia; it is thought 

to reduce the possibility of adverse effects of fascia in patients with subacromial 

impingement syndrome. Further studies involving fascia should include more 

objective assessment methods such as ultrasound and magnetic resonance imaging to 

improve objectivity. 

Key words: Subacromial impingement syndrome, thoracolumbar fascia, shoulder, 

lumbar region. 
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1. GĠRĠġ 

 

Subakromial SıkıĢma Sendromu (SSS) omzun yanlıĢ kullanımı sonucu 

tekrarlı travmalar ile görülen, özellikle elevasyon hareketi ile subakromiyal aralığın 

da daralması ile omuzda ortaya çıkan ağrılı ark ile karakterize bir sendromdur. Ġlk 

olarak Neer tarafından tanımlanmıĢtır (1). Omzun sıkıĢma sendromunu belirleyen 

faktörler rotator manĢet kaslarında zayıflık, kapsüler kısalık, zayıf skapulohumeral 

ritm ve skapulanın yukarı rotasyonunu sağlayan kuvvetler arasında kas dengesizliği 

olarak sayılabilir (2). 

Fasya, deri altında bulunan konnektif doku (bağ doku) liflerinden oluĢan bir 

sistemdir. Tüm vücuda yayılır ve vücut yapılarının stabilitesi için devam eden üç 

boyutlu bir ağ Ģeklindedir. Dokularda iskemi ve hipoksi; travma, overuse ve aĢırı 

yüklenme yüzündendir ya da egzersiz yokluğu fasyadaki temel maddeleri değiĢimine 

neden olur ve bu da elastikiyeti azaltır. Ağrı ve rahatsızlığa sebep olabilir. 

Torakolumbal Fasya (TLF), gövde ve ekstremiteler arasında yük aktarımı sağlayan 

ve lumbosakral bölge stabilizasyonunun sürdürülmesine yardım eden önemli bir 

aponevrotik fasyadır. 

Latissimus Dorsi kası ve Gluteus Maksimus kasının kuvveti için TLF‟nin 

önemli bir yapı olduğunu kabul edilmektedir. TLF aynı zamanda apaksiyel 

(paraspinal kaslar) ve hipaksiyel (anterior gövde kasları) kasların birleĢtiği önemli bir 

alan oluĢturmaktadır (3). TLF‟nin posterior katmanı büyük bir retinakulum olarak 

düĢünülebilir.  Bu yapı sayesinde üst ve alt ekstremite olmak üzere vücut iki parçaya 

ayrılmıĢ olur. Bu yapı düzgün bir denge ve güç dağılımına izin verir. Kontralateral 

üst ve alt ekstremitelerin özellikle yürüme ve koĢu sırasında sarkaç benzeri hareketler 

ile güç aktarımı yapılmasını sağladığı belirtilmiĢtir. Aynı zamanda lumbosakral 

bölge hareketi boyunca rol oynar (3). 

Fasyanın spiral Ģeklinin izlediği yol posteriorda, önde zygomatik kemikten 

baĢlar, zıt taraf posterior torakstan geçer, kontralateral Latissimus Dorsi kası 
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üzerinde seyreder ve ipsilateral pelviste sonlanır. Endofasyal kollajen fibriller bir üst 

gövdeye ve kontralateral alt gövdeye geçer (4). 

Latissimus Dorsi kası büyük, yassı ve gövde dorso-lateralinde olan bir kastır. 

Kolun posteriorundadır ve kısmen dorso-medial bölgede trapezius kasının üstünü 

kaplar.  T7-12 arası torakolumbal fasya iliak crista ve 3.-4. Kostaların altı ve 

skapulanın alt ucundan baĢlar ve humerusun intertuberküler zeminine tutunur. 

Latissimus Dorsi kası, omuz eklemine horizontal abduksiyon, ekstansiyon ve internal 

rotasyon yaptırır. Lumbal vertebralarla ekstansiyon ve lateral fleksiyonda sinerjik bir 

rol oynar. Latissimus Dorsi kasının vertebraları humerusa bağlar, bu kastaki 

gerginlik glenohumeral eklem disfonksiyonuna sebep olabileceği belirtilmektedir (5). 

ÇalıĢmamızın amacı SSS varlığında Torakolumbal Fasya esnekliğini 

değerlendirmekti. ÇalıĢmaya 60 kiĢi dahil edildi. Bunlardan 30‟u SSS teĢhisi konmuĢ 

kiĢilerden, kalan 30 kiĢi SSS tanısı olmayan, sakroiliak problemi olmayan, son 6 

ayda bel ağrısı sıkıntısı yaĢamamıĢ, radyolojik kanıta dayalı kifozu olmayan ve 

skolyozu olmayan bireylerden oluĢmaktaydı. Bu çalıĢmada Torakolumbal Fasya 

geniĢ bir bakıĢ açısıyla ele alındı. Subakromiyal SıkıĢma Sendromu varlığında 

Torakolumbal Fasya esnekliği değerlendirildi.  

H0 Hipotezi: Subakromiyal SıkıĢma Sendromu‟nun TLF esnekliği üzerine 

etkisi yoktur. 

H1 Hipotezi: Subakromiyal SıkıĢma Sendromu‟nun TLF esnekliği üzerine 

etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1. Omuz Artrokinematiği 

Ġlk kez MacConaill 1969 yılında omuz eklemi artokinematiğinden 

bahsetmiĢtir. Omuz abduksiyonu ile beraber skapulanın glenoid yüzeyinde aĢağı 

doğru kayma ve humerusun yukarı doğru yuvarlanma hareketi görülür. Yuvarlanma 

konveks yüzeyin konkav yüzey üstünde yuvarlanmasıdır. Humerusun yuvarlanması 

ile aynı zamanda oluĢan kayma yuvarlanmanın yönü ile zıttır. Radyolojik olarak 

bakıldığında 0°-30° ve 30°-60° arası skapular planda yapılan abduksiyonda humerus 

glenoid fossa‟da 3mm yukarı doğru bir hareket paterni izler ve hareketin sonunda 

sabit kalır (6). 

Omuz eklemi temel olarak 4 eklemden oluĢmaktadır: 

• Glenohumeral eklem (GH eklem) 

• Akromiyoklavikular eklem (AK eklem) 

• Sternoklavikular eklem (SK eklem) 

• Skapulotorasik eklem (ST eklem) (ġekil 2.1) (13-16) 

 

  ġekil 2.1. Omuz Eklemleri  
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Omuz mobilitesinin doğru bir Ģekilde sağlanabilmesi için bu eklemlerin 

fonksiyonlarını doğru bir Ģekilde yerine getirmesi gerekmektedir. Bu mobiliteyi 

gerçekleĢtiren yapıya „omuz kompleksi‟ denir. Omuz kuĢağı elevasyonu bu 

kompleksin fonksiyonu sayesinde olur. Servikotorasik bileĢke, torakal vertebralar ve 

ilk altı kosta bu kompleksin elevasyonuna katkı sağlar. Bu eklemlerin biyomekanik 

özellikleri ile omuz ekleminin hareketi sürecinde devamlı bir role sahiptir (7,8). 

 

2.1.1. Glenohumeral eklem 

Humerus‟un Caput Humeri‟si ile Skapula‟nın Glenoid Fossa‟sı arasında yer 

alan ekleme glenohumeral eklem denilmektedir. Sferoid tipte bir eklemdir. 

Humerusun eklem yüzeyinde 30°,  glenoidal fossada ise 4-8° kadar retroversiyon 

hareketi gözlemlenir. Glenoid fossanın anatomik olarak sığ bir yapıda olması ve 

humerus baĢının %30 temasla bölgede yer alıĢı subluksasyon riskini artırır (9). Bu 

yüzden bahsedilen miktardan daha fazla görülen retroversiyon hareketi omuz 

ekleminde dorsal bir dislokasyon riskini artırır (10). Bazı yapılar temas yüzeyini 

artırır ve omuz stabilitesine destek olur. Bu sığ yüzey labrum denilen yapı ile 

doludur. Labrum, glenoid fossa ile humerus arasındaki teması artırır ve %75 vertikal 

%56 transvers yönde daha iyi bir temas alanı yaratır (11).  

Glenohumeral eklemde elevasyon skapular düzlemdedir ve vücut ile 30° lik 

bir açıda gerçekleĢir. Bu 30° lik açıyı kompanse etmek için humerus baĢında 30° lik 

retroversiyon gerçekleĢir. Omuz ekleminde fleksiyon sırasında humerus ile glenoid 

fossa arasındaki iliĢki obliktir. Eklem kapsülünün alt bölgesi üst ekstremite 

fleksiyonu ile gerilir ve kendi üzerinde rotasyona uğrar. Sagital düzlemde elevasyon 

abduksiyon hareketidir ve gerçekleĢmesi için dıĢ rotasyon da harekete eĢlik eder. Bu 

duruma Codman‟ın paradoksal hareketi denilir (11). DıĢ rotasyon harekete eĢlik 

etmiyor olsaydı büyük tüberkül ile akromiyonun sıkıĢması durumu gözlemlenirdi ve 

bu durumda hareket engellenirdi. DıĢ tüberkül bu sayede akromiyonla sıkıĢmaz ve 

elevasyonda daha geniĢ bir hareket paterni kazanmıĢ olur (11). 

Humerus baĢı 135°-145° superiora pozisyonlanmıĢtır ve glenohumeral baĢ 

11° lik superiora pozisyonlanmıĢtır bu da omuz ekleminin 55° skapular planda ve en 
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az gergin olduğu pozisyonda olmasını sağlar. Humerus baĢının 20° retroversiyonu iç 

ve dıĢ rotasyon açısından hareket sahası oluĢturur (10). 

Omuz eklemini destekleyen bağlar gevĢek yapıya sahiptir. Bu durum omuz 

bölgesi için subluksasyon riskini artırır. Akromiyon ile Proccesus Corakoideus 

arasında bulunan Ligamentum (lig.) Coracoideus omuz ekleminin superior 

subluksasyonuna engel olduğu ve kaput humeriyi koruduğu belirtilmektedir. 

Özellikle örnek verilicek olursa ağır bir nesne elde taĢınırken M. Deltoideus, 

M.Triceps Brachii‟nin uzun baĢı, M.Coracobrachialis ve M.Biceps Brachii‟nin kısa 

baĢı humerusun inferiordan subluksasyonuna engel olurlar (7,9). 

Skapular diskinezi ya da glenohumeral problemler akromiyo-humeral aralık 

denilen akromiyon ve humerus büyük tüberkülü arası mesafenin daralmasına, 

dolayısıyla orda bulunan yapılarda sıkıĢmaya sebep olurlar (10). 

 

2.1.2. Sternoklavikular eklem 

Sternumun Ġncisura Clavicularis‟i ve birinci kıkırdak kosta ile Clavicularis‟in 

Fascies Articularis Sternalis‟i arasında oluĢan bir eklemdir. Kapsül alt ve üst kısımda 

güçlü değildir (7,12). 

Eklemin hareketini clavicula oluĢturur. Klavikula‟nın 50-70° posterior‟a 

rotasyonu ile omuz elevasyonu gerçekleĢir. Omuz eklemi düĢünüldüğünde elevasyon 

sırasında en fazla hareket sternoklavikular eklemde görülür (10). Sternoklavikular 

eklem, sellar tipte bir eklemdir, eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon ve 

retraksiyon hareketleri yapılabilir (13). 

 

2.1.3. Akromiyoklavikular eklem 

 Bu eklem planar tiptedir, Extremitas Acromialis ile Skapulanın Acromion‟u 

arasında oluĢur (7). Lig. Acromioclaviculare gibi kapsüler ve Lig. Coracoclaviculare 

gibi ekstra kapsüler yapılar tarafından desteklenir ve stabilize edilir. M. Deltoideus 
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ve M. Trapezius dinamik olarak eklemi destekler. Statik stabilitede de dinamik 

stabilitede de çok önemlidir (12). 

Akromiyoklavikular eklem (AK) omuz artiküler hareketleri ve 

elevasyonunda, skapula ve akromiyonun mobilitesinden etkilenir. Kaslar bu ekleme 

etki etmez yalnız aktif skapular hareketler ile birlikte ortaya aktif olmayan cevaplar 

çıkar. Omuz elevasyonunun ilk 20° ve son 40° sinde clavicula ve acromion arasında 

superior ve inferior yönlü 20° rotasyon görülür. AK eklem hareketlerinin çoğu 90° 

üzeri omuz elevasyonundan sonra oluĢur. Bundan dolayı eklem rahatsızlıklarının 

çoğu özellikle ağrı, 90° üstü hareketlerde görülür (14,15). Akromiyoklavikular 

ekleme önden arkaya bakıldığında üst ekstremite elevasyonuyla akromiyonun 

klavikula üzerinde salınım yaptığı görülmüĢtür. ĠliĢkilerine bakılacak olursa, 

klavikula konveks akromiyon konkavdır denilebilir ve üst ekstremitenin 

elevasyonuyla retraksiyona uğrar. Eklem kinematiği gözlemlenirse retrakte oluĢu ile 

klavikula konkav akromiyon üstünde öne kayar ve 90° üstü hareketlerin 

gerçekleĢmesine olanak sağlar. Bu düzen bozulursa 90° üstü hareketlerde rotator 

manĢet kaslarının subakromiyal aralıkta sıkıĢması söz konusu olur (15). 

 

2.1.4. Skapulotorasik eklem 

Toraksın Ģekli ve M. Levator Skapula, M. Pectoralis Minör, Mm. 

Rhomboidei, M. Serratus Anterior ve M. Trapezius‟un tonusları, skapulanın 

torakstaki konumunu Ģekillendirir. Bu eklemde M. Subscapularis ve M. Serratus 

Anterior kaslarının yüzeyleri (fasyaları) hareket zemini oluĢturur. Sinovyal bir eklem 

olmadığı için oluĢan bu fasyal yüzey eklem fonksiyonlarında çok önemlidir. 

Skapulotorasik eklem akromiyoklavikular eklemlerle kapalı bir zincir gibi fonksiyon 

yapar. Bu mekanizmada kontrol kaslarla olur. Bu kaslar Mm. Rhomboidei, M. 

Trapezius ve M. Serratus Anterior kaslarıdır. Bu eklemin kolun frontal ve sagital 

düzlemler arasında üst ekstremite elevasyonu ile glenoid fossa superiora döner ve 

dolayısıyla bu skapulanın superiora doğru rotasyonu ile olur (12). 

Omuz fonksiyonları için skapula ve toraks arasındaki hareketler çok 

önemlidir. Sternotorasik (ST) eklem hareketleri, omzun fonksiyona yönelik 
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elevasyonu gerçekleĢirken klavikulanın hareketleri ile birlikte oluĢur (11). ST eklem, 

fizyolojik bir eklemdir çünkü sinoviyal bir eklem özelliği göstermez (13). Skapula 

bütün düzlemlerde rotasyon hareketini yapar. Frontal düzlemde ve dinlenme 

pozisyonunda spina skapula‟nın superior kenarı öne 31° rotasyondadır, 

abduksiyonun 0-90° sinde superior kenarı 6° anteriora, 90° üstünde abduksiyonda 

16° posteriora rotasyon yapar. Abdüksiyonla mediale ve laterale rotasyon görülebilir 

(16).  

Omuz fonksiyonlarının en iyi Ģekilde gerçekleĢmesi skapula ve humerus 

hareketlerinin koordinasyonuna bağlıdır. Glenohumeral elevasyon ile skapulotorasik 

rotasyon arasındaki oran 2:1 olarak kabul edilir. Bu fonksiyonel koordinasyon 

„Skapulo-Humeral Ritm‟ olarak bilinir. Kolun elevasyonu her bir fazında farklı 

skapulo-humeral ritm özellilkleri gösteren üç farklı evreye sahip bir eylemdir 

(11,16).  

 Ġlk evre (baĢlangıç fazı, 0-60°) de skapula humerus baĢının 

daha güvenli bir yüzeyde dönebilmesi için stabil bir pozisyon arar. Bu faz 

boyunca gözlenen hareket oranı yaklaĢık 6:1-7:1 (glenohumeral eklem: 

skapulotorasik eklem) dir. Bu süreçte skapula optimal hareketi sağlamak için 

hareketlenir ancak birincil hareket glenohumeral eklemde ortaya çıkar (9). 

 Elevasyon fazı boyunca (60-130°) glenoid fossa humerus baĢı 

altında tam olarak ona uygun bir pozisyondadır ve iki eklem arasındaki 

hareket oranı da yaklaĢık 1:1 dir. Ancak bu oran son faz (130-180°) sürecinde 

tekrar değiĢir ve 5:1 olarak gerçekleĢir. Bu ritmin bozulması instabilite, 

sıkıĢma ve elevasyonun limitlenmesi gibi klinik bulgular verir (9). 

Omzun elevasyonu sırasında oluĢan eĢ zamanlı humerus ve skapula 

hareketleri, her iki kemik arasındaki artrokinematiği sınırlar ve böylelikle boyut 

olarak birbirinden farklı olan glenoid fossa ve humerus baĢı arasında uyum 

sağlanarak humerus ile akromiyon arasında oluĢabilecek bir subakromiyal sıkıĢma 

önlenmiĢ olur (12). 
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Eğer hareket sadece GH eklemde ise kiĢi 90-120°‟lik elevasyonu 

gerçekleĢtirebilir. Glenohumeral eklem immobilize ise skapula kendi 60°‟lik yukarı 

doğru rotasyonunu yapabilir ve kolda 60° hareket elde edilebilir (12). 

 

2.2. Omzun Dinamik Stabilizasyon 

 Rotator ManĢet kasları 

 M. Biceps Brachii‟nin uzun baĢının tendonu 

 M. Deltoideus 

Rotator ManĢetin asıl fonksiyonu caput humeri‟nin cavitas glenoidalis‟e 

tutunmasını sağlamaktır. Bu kaslar hem aktif hem pasif stabilizatörlerdir. Bu sayede 

kaput humeri sığ ve az bir çukurluğu olan cavitas glenoidalis‟e tutunmuĢ olur. 

Rotator ManĢet kasları omzu dört yönlü destekler. Superiorda M. Supraspinatus 

uzanıĢ yönü ve lokalizasyonu düĢünüldüğünde, glenoid fossa‟ya yönelik olduğundan 

glenohumeral eklem stabilizasyonuna katkı sağlar. Posterior stabilitede M. 

Ġnfraspinatus; anterior stabilitede ise M. Teres Minör ve M. Subscapularis 

subluksasyona karĢı koruyucu yapılardır ve M. Subscapularis trochanter minor‟e 

yapıĢan kollojen dokudan dolayı pasif stabilizatör rolü üstlenir (12). M.biceps 

brachii‟nin uzun baĢının da omuz kompleksine stabilizatör olarak katkı sağladığı 

düĢünülür. Yapılan bir çalıĢmada rotator manĢet kasları kadar etkin olduğu 

görülmüĢtür (17). Rotator manĢet yetersizliklerinde glenohumeral eklem iĢleyiĢinde 

biceps brachii‟nin önemi büyüktür çünkü aktif kontraksiyon esnasında humerusun 

superior‟a kaymasını önler ve akromiyon ile rotator manĢet arası sıkıĢma görülme 

olasılığı azalır, daha az ağrı ortaya çıkar (12). 

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonu 4 eklemi de etkileyen kaslar 

sayesinde sağlanır. M. Trapezi ile M. Levator Skapula, M. Serratus Anterior, M. 

Pektoralis Minor, M. Rhomboideus majör ve minör beraber fonksiyon görerek 

skapulayı torasik kafeste tutarlar ve omzun fonksiyonları sırasında hareket ve 

stabilitesine izin verirler. M. Trapezius‟un üst parçası ve M. Levator Skapula, 

skapulayı eleve ederken aynı zamanda postüral destek sağlar. M. Trapezius‟un orta 

parçası ve M. Rhomboideus skapulayı retrakte eder, M. Serratus Anterior skapulayı 

protrakte eder. M. Trapezius ve M. Serratus Anterior skapulanın yukarı rotasyonunda 
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iĢlev görür (16). Rotator manĢet kasları M. Supraspinatus, M. Ġnfraspinatus, M. 

Subskapularis ve M. Teres Minör‟dür. M. Teres Minör humerusu depresyonda ve 

stabil tutarak M. Deltoideus‟un kol elevasyonuna yardımcı olur yani iki kas birbirine 

ters yönde ve eĢit miktarda kuvvet uygularlar. Ayrıca RM kasları kol abduksiyon ve 

fleksiyonunun erken fazında M. Deltoideus‟la birlikte çalıĢır. M. Deltoideus 

abduksiyon miktarı arttıkça humerusu inferiora çekerek dislokasyon riskini 

artırabilir. M. Subskapularis ve M. Ġnfraspinatus abduksiyon ve fleksiyon 

hareketlerinin son fazlarında omzu stabilize eden önemli kaslardandır. M. Latissimus 

Dorsi, abduksiyon hareketi artınca humerusu stabilize etmek için katkı sağlar. 90° 

üstü fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde RM kasları çok etkin olamaz ve M. 

Supraspinatus daha aktif hale gelir bu da omuz bölgesini yaralanmaya açık hale 

getirir (ġekil 2.2) (18).  

 

 ġekil 2.2.  Rotator ManĢet Kasları  

2.3. Statik Stabilizasyon 

 Lig. Coracohumerale 

 Ligg. Glenohumeralia 

 Labrum Glenoidale 

 Capsula Articularis 

 Eklem teması 
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 Negatif intraartiküler basınç 

 

Dinamik ve statik stabilizatörler humerus baĢını stabilize etmek açısından 

önemlidir. Dinamik stabilizatörler kaput humeri‟nin hafif yer değiĢtirmelerinde 

(displasman) etkili iken statik stabilizatörler daha büyük yer değiĢtirmelerde etkilidir 

(19). Eklem kapsülü hareket, pozisyon, gerim gibi duyuları algılar. Bütün bu duyular 

statik stabilizasyonda görev alan yapılardan dinamik yapılara iletilir. Yaralanmalar 

sonrasında eklem çevresi tüm bu benzer yapıların zarar görmesi sonucunda afferent 

nöral iletide kayıp görülür. Bunun sonucunda da propriyosepsiyon duyusu azalır 

(20).  

Skapulanın toraks üzerinde primer statik stabilizatörünün atmosferik negatif 

basınç olduğu belirtilmiĢtir. Omuz eklemlerinin statik stabilizasyonunda negatif 

basıncın yanısıra artikülasyon yüzeyinin boyutu ve Ģekli, labrum ve çevre yumuĢak 

doku etkileĢimleri, orta glenohumeral ligamentin yapısı ve RM kas aralıklarının 

boyutları önemli yapılardır (13). 

 

2.4. Skapula 

Skapula GH eklem için uyumlu bir yüzey sağlar ve kinetik halkada 

kuvvetlerin dağılımında kilit bir rol oynar. Üst ekstremitenin maksimum fonksiyon 

görebilmesi için stabil bir yüzey oluĢturur (21).  SK eklem, AK eklem ve skapula 

çevresi kaslar sayesinde skapula ve toraks arası kontrol devam edebilir ve stabilite 

sağlanmıĢ olur. Bu sağlanan stabilite ile skapula ve toraks bir kapalı kinetik zincir 

gibi iĢlev görür. SK ve AK eklemde hareket açığa çıkmadan yalnızca skapula 

hareketi oluĢamaz (13).  

Skapula, 2. ve 7. Kostalar hizasında, T2 ve T8 arasında bulunur. Spina 

skapula T3 düzeyindedir. Vertebralarla olan mesafesi 5 cm‟dir ve 30° - 45° orta 

hattın anteriorunda yer alır (ġekil 2.4) (13). 
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ġekil 2.4. Skapula yerleĢim açıları   

2.5. Subakromiyal SıkıĢma Sendromu (SSS Sendromu) 

SSS Sendromu omzun tekrarlı ve yanlıĢ kullanımı sonucu tekrarlanan 

travmalar neticesinde subakromiyal aralığın daralarak özellikle elevasyon hareketi ile 

omuzda ortaya çıkan ağrılı ark ile karakterizedir. Ġlk olarak Neer tarafından 

tanımlanmıĢtır (22).   

 

2.5.1. SSS sendromu etyopatogenezi 

Neer‟a göre SSS Sendromu ikiye ayrılır. Birincisi primer sıkıĢmadır. RM 

kaslarının osteofitler tarafından akromiyon altında, doğuĢtan kalınlaĢmıĢ 

korakoakromiyal ligament tarafından korakoakromiyal ark altında sıkıĢarak veya 

stabil olmayan ve inferiorda kancalaĢmıĢ olan akromiyon tarafından sıkıĢtırılarak 

oluĢmaktadır. Literatürde 3 çeĢit akromiyon varlığı tespit edilmiĢtir: tip 1- düz, tip 2- 

kıvrık, tip 3- kanca Ģekilli. Tip 3 akromiyon genelde RM problemleri ile iliĢkili 

bulunur. SSS Sendromu 25 yaĢ altı genç ve 25-40 arası orta yaĢ grubunda daha fazla 

görülmektedir (22-24). Sekonder sıkıĢmada ise baĢ üstü aktivitelerde omzun 90° 

abduksiyonda ve maksimum eksternal rotasyonunda, M. Supraspinatus ve M. 

Ġnfraspinatus tendonlarında sıkıĢma gözlemlenmiĢtir. Glenoid fossa ve labrumun 

postero-superior kenarı ile temas halinde Ġnternal SıkıĢma da denilen bir durumda 

gözlemlenebilir. Sekonder sıkıĢma genellikle anterior kapsül laksitesi varlığında daha 

fazla ortaya çıkmaktadır (23). 
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2.5.2. SSS Sendromu Semptomları ve Sınıflaması 

SSS Sendromunda omuz ekleminde ağrıya bağlı kuvvet kaybı ve bazı 

fonksiyonlar sırasında hareket limitasyonları görülür (25). SSS semptomlara göre 3 

sınıfta incelenmiĢtir. Evre I daha çok 25 yaĢ altı bireylerde gözlemlenmektedir. Ve 

subakromiyal bursaya bağlı ödem ve hemoraj ile birlikte görülmektedir. Evre II, 25 

yaĢ üstü bireylerde ve subakromiyal bursanın fibröz dokuya dönüĢmesiyle 

karakterizedir. Evre III ise 40 yaĢ üstü olgularda ortaya çıkar ve RM problemleri 

duruma eĢlik eder. Eğer gerekli rehabilitasyon süreci olmazsa kronik bir probleme 

dönüĢür ve rüptür ile sonuçlanabilir (23,24,26). 

Tablo 2. 5. 2. 1. Neer‟ın SSS Sendromu Sınıflaması; 

Evre Semptom YaĢ(Yıl) 

 I Ödem ve Hemoraj <25 

 II Fibrosis ve Tendinitis >25 

III Kemik Çıkıntıları ve Tendon Yırtıkları        >40 

 

2.5.3. SSS Sendromu Değerlendirme Yöntemleri 

Neer Testi, Hawkins Testi, „Empty Can‟ Testi, „Full Can‟ Testi, SıkıĢma 

Testi, Ağrılı Ark Değerlendirilmesi, „Lift-Off‟ ve „Drop Arm‟ testleri gibi SSS 

Sendromu için kullanılabilicek testler arasındadır. 

• Neer Testi: Skapula rotasyonuna engel olurken kiĢinin zorlu omuz 

elevasyonu ve fleksiyonu ile supraspinatus tendonunda sıkıĢma meydana gelir. 

KiĢinin yüz ifadelerinden memnuniyetsizlik gözlenir ve oluĢan ağrı ile test pozitif 

kabul edilir. (23,25,27,28). 

• Hawkins Testi: Omuz 90° fleksiyonu ile zorlu iç rotasyon varlığında 

olguların omuzlarında ağrı ortaya çıkması durumudur (25,27-29). Ağrı olduğunda 

test pozitif kabul edilir. 

• “Empty Can” Testi (Supraspinatus Testi, Jobe‟s Testi): RM 

yaralanmalarında en çok zarar gören M.Supraspinatus tendonudur. BaĢparmak aĢağı 
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bakarken, empty can pozisyonunda, skapular düzlemde yapılan 90° omuz elevasyonu 

ve normal sınırda internal rotasyona uygulanan direnç ile test yapılır. Subakromiyal 

aralık daralır ve supraspinatus tendonu sıkıĢarak ağrı ve harekete karĢı direnememe 

gibi semptomlar açığa çıkar (27,30,31). 

• “Full Can” Testi: „Empty Can‟ testinin tersi bir Ģekilde baĢparmak yukarı 

bakarken uygulanır. Subakromiyal aralığı „Empty Can‟e göre daha az daraltır. Büyük 

tüberkül korakoakromiyal ark altında daha az sıkıĢır ve daha az ağrı oluĢturur. Bu 

yüzden M.Supraspinatus kasını değerlendirmede daha güvenilirdir (27,30,31). 

• SıkıĢma Testi: Subakromiyal aralığa %1'lik 10 ml xylocain (Lidokain) 

enjeksiyonu yapılarak olgunun durumu gözlemlenir. Lokal enjeksiyonu ile olguda 

ağrı belirgin azalıyor veya ortadan kalkıyorsa, pozitif sıkıĢma testi olarak belirlenir 

(25). 

• Ağrılı ark değerlendirilmesi: Omuz abduksiyonu ile 60° ile 120° arsında 

ağrı ortaya çıkar ise test pozitif olarak değerlendirilir (25,27). 

• “Lift-off” test: Subskapularis tendonunda görülebilecek rüptürler için tanı 

testidir. Olgudan iç rotasyon eĢliğinde elini lumbal bölgeye götürüp olabildiğince 

havada tutması ve dirence karĢı bunu sürdürmesi istenir ama rüptür varlığında kol 

düĢer (25,27).  

•‟Drop Arm‟ testi: GeniĢ ve kapsamlı RM rüptürlerinde infraspinatus kasının 

rüptürü de söz konusuysa test pozitiftir. Olgunun kolu 90° abdüksiyon ve dıĢ 

rotasyon pozisyonu getirilir ve bırakıldığında kol düĢer (25,27).  

• Radyografik Görüntüleme: Supraspinatus çıkıĢ grafisi (SÇG), skapula tam 

lateral pozisyonda X ıĢını akromiyona odaklanıp 10° kaudale doğru açı yapacak 

Ģekilde çekilir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) koronal oblik, sagital oblik 

ve aksiyal planlarda yapılır. Zlatkin tarafından tanımlanan MRG sınıflaması 

kullanılarak supraspinatus tendonu değerlendirilebilir. Buna göre; evre 0 (tendon 

sinyal intansitesi ve morfolojisi doğal), evre 1 (tendon sinyal intansitesi artmıĢ, ancak 

morfolojisi doğal), evre 2 (tendon sinyal intansitesi artmıĢ, morfolojisi bozulmuĢ) ve 



 

14 

 

evre 3 (tendonun incelmesi ve konturlarının irregülaritesi morfolojik bozukluk) 

olarak sınıflama yapılır (25). 

 

2.6.  Torakolumbal Fasya (TLF) 

Fasya, deri altında bulunan konnektif doku liflerinden oluĢan ve tüm vücuda 

yayılan bir sistemdir (3). Vücut yapılarının stabilizasyonunu sağlar. Üç boyutlu bir 

ağ gibi tüm vücudu sarar ve vücudun her seviyesinde bulunur. Fasyanın en önemli 

amacı fonksiyonları desteklemektir. Fasya, kas ve kemik arası güç aktarımı sırasında 

rol oynar, yani tüm hareketler için önemlidir. Schleip yaptığı bir çalıĢmada, fasyanın 

yapısında myofibroblastlara rastlamıĢ, fasyanın kasılabilir bir yapı olduğunu 

vurgulamıĢtır. Sonuç olarak, fasyanın muskuloskeletal sistem üzerine direkt bir etkisi 

olduğu düĢünülmektedir (3). 

Fasya, epimisyum aracılığıyla kasların dengeli kontraksiyon yapmasını 

sağlar. Epitendiniyum aracılığıyla bir kayma bileĢenine sahiptir. Eklem kapsüllerini 

destekler ve ligamentleri arası bağlantı sağlar. Miyofasyal ünitenin tek yönlü motor 

ünitelerini birleĢtirir. ÇeĢitli segmentlerin motor Ģemalarını bir spiral ile biraraya 

getirir. Merkezi sinir sistemi çerçevesini oluĢturur (falx serebri, dura mater). 

GeliĢmekte olan embriyoda inervasyona yol gösterir ve sinir kılıflarını oluĢturur. 

Dizilimleri aracılığıyla sinir afferentlerine yönsel bir önem kazandırır. Eklem 

kapsüllerini destekler ve ligamentler aracılığıyla bağlantılarını sağlar. Periost yoluyla 

kemik hasarlarında veya kırılmalarında uyarı verir ve hasarlı yerde problemin 

varlığına iĢaret eder. Vasküler yapıları ve sinir kılıflarının üstünü örter. Vücuda 

inflamasyon, onarım ve metabolik aktivite alanı oluĢturur. Ġç sıcaklık ile dıĢ sıcaklık 

arasında bağlantı kuran yapıdır. Yapılan çalıĢmalarda, dokularda iskemi ve hipoksi; 

travma ile „overuse‟ dediğimiz aĢırı yüklenme yüzündendir. Egzersiz yokluğu, 

fasyadaki temel maddelerin değiĢimine neden olur. Sonuç olarak doku elastikiyeti 

azalır, ağrı gibi problemler açığa çıkar (3). 

Torakolumbal fasya (TLF), fasyalar arasında büyük olanlardan bir tanesidir. 

Torakolumbal fasya, oksipital kemikteki superior nukheal hattan lumbopelvik 

bölgeye kadar devam eder. TLF, önemli bir aponevrotik fasyadır. TLF, gövde ve 
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ekstremiteler arasında yük aktarımı sağlayan ve lumbosakral bölge stabilizasyonunun 

sürdürülmesine yardım eden önemli bir yapıdır. TLF apaksiyel (paraspinal kaslar) ve 

hipaksiyel (anterior gövde kasları) kasları birleĢtirir (3). Bazı yazarlar TLF‟nin iki 

katmanlı modelini, diğer yazarlar ise üç katmanlı modelini kullanırlar (3). 

Üç katmanlı model iki katmanlıya benzerlik gösterir, fakat ön katmanı 

quadratus lumborum kası önünde seyreden fasyadan oluĢur. Ġki katmanlı modelin ön 

katmanı, 3 katmanlı modelin orta katmanını meydana getirmektedir. Üç katmanlı 

modelde orta tabaka quadratus lumborum kasının posterior fasyasını ve abdominal 

kasın aponevrozisini içerir (3).  

Ġki katmanlı TLF modeli, paraspinal kasların posterior bölgesini çevreler ve 

burası posterior tabaka olarak tanımlanmıĢtır. Ġki tabakalı modelde quadratus 

lumborum kasının anterior yüzündeki fasya, özellikle transversus abdominus kasının 

abdominal duvarından uzayan fasya olarak düĢünülür. Transversus abdominus kası, 

fasyası ile birlikte quadratus lumborum ve psoas kasları ile rectus abdominus kasına 

bağlanır. Bu Ģekilde anterior gövde kasları (hipaksiyel kaslar) birleĢmiĢ olur (ġekil 

2.6.1) (32). Bazı araĢtırmacılar iki tabakalı modeli kullanmayı tercih ederler çünkü 

quadratus lumborum‟un ön tarafındaki fasya, makroskopik ve tarihsel özellikleri 

bakımından TLF„den tamamen farklılıklar içerir (3).  
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ġekil 2.6.1. TLF‟nın Ön ve Arka Kompartmanları 

(http://www.dynamicchiropractic.com, EriĢim zamanı saat: 12.57, tarih: 08.06.2018)  

Fonksiyonel bir bakıĢ açısıyla, anterior fasya TLF den ziyade, pelvis 

(iliopsoas fasyası) ve abdomen (transversus abdominusun epimisyal fasyası) ile daha 

yakın iliĢkilidir. Bu analizler temel alındığında, TLF için iki katmanlı model 

kullanılmaktadır. TLF„nin posterior katmanı, derin dorsal fasyasının yüzeyel 

katmanının bir bölümü iken; ön katman, gövdenin derin fasyasının derin tabakasının 

bir bölümüdür. TLF‟nin posterior katmanı, lumbal bölgede subkutan dokusu altında 

bulunur (yüzeyel fasya).  

Posterior katman Latisssimus Dorsi kası, Gluteus Maksimus kası, Eksternal 

Abdominal Oblik kaslar ve Trapezius kasının fasyaları aracılığıyla birbirine bağlanır 

(3).  

TLF‟nin posterior tabakası, supraspinal ligament ile L4 seviyesindeki 

prosesus spinozuslarını birleĢtirir. L4 seviyesinin kaudal kısmının kollajen fibrilleri, 

kontralateral tarafa geçer; sakrum, SĠPS (Spina Ġliaka Posterior Superior) ve iliak 

kristaya bağlanır. TLF fasyasının posterior tabakası sayesinde kontralateral gluteus 

maximus kası ile ipsilateral latissimus dorsi kasının kesin bir Ģekilde bağlantısı 
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vardır. Bu iki kas hareket sırasında kontralateral bağlantıları ile güç aktarımı yaparlar 

ve TLF‟yi gerginleĢtirirler. Bu yüzden alt lumbal omurgada ve sakroiliak eklemde 

Gluteus Maksimus ve Latissimus Dorsi kasları önemlidirler.  

Latissimus Dorsi kasının farklı fibril yönleri sayesinde, TLF‟nin posterior 

katmanı çapraz çizgili görünüme sahiptir. Bu nedenle, TLF‟nin posterior katmanı 

büyük bir retinakulum olarak düĢünülebilir. Üst ve alt ekstremite olmak üzere 

vücudu ikiye ayırır. Bu yapı düzgün bir denge ve güç dağılımına izin verir. Özellikle 

yürüme ve koĢu sırasında, karĢı taraftaki kol ve bacağın sarkaç benzeri 

hareketlerinde lumbosakral bölgede önemli bir role sahiptir (3). 

TLF‟nin görevi omurga, pelvis ve alt ekstremiteler arası güç transferidir. 

Ayrıca sakroiliak eklemdeki lokal ağrı; biceps femoris ligamentine, erektör spina 

kasına, TLF‟ya ve kontralateral Latissimus Dorsi kası dahil olmak üzere herhangi 

birinden kaynaklanabilir. Bu karmaĢık myofasyal kavĢağın anlaĢılması, bel ve pelvis 

çevresi ağrısı olan bireylerin biomekanik analizlerinde ve etkili rehabilitasyon 

sürecinde temel oluĢturmaktadır (3). 

TLF‟nin posterior tabakası mikroskobik açıdan bakıldığında üç katmandan 

oluĢur. Bu alt katmanlar dıĢ, orta ve iç olarak isimlendirilir (ġekil 2.6.2) (3). 

 

 

ġekil 2.6.2. TLF‟nin Yapısı (Ġki Katmanlı) 

Yapılan çalıĢmalara göre, dıĢ katman inervasyonu en iyi katmandır. Aynı 

zamanda daha yüksek duyarlılığa sahiptir. TLF‟nin ön katmanı (iki katmanlı 
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modelde) lumbal vertebraların transvers prosesine medialden bağlanır ve lateralde 

internal oblik ve transversus abdominus kasının içine girer. Bu yapı aponevrotik 

fasya özelliklerine sahiptir. Transvers prosesin ucuna yaklaĢtıkça kalınlığı yaklaĢık 

0.62 mm‟lik bulunmuĢtur, ancak baĢka yerlerde bunun 0.11-1.33 mm arasında 

olduğu söylenmektedir. Kalınlığın daha fazla oluĢu, TLF„nin ön katmanının transvers 

prosese oldukça kuvvetli bağlandığını ortaya koymaktadır (3).  

Abdominal kaslar ve TLF arası anatomik devamlılık, lumbal segmental 

kontrol için önemlidir. TLF‟nin gerilimi, transversus abdominus kasında orta dereceli 

bir kontraksiyona sebep olur. Ya da Transversus Abdominuskasındaki gerilim, 

TLF„nin posterior katmanında bulunan bir kasın kontraksiyonuna bağlı olabilir. 

TLF„nin anterior katmanı erektör spina kasından, hipaksiyel (abdominal, iliopsoas ve 

quadratus lumborum hariç) kasları ayırır (3).  

Erektör spina kasının lateralinde, TLF„nin anterior ve posterior katmanı 

„Lateral Raphe‟ denilen yapıyı oluĢturmak için kaynaĢır ve iliak kristadan 12. 

kostaya kadar uzanır. Lateral Raphe, konnektif doku yoğunluğunun artmıĢ halidir ve 

apaksiyal kasların paraspinal kılıfları ile hipaksiyal miyofasyal kompartmanın 

birleĢme noktasını temsil eder. Lateral Raphe boyunca tüm güçler, kaslar tarafından 

üretilir. Lateral Raphe‟nin görevi, TLF„nin katmanlarında yer alan kaslardaki gerilim 

kuvvetlerini toplamak ve dağıtmaktır. MRI çalıĢmalarında, Lateral Raphe yağ 

dokusuyla kaplı lumbal bölgede bulunan interfasyal bir üçgen Ģeklinde görülmektedir 

(3). 

Bu yapı, paraspinal kasların lateral sınırı (12.kostadan iliak kristaya kadar), 

Lateral Raphe ve TLF‟nin anterior ve posterior katmanı olarak belirtilmiĢtir. Lateral 

Raphe‟nin diğer bir fonksiyonu, yüksek gerilim altında temas halinde olduğu 

fasyanın sürtünmesini (friksiyonunu) azaltmaktır. Paraspinal kılıf boyunca 

abdominal miyofasyal alan tarafından üretilen gerim, Lateral Raphe„i oluĢturan 

yoğun konnektif doku tarafından dağıtılabilir (3). 

TLF‟nin spinal stabilizasyondaki rolü büyüktür. Ağır bir nesneyi kaldırırken 

yük, vertebralardan alt ekstremitelere iletilir. Aksiyel iskeleti stabilize etmek ve alt 

lumbal bölgelerin kompresif yüklenmesini en aza indirmek için, karın kasları kasılır 
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ve diyaframdaki gerginlik artar. Ağır bir nesneyi kaldırırken, kiĢi nefesini tutar. 

Wrhed (1984) (3) bu mekanizmanın L4 ve L5 segmentini %40‟a kadar komprese 

ettiğini göstermiĢtir. Karın kaslarının kontraksiyonu TLF„i gerginleĢtirir ve sırtttaki 

kasların hareketi için dinamik bir yapı oluĢturur. Sırt kaslarının kuvveti %30 

oranında artmıĢ olur. Bu mekanizmaya „Hidrolik Amplifikatör‟ etkisi denir. Sırttaki 

kasların kontraksiyonu, TLF‟nin anterior ve posterior katmanları tarafından 

oluĢturulan sert bir silindir içinde, hidrolik etki yaratır ve lumbal ekstansiyona 

yardımcı olur. Gracovetsky, kullandığı matematiksel model ile TLF ve 

vertebralardan oluĢan bölüm içinde erektör spina kaslarının kontraksiyonu ve 

hacimsel artıĢı gövde ekstansiyonuna neden olur. OluĢan ekstansiyonun, kiĢinin yük 

kaldırma kabiliyetine önemli katkı sağladığını gösterilmiĢtir (3). Bu mekanizma TLF 

gergin ise açığa  çıkar ve kompartmanlar arası basıncın artmasına izin verir. Bir ağır 

nesneyi kaldırırken karın kaslarının sinerjik aktivitesi gözlemlenmiĢtir. Karın 

kaslarının kontraksiyonu TLF„nin iki katmanının da uzamasını sağlar, gerginliğini 

artırır. TLF‟deki gerginlik erektör spina kasının kasılmasını kolaylaĢtırdığı 

gözlemlenmiĢtir (3). 

 

2.6.1. Gövdede miyofasyal dizilim 

Gövde toraks, lumbal bölge ve pelvisten oluĢur. Gövde dolaylı olarak sırayla 

üst sonra alt ekstremite ile bağlantılıdır. Üst ekstremite aktivitesi sırasında objeyi bir 

yerden bir yere taĢırken ya da güç gerektirecek bir aktiviteyi yaparken vücudun diğer 

bölümleri de fonksiyona katılır. KiĢi mızrak atarken vücudu kavisli bir yay gibi 

maksimum miktarda gerilir ve enerji depo edilmiĢ olur. Mızrak fırlatılırken 

kullanılan kuvvet, miyofasyal bağlantılar aracılığıyla kuvvetlenmektedir. 

GerçekleĢtirilen fonksiyon fasyanın kinetik hafızası sayesinde 3 boyutlu düzlemde 

gerçekleĢmektedir. Bu düzlemler üst ekstremite, gövde ve alt ekstremitenin anterior 

miyofasyal dizilimi sayesinde gerçekleĢir (4) . 

Gövde de çeĢitli miyofasyal spiraller olduğu belirtilmektedir (4, 33). Spiraller 

sarmal olarakda nitelendirilebilir. Gövde sarmalı, hedefe yönelik hareket için motor 

bir rehber görevi yapar. Spiral önde yüzün her iki tarafında zygomatik bölümünden 
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baĢlar ve baĢın temporal kısmında retro-latero-capitus olarak devam eder. Anterior 

spiral, mandibulanın angular ligamenti aracılığıyla posterior boyun kaslarının 

bağlantı sağladığı gözlemlenmiĢtir (ġekil 2.6.1.1) (4, 33). 

 

ġekil 2.6.1.1. Gövde Spirallerinin Kapsamlı Görüntüsü (http://titanfitness.com.au, 

EriĢim zamanı saat:13.22, tarih: 08.06.2018)  

KiĢi servikal, torakal ve lumbal bölgeyi kapsayan posterolateral yönlü 

rotasyon yaparsa, harekete izin vermek için agonist spiraller kısalır ve antagonist 

spiraller uzar. Spiral hareketler birçok segment boyunca geliĢir ve genelde birden 

fazla hareket düzlemini içerdikleri belirtilmiĢtir (4).  

Pektoralis majör kasının inen parçası ile eĢ zamanlı kontralateral pelvis, oblik 

uzanan fasya aracılığı ile bağlantı kurar. Trapez kasının çıkan parçası, posterolateral 

humerus fasyası ve eĢ zamanlı gerçekleĢen boyun ve skapula hareketleri ile bağlantı 

içindedir. M. Trapez transvers parçası, posteromedial humerus hareketi ile eĢ zamanlı 

kontrolateral boyun ve skapula hareketleri ile bağlantı kurar. M. Trapez‟in inen 

parçası, posteromedial humerus hareketi, TLF aracılığı ile kontralateral koksa ile 

bağlantı kurar (4). 

TLF fibrilleri, M. Trapeziusun traksiyonunu devam ettirebilir ve bu anatomik 

fotoğraflarla gözlemlenmiĢtir. Latissimus Dorsi kasının alt parçası, lumbal bölgeye 

uzanır ve TLF‟nın içine girer. Latissimus Dorsi kasının TLF üzerinde oluĢturduğu 

traksiyon etkisi, kastaki kollajen fibrillerin diziliĢ yönüne göre ortaya çıkar. 
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Ġnterspinöz ligamentte bulunan çok sayıda kollajen fibriller orta hattan sonra 

kontralateral devam ederler ve kontralateral M. Gluteus Maksimus bitiminde 

birleĢirler. Bu birleĢmeyi takiben miyofasyal spirallerin varlığı kanıtlanmıĢ olur. 

Resiprokal koordinasyon aktiviteleri miyofasyal spiraller ile iliĢkili bulunmaktadır 

(4). 

 

2.7. TLF Değerlendirme Yöntemleri 

2.7.1. SSS Sendromu ile TLF ĠliĢkisi:  

TLF posterior katmanı Latissimus Dorsi kası, Gluteus Maksimus kası, 

Eksternal Abdominal Oblik kaslar ve Trapezius kasının fasyaları aracılığıyla 

birbirine bağlanır. 

TLF‟nin posterior katmanı Latissimus Dorsi kasının farklı fibril yönleri 

sayesinde çapraz çizgili görünüme sahiptir. Bu nedenle, TLF‟nin posterior katmanı 

büyük bir retinakulum olarak düĢünülmektedir. TLF‟nin posterior katmanı vücudu 

üst ve alt ekstremite olmak üzere ikiye ayırır. Bu yapı düzgün bir denge ve güç 

dağılımına izin verir (özellikle yürüme ve koĢu sırasında, kontraleteral üst ve alt 

ekstremiteler arası sarkaç benzeri hareketlerde) (3). 

Gracovetsky, kullandığı matematiksel model ile TLF ve vertebralardan 

oluĢan bölüm içinde erektör spina kaslarının kontraksiyonu ile gövde ekstansiyonun 

açığa çıktığını belirtmektedir (4). Bu model kiĢinin yük kaldırma kabiliyetine önemli 

katkı sağladığını göstermiĢtir. Bu mekanizma TLF gergin ise açığa çıkar ve 

kompartmanlar arası basıncın artmasına izin verir. Ağır bir nesne kaldırılırken karın 

kaslarının sinerjik aktivitesi görülür. Karın kaslarının kontraksiyonu, TLF„nin iki 

katmanının uzamasını sağlar ve TLF‟nın gerginliğini artırır. Bu mekanizma üst 

ekstremite hareketleri düĢünüldüğünde SSS ile TLF gerginliği arasında iliĢkiyi ortaya 

çıkarabilir (4) . 

Gövde toraks, lumbal bölge ve pelvisten oluĢmaktadır. Gövde dolaylı olarak 

sırayla üst sonra alt ekstremite ile bağlantılıdır. Üst ekstremite aktivitesi sırasında 

objeyi bir yerden bir yere taĢırken ya da güç gerektirecek bir aktiviteyi yaparken 
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vücudun diğer bölümleri de fonksiyona katılır. KiĢi mızrak atarken vücudu kavisli 

bir yay gibi maksimum miktarda gerilir ve aslında enerji depo eder. Myofasyal 

bağlantılar sayesinde mızrak fırlatılırken kullanılan kuvvetin arttığı belirtilmektedir. 

GerçekleĢtirilen fonksiyon fasyanın kinetik hafızası sayesinde 3 boyutlu düzlemde 

gerçekleĢmektedir. Bu düzlemler üst ekstremite, gövde ve alt ekstremitenin  

miyofasyal dizilimlerinden oluĢmaktadır (4). 

M. Trapez çıkan parçası, retro-latero-humerus fasyası, eĢ zamanlı gerçekleĢen 

boyun ve skapula hareketleri ile bağlantı içindedir. M. Trapez transvers parçası, 

posteromedial humerus hareketi ile eĢ zamanlı kontrolateral boyun ve skapula 

hareketleri ile bağlantı içinde olduğu belirtiilmektedir. Posteromedial humerus 

hareketi sıarasında (TLF aracılığı) Trapez kasının inen parçası, kontralateral koksa ile 

bağlantı kurar (4).  

Trapez kasının omuz dinamik stabilizasyonundaki rolü ve latissimus dorsi 

kasının abduksiyondaki rolü ve 90° üstü fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde 

supraspinatus kasının daha aktif hale gelmesi, TLF ve omuz arası miyofasyal 

bağlantıları gösterir. Rotator ManĢet kasları 90° üstü fleksiyon ve abduksiyon 

hareketlerinde çok etkin değildir.  Supraspinatus kası ise aktifleĢir. Omuz bölgesi 

yaralanmaya açık hale gelmektedir (18). Tüm bunlar bize omuz problemleri ile TLF 

arasındaki bağlantıyı göstermektedir. 

 

2.7.2. Torakolumbal Fasya Esneklik Testi: 

KiĢi bir yerde oturur. Diz 90° fleksiyonda ve lumbal bölge nötral 

pozisyondadır. Fizyoterapist hastanın arkasındadır ve hastanın hem sol ve hem de 

sağa rotasyon yapmasını ister ve her iki yönde bireyin ulaĢabildiği Eklem Hareket 

Açıklığı (EHA) not edilir. Hasta kollarını 90°'e fleksiyona kaldırır, ellerini önde 

kenetler ve rotasyon yapar. Bireyden ikinci kez rotasyon istendiğinde daha az açıda 

rotasyon yapar ise TLF ya da latissimus dorsi kası esnek olmadığı kabul edilir (34). 
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2.7.3. Lumbal Esneklik Değerlendirilmesi:   

Lumbal esneklik testi literatürde Modifiye Schober Testi olarak 

belirtilmektedir. Fizyoterapist bireyin arkasında durur, Spina Ġliaka Posterior 

Süperiorları birleĢtiren çizginin orta noktası iĢaretlenir. Bu noktanın 10 cm yukarısı 

ile 5 cm aĢağısındaki noktalar bir mezura ile belirlenir. KiĢiden maksimum gövde 

fleksiyonu yapması istenir, bu iki nokta arasındaki mesafe ölçülür. Mesafenin 5 

cm‟den kısa olması lumbal fasyasının esnek olmadığını belirtmektedir (34). 

 

2.7.4. Palpasyon:  

Palpasyon doku hareketliliğinin niteliğini değerlendirmek için kullanılır. 

palpasyon 30-160 gr basınçla uygulanır ise yüzeyel fasyayı, 150-200 gr basınçla 

uygulanır ise orta tabaka fasyayı, 250-400 gr basınç ile uygulanırsa derin doku 

fasyası değerlendirilmiĢ olur  (35).  

 

2.7.5. MRI: 

Objektif ölçüm yöntemlerinden olan MRI kasların sınırlarını belirleyip 

gözlemlemek, adipoz dokuyu ve onun bileĢenlerinden olan subkuten adipoz doku 

gibi yapıları ve intermusküler adipoz dokuyu görüntülemek için kullanılır (36). 

 

2.7.6. Ultrason: 

Fasya kalınlığını ölçmek ve fasya dokusunu üç boyutlu incelemek için 

kullanılır (37). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1.Bireyler   

ÇalıĢmamıza, BaĢkent Üniversitesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı‟na, Aralık 2017 ile Mart 2018 tarihleri arasında baĢvuran, hekim 

tarafından Subakromiyal SıkıĢma Sendromu (SSS) tanısı almıĢ, 20-40 yaĢ arası 

eriĢkin bireyler dahil edildi. Tanı ilgili Fizyoterapi ve rehabilitasyon hekimi 

tarafından SSS‟a özel klinik testler (Neer, Hawkings, Empty Can) uygulanarak 

konuldu. Yapılan örneklem büyüklüğü analizine göre, çalıĢmamızın %80 güce sahip 

olması için grup baĢına gerekli örneklem sayısı 30 olarak belirlendi. Birincil çıktı 

torakolumbal fasya esnekliği olarak belirlendi. Grup 1‟e SSS tanısı almıĢ 30 birey 

(YaĢ X±SS= 24.3±7.2 yıl), Grup 2‟ye ise SSS tanısı almamıĢ 30 birey (YaĢ X±SS= 

21.6±4.3 yıl), toplamda 60 birey dahil edildi. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden olgulardan yazılı olarak aydınlatılmıĢ onam formu alındı. 

ÇalıĢma için BaĢkent Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan (KA17/273) izin alındı. 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Omzunda yumuĢak doku ya da kemik dokusuna yönelik sıkıĢma 

(SSS) dıĢında problemi bulunmak (rotator manĢet yırtığı, glenohumeral 

eklem problemi vb.), 

 90° omuz fleksiyonunu, eklem hareket limitasyonu sebebiyle ya da 

VAS‟a göre 8 ve üzeri ağrı ile gerçekleĢtirememek, 

 Hafif ĢiĢman ve ĢiĢman sınıfında olmak (Vücut Kütle Ġndeksi, 

VKĠ>25), 

 Bel cerrahisi geçirmiĢ olmak,  

 Son altı ay içinde bel ağrısı sıkıntısı yaĢamıĢ olmak, 

 Skolyoz varlığı,  
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 Radyolojik tanılı kifoz varlığı,  

 Manyetik Rezonans (MR) tanılı torakal ve lumbal bölgede 

herniasyonu, 

 Sakroiliak eklem problemi varlığı, 

 Kısıtlı pelvis eklem hareket açıklığı (anterior-posterior pelvik tilt), 

 Skapular diskinezi. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

 YaĢ aralığı 20-40 yıl arasında olmak, 

 Her iki cinsiyet, 

 VKĠ‟si 20-24,9 arası normal sınırlarda ve altında olan bireyler.  

ÇalıĢmaya, değerlendirme yapılan 65 SSS olgu arasından 2 olgu son altı ay 

içinde bel ağrısı yaĢamıĢ olmaktan, 2 olgu lumbal herni tanısı olmaktan, 1 olguda ise 

VKĠ hesaplandığında 25 üstü değerde olduğundan dolayı dahil edilmedi (ġekil 3.1).  
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                     (SSS: Subakromiyal Sıkışma Sendromu) 

                     ġekil 3.1. AraĢtırma akıĢ diyagramı. 
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3.2. Değerlendirme  

ÇalıĢmamıza katılan olguların ad, soyad, yaĢ, boy uzunluğu ve vücut 

ağırlıkları sorgulandı. Vücut Kitle Ġndeksleri (VKĠ) kg/m
2 

cinsinden hesaplandı. 

Hastalığa dair hikaye alındı, özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ sorgulandı. Dominant el 

kaydedildi. Ayrıca SSS tanısı almıĢ ekstremite tarafı da kaydedildi.  

Ağrı ġiddeti Değerlendirmesi    

Olguların istirahatte, gece ve aktivite anında oluĢan ağrı Ģiddetleri Görsel 

Analog Skalası (VAS) ile değerlendirildi. Ağrı Ģiddeti 0 en az, 10 en fazla olduğu 

değerler olarak kaydedildi. ĠĢaretlenen nokta ile 0 noktası arası cetvel ile ölçüldü (38-

39). Ağrıyı artıran ve azaltan fonksiyonlar kaydedildi. 

Gövde Esneklik Değerlendirmesi  

Gövde hiperekstansiyonu: Bu testte kiĢi, yüzü duvara dönük, pelvis ve gövde 

tamamen duvar ile temasta olacak Ģekilde ayakta durdu. Önce duvarla sternal çentik 

arasındaki uzaklık ölçülerek baĢlangıç değeri alındı. Pelvis desteklenerek gövdesini 

belden itibaren geriye doğru itmesi istendi. Sternal çentik ile duvar arasındaki 

uzaklık tekrar ölçülüp, bu değerden baĢlangıç değeri çıkarılarak hareketin miktarı 

santimetre cinsinden kaydedildi (ġekil 3.2.1.1) (40). 

Gövde lateral fleksiyonu: Test ayaklar hafif açık ve birbirine paralel, kollar 

gövde yanında, ayakta dururken yapıldı. Önce sağ elin orta parmağının distal ucunun 

uyluk üzerindeki yeri iĢaretlendi, sonra elini uyluk üzerinde aĢağı doğru kaydırarak 

gövdesini yana eğmesi istendi. Son nokta tekrar iĢaretlenip, ilk nokta ile arasındaki 

uzaklık mezura ile ölçülerek kaydedildi. Test sırasında gövdenin fleksiyona, 

hiperekstansiyona gitmemesine ve rotasyon olmamasına dikkat edildi. Aynı iĢlem 

diğer taraf için yapıldı (ġekil 3.2.1.2) (40). 

Gövde rotasyonu: Değerlendirilecek kiĢi yüzü duvara dönük, pelvis duvar ile 

tam temasta iken, omuz ile duvar arasındaki baĢlangıç uzaklığı ölçüldü. Bir omuz ve 

pelvis, duvar ile temasını sürdürürken diğer omzun duvardan uzaklaĢma mesafesi 

ölçüldü ve aradaki fark kaydedildi (ġekil 3.2.1.3) (40). 
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ġekil 3.2.1.1. Gövde hiperekstansiyon hareket esnekliği ölçümü. 

 

ġekil 3.2.1.2. Gövde lateral fleksiyon hareket esnekliği ölçümü. 
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ġekil 3.2.1.3. Gövde rotasyon hareket esnekliği ölçümü. 

Gövde Eklem Hareket Açıklığı (EHA) 

EHA lateral fleksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon yönlerinde değerlendirildi. 

Bütün eklemler anatomik pozisyona göre yerleĢtirildi. Gonyometrenin sabit kolu, 

ekstremitenin hareket etmeyen kısmına, hareketli kolu ise ekstremitede hareketi 

yapacak bölgeye paralel yerleĢtirildi ve ölçüm yapıldı. EHA değeri ° cinsinden 

kaydedildi (40). 

Fleksiyon ve Ekstansiyon: Hasta fizyoterapiste yan dönerek ayakta durdu. 

Pivot noktası lumbosakral eklemin gövde lateralindeki iz düĢümü alınarak 

yerleĢtirildi. Sabit kol femurun lateral orta çizgisine paralel, yere dik tutuldu. 

Hareketli kol aksillaya doğru gövde lateral orta çizgisini takip etti. Ölçüm sırasında 

hareketin kalça tarafından olmamasına dikkat edildi. Öne olan ölçümle gövde 

fleksiyonu (ġekil 3.2.1.4),  arkaya olan gövde hareketi ile ekstansiyon ölçüldü (ġekil 

3.2.1.5) (40). 

Lateral fleksiyon: Hasta fizyoterapiste arkası dönük olarak ayakta durdu. 

Pivot noktası, lumbosakral eklemin orta noktasına yerleĢtirildi. Sabit kol, spina iliaka 

posterior superiorlara ve yere paralel tutuldu. Hareketli kol, C7‟e doğru lumbal 

vertebraların spinöz çıkıntılarını takip etti. Ölçüm sırasında gövde rotasyon yaparken, 

fleksiyon ve ekstansiyona gitmemesine dikkat edildi (ġekil 3.2.1.6) (40). 



 

30 

 

 

ġekil 3.2.1.4. Gövde fleksiyon eklem hareket açıklığı ölçümü. 

 

ġekil 3.2.1.5. Gövde ekstansiyon eklem hareket açıklığı ölçümü. 
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ġekil 3.2.1.6. Gövde lateral fleksiyon eklem hareket açıklığı ölçümü. 

Lumbal ekstansör kısalık testi:  

     Hasta, kollar T pozisyonunda, bacaklar ekstansiyonda sırtüstü yattı. 

Fizyoterapist, hastanın her iki kalçası ve dizlerini fleksiyona getirerek bacaklarını 

göğsüne doğru itti. Bu sırada lumbal bölgede anterior tilt görülmeden hareket 

tamamlanması konusunda hasta uyarıldı. Dizlerin göğse olan uzaklığı bir mezura 

yardımı ile ölçülerek cm cinsinden kaydedildi (ġekil 3.2.1.7) (40). 

 

ġekil 3.2.1.7. Lumbal ekstansör kasların kısalık ölçümü. 
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Torakolumbal fasya esneklik testi  

    Hasta arkası boĢ, sabit bir sandalyede kalça ve diz 90° fleksiyonda ve lumbal 

bölge nötral pozisyonda otururken hastadan kollarını 90°'e fleksiyona kaldırması ve 

ellerini önde kenetlemesi istendi. Fizyoterapist, hastanın pelvisini stabilize etti. TLF 

esneklik testine göre hastanın bu pozisyonda rotasyon yapması istendi. Ġkinci kez 

aynı tarafa yapılan rotasyonda azalma görülmesi halinde, rotasyon yapılan tarafın 

ters tarafındaki (gerilen) TLF‟a esnek değildir denildi ve test pozitif kabul edildi 

(34). 

ÇalıĢmamızda literatürdeki TLF esnekliği değerlendirmesine ek olarak, daha 

objektif bir değerlendirme platformu oluĢturuldu. Torakolumbal Fasya esnekliğini 

daha objektif gözlemleyebilmek için oluĢturduğumuz dereceli büyük „Gonyometrik 

Platform‟ bireylerin önündeki masaya yerleĢtirildi (ġekil 3.2.1.8). Olgu baĢlangıçta 

desteksiz, sabit bir sandalyede oturken (ġekil 3.2.1.9a) (diz ve kalça 90° fleksiyonda, 

lumbal bölge nötral pozisyonda ve rotasyon torakal bölge takibinde gerçekleĢiyor) 

önce sağa sonra sola olmak üzere gövde rotasyonu yapmaları istendi (ġekil 3.2.1.9b). 

Değerlendirme sırasında olguların Spina Ġliaka Posterior Süperior‟ları e pelvisleri 

fizyoterapist tarafından sabitlendi. Sözel uyarılarla kolların gövde rotasyonunu takip 

etmesi istendi. Bireylerin gövde rotasyon dereceleri, rotasyonu takiben (90 ° omuz 

fleksiyonu ile gövde önünde kenetledikleri elleri arasına verilen tahta kalemi ile) 

gonyometrik platforma iĢaretlendi. Üçer defa aynı yöne yapılan rotasyon dereceleri 

kayıt edildi. Hem sağ hem de sol gövde rotasyonu için aynı değerlendirme yöntemi 

tekrarlandı.  

TLF esneklik testinin güvenirliğinin belirlenebilmesi için Intrarater 

Correlation Coefficient (ICC) değeri hesaplandı. ICC cronbach‟s alpha değeri 0.00 

ile 1.00 arasında değiĢmekle birlikte 0.50 sonrasında orta seviyede 0.70 sonrasında 

ise yüksek seviyede güvenilir kabul edildi (41). 
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ġekil 3.2.1.8. Gonyometrik Platform. 

 

 

ġekil 3.2.1.9 a. Gonyometrik platform ile torakolumbal fasya esneklik ölçümü 

baĢlangıç pozisyonu ve b. bitiĢ pozisyonu. 

 

         

a b 
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    Lumbal Esneklik Değerlendirilmesi:   

    Fizyoterapist bireyin arkasında iken Spina Ġliaka Posterior Süperiorları 

belirlendi (ġekil 3.2.1.10a) ve SIPS‟leri birleĢtiren çizginin orta noktası iĢaretlendi 

(ġekil 3.2.1.10b). Bu noktanın 10 cm yukarısı (ġekil 3.2.1.10c) ve 5 cm aĢağısındaki 

nokta bir mezura ile belirlendi (ġekil 3.2.1.10d). KiĢiden maksimum gövde 

fleksiyonu yapması istendi, bu iki nokta arasındaki mesafe ölçüldü. Mesafenin 5 

cm‟den kısa olması lumbal esneklikte azalma olduğunu gösterdi (ġekil 3.2.1.10e) 

(34). 

 

 

 

ġekil 3.2.1.10. a- SIPS‟lerin belirlenmesi, b-SIPS‟lerin orta noktasının belirlenmesi, 

c- SIPS‟lerin 10 cm üstünün belirlenmesi ve d- SIPS‟lerin 5 cm altının belirlenmesi, 

e- Lumbal esneklik ölçümü. 

a b c 

d e 
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Omuz eklemi posterior kapsül kısalığı değerlendirilmesi 

Omuz eklem kapsül kısalığı mezura ile ölçüldü ve değerlendirildi. Olgular 

yatak kenarına en yakın pozisyonda, kalça ve diz fleksiyonda, diğer kolu baĢının 

altına gelecek Ģekilde pozisyonlandı. Olguların bilateral akromiyonlarının yatağa dik 

olmasına özen gösterildi. Fizyoterapist tarafından ölçüm yapılacak tarafın skapulası 

sabitlenerek kol yatağa doğru horizontal addüksiyon getirilerek sarkıtıldı. Olekranon 

ile yatak arası mesafe ölçüldü ve uzaklık cm cinsinden kaydedildi (ġekil 3.2.1.11) 

(42,43). 

 

ġekil 3.2.1.11. Posterior kapsül kısalık ölçümü. 

    Palpasyon:  

    Yüzeyel fasya, 150-200 gr basınçlık palpasyon ile değerlendirildi. 

Değerlendirmemizde hasta yüzüstü yatarken kolları gövde yanında arkaya uzatılmıĢ 

Ģekilde yatar pozisyondaydı. Fasyanın hareketliliği TLF fasyası üzerine parmak 

uçlarımızın harekete yön veriĢiyle aĢağıdan yukarı (ġekil 3.2.1.12a), oblik (ġekil 

3.2.1.12b) ve yukarıdan aĢağıya olmak üzere birçok yönde değerlendirildi (ġekil 

3.2.1.12c). Hareketli fasya negatif (-), hareketsiz fasya (+) olarak kaydedildi (35).   
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ġekil 3.2.1.12.  Torakolumbal fasya hareketliğinin a- aĢağıdan yukarı yönde, b- oblik 

yönde, c- aĢağı yönde palpasyon ile değerlendirilmesi. 

 

3.3. Ġstatiksel Yöntem 

Olgulardan elde edilen sayısal verilerin ortalama ve standart sapma (X±SS) 

ve yüzdelik değer (%) olarak gösterildi. Güven aralığı %95 olarak kabul edildi 

(p<0.05). Tüm veriler SPSS 17.0 istatistik paket programı kullanılarak analiz edildi. 

Grupların tanımlayıcı istatistikler açısından homojenliği Levene Testi ile analiz 

edildi. Elde edilen verilerin gruplar arası karĢılaĢtırılması Bağımsız değiĢkenlere 

yönelik t testi ile gerçekleĢtirildi. Nicel verilerin gruplar arası karĢılaĢtırılması ki kare 

testi ile yapıldı. TLF esneklik testinin güvenirliğinin belirlenebilmesi için Intrarater 

Correlation Coefficient (ICC) değeri hesaplandı. ICC cronbach‟s alpha değeri 0.00 

ile 1.00 arasında değiĢmekle birlikte 0.50 sonrasında orta seviyede 0.70 sonrasında 

ise yüksek seviyede güvenilir kabul edilir (41). 

a b 

c 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Olguların Tanımlayıcı Özellikleri 

ÇalıĢmamıza SSS tanısı almıĢ ve almamıĢ bireylerden oluĢan, SSS grubu ve 

kontrol gruplarının her birinde 30 kiĢi olmak üzere, toplam 60 kiĢi dahil edildi. 

AraĢtırmaya katılanların yaĢ ortalaması 23.20±5.9 yıl, VKĠ ortalaması 22.20±3.92 

kg/m² idi. AraĢtırmaya alınan grupların yaĢ yönünden karĢılaĢtırılması dıĢında diğer 

yönlerden istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 

Tablo 4.1.1. Olguların tanımlayıcı istatistikleri. 

 SSS grubu 

(n=30) 

Kontrol 

grubu 

(n=30) 

Toplam  

(n=60) 

p 

YaĢ (yıl) 24.83±7.1 21.57±4.53 23.20±5.9 0.001* 

Boy uzunluğu 

(cm) 

165.33±15.70 165.27±10.11 165.3±12.90 0.350 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

61.53±9.97 59.27±11.79 60.4±10.88 0.661 

VKĠ (kg/m
2
) 22.91±5.14 21.49±1.96 22.20±3.92 0.164 

X±SS = Ortalama ± standart sapma  

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05 

 

4.2. Ağrı ġiddetinin Değerlendirilmesi  

Olguların istirahat, aktivite ve gece hissettikleri ağrı Ģiddetleri yönünden 

gruplar arasında aktivite ve gece ağrı Ģiddetinde istatistiksel olarak anlamlı fark 



 

38 

 

bulundu (p=0.001, p=0.033). Ġstirahatte hissettikleri ağrı Ģiddetleri yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.084) (Grafik 4.2.1). 

Grafik 4.2.1. SSS grubu ve kontrol grubu arası ağrı Ģiddeti değerlendirmelerinin 

karĢılaĢtırılması. 

 

VAS-istirahat: Görsel analog skalası ile ölçülen istirahattaki ağrı Ģiddeti 

VAS-aktivite: Görsel analog skalası ile ölçülen aktivite sırasında ortaya çıkan ağrı 

Ģiddeti 

VAS-gece: Görsel analog skalası ile ölçülen gece ortaya çıkan ağrı Ģiddeti 

X±SS = Ortalama ± standart sapma  

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi  

*p<0.05 

4.3. Lumbal Esneklik Değerlendirilmesi 

Lumbal Esneklik Testinde (Modifiye Schober Testi) gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=1.000) (Tablo 4.3.1) 

Tablo 4.3.1. SSS grubu ve kontrol grubu arası Lumbal Esneklik Testi 

değerlendirmelerinin karĢılaĢtırılması. 

 

Lumbal Esneklik 

Değerlendirilmesi 

(+/-) 

SSS Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

 

p  

X±SS X±SS 

1.96±0.18 1.96±0.17 1.000 

X±SS = Ortalama ± standart sapma  

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05  



 

39 

 

4.4. Omuz Posterior Kapsül Kısalık Değerlendirmesi 

Değerlendirme sonrası olguların posterior kapsül kısalıkları yönünden SSS 

grubu ile kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p=0.107) (Tablo 4.4.1) 

Tablo 4.4.1. SSS grubu ile kontrol grubu arasındaki posterior kapsül kısalığı 

değerlendirmelerinin karĢılaĢtırması. 

 

 

Posterior Kapsül 

Kısalığı, cm 

 

SSS Grubu 

(n=30) 

 

 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

 

 

 

p  

 

X±SS X±SS 

 

11.80±3.29 

 

10.60±2.29 

 

0.107 

X±SS = Ortalama ± standart sapma  

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05 

 

4.5. Gövde EHA Değerlendirilmesi  

Değerlendirme sonrası olguların gövde sağ ve sol lateral fleksiyon eklem 

hareket açıklıkları yönünden SSS grubu ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0.014; p=0.034). Fleksiyon ve ekstansiyon eklem 

hareket açıklıkları yönünden SSS ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.695; p=0.286) (Grafik 4.5.1). 
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Grafik 4.5.1. SSS ve kontrol grupları arası gövde EHA değerlendirmelerinin 

karĢılaĢtırılması. 

 

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05 

 

4.6. Gövde Esneklik Değerlendirilmesi 

Değerlendirme sonrası olguların sağ ve sol gövde lateral fleksiyon, sağ ve sol 

gövde rotasyon ve ekstansiyon gövde esneklikleri yönünden SSS ve kontrol grupları 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0.020). Sağ ve sol lateral gövde 

fleksiyon, sağ ve sol gövde rotasyon gövde esneklikleri yönünden SSS ve kontrol 

grupları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.060, p=0.084; 

p=0.547, p=0.449) (Grafik 4.6.1). 
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Grafik 4.6.1. SSS ve kontrol gruplarının gövde esneklik değerlendirmelerinin 

karĢılaĢtırılması. 
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p=0.547 p=0.449

p=0.020*

 

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05  

4.7. Lumbal Ekstansör Kısalık Değerlendirmesi 

Değerlendirme sonrası olguların lumbal ekstansör kısalıkları yönünden SSS 

ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.123).  

Tablo 4.7.1. SSS ve kontrol gruplarının lumbal ekstansör kısalık 

değerlendirmelerinin karĢılaĢtırılması. 

X±SS = Ortalama ± standart sapma  

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05 

 

LUMBAL 

EKSTANSÖR 

KISALIĞI, cm 

SSS Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

 

p  

X±SS X±SS 

10.83±4.54 10.16±3.64 0.123 
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4.8. TLF Esneklik Değerlendirmesi 

Değerlendirme sonrası olguların sağ ve sol TLF esneklikleri yönünden SSS 

ve kontrol grupları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.789, 

p=0.971) (Tablo 4.8.1) 

TLF esneklik testinin güvenirliğinin belirlenebilmesi için Intrarater 

Correlation Coefficient (ICC) değeri hesaplandı. ICC Cronbach‟s Alpha değeri 0.00 

ile 1.00 arasında değiĢmekle birlikte 0.50 sonrasında orta seviyede 0.70 sonrasında 

ise yüksek seviyede güvenilir kabul edildi. Sağ gövde rotasyonları ile elde edilen sol 

TLF esnekliği için ICC değeri 0.80, sağ TLF esnekliği için ICC değeri ise 0.96 

bulundu (Tablo 4.8.2).  

 

Tablo 4.8.1. TLF esneklik değerlendirmelerinin karĢılaĢtırması. 

X±SS = Ortalama ± standart sapma  

Bağımsız değiĢkenlere yönelik t testi 

*p<0.05 

 Tablo 4.8.2. TLF esneklik testi güvenilirliği. 

 1.gövde 

rotasyon 

ölçümü 

X±SS 

2.gövde 

rotasyon 

ölçümü 

X±SS 

3.gövde 

rotasyon 

ölçümü 

X±SS 

Cronbach’s 

alpha 

katsayısı 

(n=30) 

Sağ 73.10±9.84 76.00±10.45 72.83±15.86 0.80* 

Sol 72.10±10.65 74.16±9.11 75.73±8.74 0.96* 

*α >0.07 

 

TLF ESNEKLĠK 

SSS Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

 

p  

X±SS X±SS 

Sağ TLF 

Esneklik,° 

73.97±10.31 73.20±12.04 0.789 

Sol TLF 

Esneklik,° 

74.00±9.32 73.91±9.45 0.971 
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4.9. Palpasyon ile TLF Hareketliliğinin Değerlendirilmesi 

Değerlendirme sonrası olguların sağ ve sol TLF hareketlilikleri yönünden 

SSS ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p=0.456, p= 0.380) (Tablo 4.9.1). 

 

Tablo 4.9.1. SSS ve kontrol grupları arası TLF hareketliliği değerlendirmelerinin 

karĢılaĢtırılması. 

 

PALPASYON  

(+/-) 

 

SSS Grubu 

(n=30) 

 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

 

p  

+ - +       - 

Sağ TLF (%) 83.3 16.7 90 10 0.456 

Sol TLF (%) 66.7 33.3 53.3 46.7 0.380 

% : yüzde 

Ki kare testi  

*p<0.05 
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5. TARTIġMA 

 

SSS Sendromu olan bireyler ile herhangi bir omuz problemi olmayan sağlıklı 

bireylerden oluĢan iki grup arasında TLF etkilenimini karĢılaĢtırmak amacıyla 

yapılan çalıĢmanın sonucunda gövde ekstansiyon esnekliğinde, gövde sağ ve sol 

lateral fleksiyon hareket açıklığında ve aktivite sırasında oluĢan ağrıda istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. TLF esnekliğinin SSS sendromundan 

etkilenmeyebileceği sonucuna varıldı. 

 

5.1. Ağrı  

Fasiitisler ve non-spesifik bel ağrılarında olduğu gibi fasya, birçok hastalıkta 

ağrının kaynağı olabilir (44). Fakat patolojik problemler altında nosiseptörler 

tarafından innerve olan fasyadaki olası değiĢiklikler ve fasya nosiseptörleri hakkında 

az bilgi vardır. TLF‟daki reseptörlerin bulunuĢu ve nosiseptif fibrillerin kronik ağrılı 

durumda artıĢı ağrının fasyadaki patolojik değiĢikliklerden kaynaklandığını 

açıklayabilir (44). Yapılan çalıĢmalarda, nosiseptif fibrillerde TLF‟nin iç ve dıĢ 

katmanında artıĢ olur iken, kalın olan orta tabakada değiĢiklik görülmemiĢtir (44). 

Fasya dokusuna enjekte edilerek ağrıyı stimüle eden maddelerin fasyada ağrıya 

sebep olduğu görülmektedir. Non-spesifik bel ağrısında olduğu gibi, inflamasyonlu 

bir TLF‟da nosiseptif fibril sayısının artıĢı ağrının patolojik olarak değiĢen fasyadan 

kaynaklanabileceğini açıklamaktadır (44). ÇalıĢmamızda SSS nedenli ağrıya bakıldı 

ve bunun TLF esnekliği üzerine etkisi değerlendirildi. SSS sendromlu ve sağlıklı 

bireyler arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Bunun nedenlerinden birinin dıĢlanma 

kriterlerinde VAS‟a göre 8 ve altında ağrısı olan bireyler çalıĢmaya dahil edilmesi 

olabileceğini düĢünmekteyiz. Ġkinci olarak, gonyometrik platform ile yaptığımız TLF 

esneklik değerlendirmesi sırasında 90° omuz fleksiyonu yapmalarına engel 

olmayacak bireylerin dahil edilmesi ile de iliĢkili olabileceğini düĢünmekteyiz. Aynı 

zamanda çalıĢmamıza katılan SSS sendromlu bireylerin yaĢ ortalamalarının düĢük 

oluĢu ve bu nedenle fasya içeriğindeki sıvı dengesinin sağlıklı oluĢunun TLF 

esnekliği etkilenimini engelleyebileceğini düĢünmekteyiz.  
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Histokimyasal bir incelemede, TLF mekanoreseptörler açısından zengin 

bulunmuĢtur (45). Bütün konnektif doku bölgelerinde, intrafasyal mekanoreseptörler 

(pacinian ve ruffini parçacıkları) bulunur. Pacinian parçacıklarının reseptörleri 

yüksek hızdaki ve titreĢimli manipülasyonları algılar. Ruffini parçacıklarının 

reseptörleri ise yavaĢ ve derin doku tekniği ile aktive olur. Ġlginç olan ruffini 

parçacıklarının uyarımı ile sempatik sinir sistemi uyarıldığı varsayılır. Bu durum 

yavaĢ derin doku tekniğinin lokal dokuyu gevĢetme eğilimde olduğunu ortaya koyar. 

YumuĢak dokudaki kas tonusunda olan azalma EMG aktivitesi ile görülmüĢtür. 

Derin, sabit ve yavaĢ yapılan manuel uygulamalar, ruffini mekanoreseptörlerini 

uyarır, lokal doku dinamiğini değiĢtirir ve tonusun azalması ile kasın gevĢer ve 

emosyonel uyarılmada azalma ve bireylerin psikolojik açıdan sakinleĢmesini 

sağladığı görülmüĢtür (46,67). Ayrıca, insan derisi, duyusal algı için iyi bilinen 

kutenöz reseptörlerin yanı sıra genel bir iyilik halini tetikleyen intero-sensitif C fiber 

uçları içerir. YavaĢ hareket eden bu reseptörlerin bağlantıları beyindeki 

propriyoseptif alanlara doğru olan piramidal yolları takip etmez. Hafif strokingle 

görülen rahatlama hissi için beyin görüntüleme yöntemleriyle bakıldığında, 

propriyoseptif beyin bölgelerinde aktivasyon görülmezken dokunun insular 

korteksinde aktivasyon görülmüĢtür. Bu da insan cildinin sosyal dokunma için 

nörobiyolojik sistemin parçası olan yavaĢ iletim hızına sahip özel bir dokunma 

reseptörü içerdiğini göztermektedir (47). Ġnterosepsiyon yeni bir kavramdır. Bu 

kavram, vücudun fizyolojik durumunun hisleri olarak tarif edilebilir. Bu duyumlar, 

genelde propriyosepsiyon duyuların ana hedefi olarak düĢünülen primer 

somatosensör korteksten ziyade insula korteksinin uyarılmasına yol açan miyelinsiz 

duyu sinir uçlarının  (serbest sinir uçları) uyarılması ile tetiklenir (serbest sinir 

uçları→ spinal kord laminası→ prebrakial nukleus→ talamus→ insula) (48). Çoğu 

insan vücudu boyunca fasyal dokularda bulunan serbest sinir uçları, Ġnterosepsiyon 

için sahip olduğumuz duyusal reseptörlerdir. Düzgün olmayan ve değiĢmiĢ insüler 

süreç, barsak problemi, yeme bozukları, anksiyete, depresyon, Ģizofrenik bozukluklar 

ve travma sonrası stres bozuklukları (TSSB) ve muhtemelen fibromyalji gibi 

durumlarla iliĢkili bulunmuĢtur. Fasya interoseptif bir organdır. Ġntertisiyel kas 

reseptörleri fasyal dokularda bulunurlar. Bunlar Endomisiyum ve perimisiyum gibi 

fasyal dokularla ve myelinsiz ve myelinli afferent nöronlarla bağlantı kurarlar. 
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Myelinsiz grubun %80‟i C fiber lifleridir. Bu da fasyanın duyusal etkilenimlerini ve 

uyarılabilirliğini göz önüne koymaktadır (47).  

Jan Wilke ve arkadaĢları, yapılan bir derleme çalıĢmasında TLF‟nın bel ağrısı 

sebeplerinden biri olup olamayacağını araĢtırmıĢlardır. Üç konuda yaptıkları literatür 

araĢtırmasından birincisi, TLF‟nin potansiyel nosiseptif inervasyonu için histolojik 

kanıtlar olup olmadığıdır. Ġkincisi bel ağrısı hastaları ve sağlıklı denekler arasındaki 

TLF‟nın morfolojik farklılıklarının neler olduğudur. Üçüncüsü TLF‟nın nosiseptif 

irritasyonlar karĢısında tepkilerinin neler olduğudur. TLF‟nin bel ağrısında rolü olup 

olmadığı bu sorularla değerlendirilmiĢtir. TLF, idiopatik bel ağrısının sebebi 

olabileceği ve TLF‟de nosiseptif serbest sinir sonlanmalarının varlığı gösterilmiĢtir. 

Bunlar da morfolojik değiĢikliklerin hastada, kronik bel ağrısına sebep olabileceğini 

göstermiĢtir. Fakat ağrının etyolojisi ile ilgili karakteristikliği tam olarak net değildir. 

Hücre içi TLF‟nin deneysel stimülasyonları aracılığıyla bel ağrısı varlığı, dorsal 

boynuz nöronlarının uyarılabilirliklerini artırarak tepkiye sebep olduğu görülmüĢtür. 

Fasya ile iliĢkili dorsal boynuz nöronlarının böylesi duyarlılaĢması, TLF‟deki mikro 

yaralanmalar ve inflamasyon sonucudur. Mevcut bilgilerle, bel ağrısında TLF‟nin 

önemli bir rol oynamasına rağmen, ilgili nörofizyolojik dinamikleri daha iyi anlamak 

için daha fazla çalıĢma yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (49-52). Lengevin ve 

arkadaĢları kronik bel ağrılı hastalarda TLF‟nin posterior tabakasının mekanik 

davranıĢını, yaĢla uyumlu ve sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢtır. Ultrason 

kayıtlarından pasif lumbal fleksiyon sırasında TLF‟nin posterior tabakasının yaptığı 

kayma (makaslama) hareketleri incelenmiĢtir. Kontrol grubu ile karĢılaĢtırılınca bel 

ağrısı grubunda TLF‟nin kayma hareketinde yaklaĢık %20‟lik belirgin bir azalma 

gözlemlenmiĢtir. Taranan hastaların büyük kısmında fasyal tabakanın kalınlığının 

artmasına rağmen, sadece erkek hastalarda fasyal tabaka kalınlığının artıĢı anlamlı 

bulunmuĢtur (53). Bizim çalıĢmamızda TLF esnekliğinin ve lumbal fasya mobilite 

etkileniminin anlamlı sonuç vermemesinin kadın birey sayısının fazlalığı ile iliĢkili 

olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Lumbal fasyanın inervasyonu ile ilgili yapılan çalıĢmalarda myelinsiz 

sonlanan sinirlerin varlığına rastlanmıĢtır. Tanımlanan sinirlerin nosiseptif bir 

kapasiteye (SP, belirli nosiseptif fiber iĢareti) sahip olduğu gibi, nösiseptif bir 
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potansiyele de (CGRP, muhtemel nosiseptif fiber iĢareti) sahip olduğu açıkça 

belirtilmiĢtir. Farklı dokulardaki CGRP pozitif fiberlerinin dağılımını ve 

yoğunluğunu araĢtıran bir çalıĢmada, TLF‟da spinal kaslara göre üç katı bir yoğunluk 

gözlemlenmiĢtir. Ayrıca farelerde „Komple Freund Adjuvant‟ tarafından sağlanan 

kronik inflamasyonu takiben TLF‟nin iç tabakasında nosiseptif liflerin yoğunluğunun 

arttığı görülmüĢtür (54,55). Tüm bunlar fasyanın travmalardan etkilenen yapısını 

ortaya koymaktadır.  

 

5.2. TLF Esnekliği, Gövde EHA, Kısalık Ve Esnekliği 

Literatürde TLF esneklik testi, kiĢi diz ve kalça 90° fleksiyonda olucak 

Ģekilde oturur ve lumbal bölge nötral pozisyondadır. Hasta kollarını 90°‟e fleksiyona 

kaldırır, ellerini önde kenetler ve bir yöne rotasyon yapar. Bireyden ikinci kez aynı 

yöne rotasyon hareketi istendiğinde daha az açıda rotasyon yaptığı gözlemlenir ise 

TLF esnek değildir denir (34).  

Yaptığımız çalıĢmada bireylerden sağa ve sola üçer kez gövde rotasyonu 

yapmasını istendi ve oluĢturduğumuz gonyometrik platform oturduğu yerin önündeki 

masaya yerleĢtirildi. KiĢiler gövde rotasyonları sırasında üst ekstremitelerini gövde 

rotasyonunu takiben (gövdeye eĢlik edecek Ģekilde) hareket ettirmeleri konusunda 

uyarıldı. Ellerinde tuttukları tahta kalemi ile maksimum gövde rotasyon seviyesini 

dereceli zemine iĢaretlemeleri ve bunu üç kez sağ, üç kez de sol için tekrar etmeleri 

istendi. TLF esneklik testinin güvenirliğinin belirlenebilmesi için bu üç ölçüm göze 

alınarak Intrarater Correlation Coefficient (ICC) değeri hesaplandı. ICC cronbach‟s 

alpha değeri 0.00 ile 1.00 arasında değiĢmekle birlikte 0.50 sonrasında orta seviyede, 

0.70 sonrasında ise yüksek seviyede güvenilir kabul edilir. Sağ rotasyon için 0.80, 

sol rotasyon için 0.95 ICC değeri elde edildi ve testin güvenirliği belirlendi. Bu test 

ile literatüre TLF esnekliği değerlendirmek için daha objektif bir değerlendirme 

yöntemi kazandırmıĢ olabileceğimizi düĢünmekteyiz (41). 

Gövdede miyofasyal dizilimlerin varlığını bilmemiz omuz kuĢağı ile 

torakolumbal bölge arasındaki iliĢkiyi kurmamızı sağlar. Latissimus Dorsi (LD) kası, 

T7-T12 torakal vertebralar arasında torakolumbal fasya, iliak krista, 3.-4. Kostaların 
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alt ucu ve skapulanın alt ucundan baĢlayıp humerusun intertuberküler yüzeyine 

tutunur. Farklı tıp fakültelerin elde edilen 50 kadar kadavra üzerinde çalıĢılmıĢtır ve 

LD kasının kas liflerinin anterior ve posterior parçalarının sırasıyla pektoralis majör 

ve teres majöre kadar olan uzantıları bulunmuĢtur. Bununla beraber omza horizontal 

addüksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon yaptırır. LD kasının gövde ile iliĢkisi, 

gövdeye ekstansiyon, addüksiyon ve transvers ekstansiyon yaptırması; lumbal 

vertebralara ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde sinerjistik rol 

oynamasıdır (56). ÇalıĢmamızın sonuçlarında gövde lateral fleksiyonunda olan EHA 

ve gövde ekstansiyon esnekliği değiĢimlerinin, LD kasının torakolumbal fasya içinde 

yer alması ve gövde lateral fleksiyonunda görev alması ile iliĢkili olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

Ayrıca yine aynı çalıĢmada LD kasının kronik omuz ağrısı ve kronik bel 

ağrısının sebeplerinden biri olabileceği belirtilmektedir. Çünkü LD kası vertebraları 

humerusa bağlayan en önemli kaslardan biridir, bu kastaki spazm ve gerginlik 

glenohumeral eklem disfonksiyonuna sebep olur. LD kasının omuz ve üst ekstremite 

ile iliĢkisini açıklayan baĢka bir çalıĢmada, LD kasının aksiller hattan geçip 

pektoralis majöre, korakobrakialise ve biseps brakinin yüzeyindeki fasyaya katıldığı 

gözlemlenmektedir (56). SSS Sendromu ile LD kası baĢta olmak üzere omzun fasyal 

bir bütünlük içinde hareket ettiği ortaya konmaktadır. Sonuçlarda TLF esneklikleri 

SSS grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı fark bulunmamıĢ olsa da tüm bu 

bilgiler doğrultusunda çalıĢmamız planlanmıĢ olup, öngörülerimiz doğrultusunda yaĢ 

ortalaması daha yüksek ve sayıca daha fazla birey sayısı ile farklı sonuçlar elde 

edilebileceğini düĢünmekteyiz. Aynı zamanda kullandığımız parametrelerin daha 

pratik ve daha ucuz olması sebebi ile (MRI ya da ultrason kullanılmaması) fasyadaki 

değiĢim sonuçlarının subjektif kalmıĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. 

BaĢka bir çalıĢmada LD kası bulunduğu bölgelere göre kuvvet vektörlerine 

bölünerek incelenmiĢtir. LD kası, omuz kası olarak bilinmesine rağmen lumbal 

omurlara ekstansiyon ve sakroiliak ekleme stabilizasyon sağlar, gövde lateral 

fleksiyonu ve ekstansiyonunda görev alır. LD aponövrozu kontralateral SIPS‟e 

yönelir ve kontralateral gluteus maksimus aponövrozu olarak devam eder. LD kası, 

gluteus maksimus kası ile TLF‟nın posterior katmanı üzerinde sakroiliak eklem 
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fonksiyonlarını destekler. LD kasının omuz, lumbal vertebralar ve sakroiliak 

fonksiyonlar sırasında uyguladığı kuvvetler incelendiğinde;  maksimum kuvvet omuz 

hareketlerinde 162-529 N (lumbal ekstansiyonda 6.3 N, sakroiliak ekstansiyonda 30 

N) olarak bulunmuĢtur (57). Yapılan çalıĢma bizim çalıĢmamızı desteklemekte olup, 

LD kasının torakolumbal fasyanın büyük bir bölümünü oluĢturması omuz hareketleri 

ile olan iliĢkisini ortaya koymaktadır.  

YumuĢak kollajen doku içeren yapıya fasya denir. Bu dokunun fibröz 

mimarisi kompresyondan ziyade gerime bağlı olarak Ģekillenir. Yürüme ve koĢma 

gibi düzenli ossilator hareket ve egzersiz tipleri, konnektif dokunun elastik 

kapasitesini artırır. Aynı zamanda insan fasyası kanguru ve geyiklere benzer 

bulunmuĢtur (58). Sadece koĢarken ve zıplarken değil yürürken de hareket için sahip 

olduğumuz enerjinin büyük bir kısmı bu esneklik ve yaylanma hareketlerinden elde 

edilir. Ġskelet kaslarının kısalması ve bu sırada enerjinin pasif olarak tendona geçiĢi 

ile eklem hareketi açığa çıkar. Enerjinin bu klasik geçiĢ formu bisiklet sürmede de 

ortaya çıkar. Kas boyu aktif bir Ģekilde değiĢirken tendonlar ve aponövroz dokuların 

uzadığı, fasyanın ise pasif kaldığı gözlemlenmiĢtir. Zıplama ve koĢma gibi 

aktivitelerde ise kaslar izometrik kasılırken fasyanın kısalma ve uzama hareketi 

yaptığı gözlemlenmiĢtir (58).  

Fasyanın uzaması ve kısalması sonucunda hareket ortaya çıkar. Kollajen 

fibriller düzenli egzersiz varlığında dalgalı seyrederken, egzersiz yokluğunda iç içe 

geçmiĢ ağsı yapı hakimdir (58). Sağlıklı orandaki mukopolisakkarit ve sıvı içeriği 

sayesinde sağlıklı fasyal mobilizasyon gerçekleĢir (59). SSS gibi yaralanmalarda 

fasyanın boyunun ve dolayısıyla esnekliğinin değiĢebileceğini düĢünmekteyiz.  

Yapılan baĢka bir çalıĢmada kollajen fibriller birbirine yapıĢık bir Ģekilde 

bulunmadığı görülmüĢtür. Kollajen fibrilleri bir mukopolisakkarit grubu olan 

glikooaminoglukanlar (GAGs) bir arada tutar. Bu yapı mukoza ya da jelatin gibi bir 

madde olarak düĢünülmektedir (59). Katı, yapıĢkan, sıvı ve yağlı özellikleri vardır. 

Mukoza yapısı suyu absorbe etmek için açılır ve kapanır, su miktarının azlığında 

suyu kendine bağlayabilir. Kimyasal yapısına bağlı olarak tabakaları birbirine bağlar 

ve birbiri üzerinde kaymasına izin verir. Bu yapıĢkan GAGs‟ın üzerinde fibriller 

kayma zeminine sahip olurlar (59).  
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Kas boyunun uzaması durumu ya da „strech‟ fibrillerin kaymasıdır. Birçok 

yaralanma konnektif dokunun ani gerimi ile oluĢur. Ne kadar az su içeriği varsa 

elastik özelliği o kadar azdır. Literatürde, fasyal esneklik tam olarak 

tanımlanamamıĢtır. Fakat devirli ve tekrarlı yapılan aktiviteler; koĢu, yürüyüĢ ve 

bisiklet gibi fasyanın elastikiyetini ve gücünü arttırdığı vurgulanmaktadır (59). 

ÇalıĢmamızda genç bireylerin dahil edilmesi ve fasya içeriğindeki sıvı kaybının az 

oluĢu ve bunun fasya esnekliğini daha az etkilemesi nedeniyle iki grup arası anlamlı 

fark elde edilememiĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. Fasyanın yıllar içerisinde 

diziliminde olan farklılıklar onun hareket paternini etkileyecektir ve esnekliğine 

doğrudan bir etki oluĢturacaktır (3). Ancak ilerde yapılacak çalıĢmalarda daha çok 

kiĢiye ulaĢılıp, yaĢ ortalaması daha fazla tutularak ve daha objektif değerlendirme 

metodları ile TLF esnekliğinin tekrar değerlendirilmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Fasya, duyusal sinirler, propriyosepsiyon reseptörleri, multimodel reseptörler 

ve nosiseptif sinir sonlanmaları açısından zengindir. Son çalıĢmalara göre duyusal 

sinir sonlanmalarına en çok yüzeyel fasyada rastlanmıĢtır (58). ÇalıĢmamızda 

yüzeyel fasya hareketliliği palpasyonla değerlendirildi. Ġki grup arası anlamlı bir 

farka rastlamasak da patolojik bir durumda sinir ağının bu bölgeyi etkileyebileceği 

düĢünülmelidir. 

Germe ile ilgili yapılan çalıĢmalarda spor öncesi ısınma amaçlı yapılan 

dinamik germenin egzersize ısınmayı sağladığı söylenirken yapılan son çalıĢmalar 

yavaĢ ve statik germeninde inflamasyonlu dokuda analjezik ve anti-inflamatuar 

etkiler açığa çıkardığı için kullanılabileceğini vurgulanır. Haftada 1 veya 2 kez 

yapılan yavaĢ ve dinamik germenin ancak 6-24 aylık bir süreçte kalıcı kollajen 

yenilenmesi sağlayıp, daha esnek ve dayanıklı kolllojen matriksin elde edilebileceği 

söylenmektedir (58). Ġleriki çalıĢmalarda uzun dönem ve kısa dönem germe ile TLF 

esnekliğinin SSS ya da baĢka bir yaralanma sonucunda nasıl değiĢeceği 

araĢtırılabilir.  

Myers ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalarda fonksiyonel bir hattan 

bahsetmektedirler (60). Bu hat üst ekstremite ve gövdeyi çaprazlar ve kontralateral 

pelvis ve alt ekstremiteye uzanır (alt ekstremiteden pelvise çapraz geçer ve ters 

taraftaki kostalara, omuza, kola doğru bir yol izler). Bu hatta fonksiyonel denmesinin 
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sebebi diğer hatlardan farklı olarak oturma postürünü düzenlemesidir. Arka 

fonksiyonel hat (ki bu analitik amaçlar içindir; pratikte, özel eyleme bağlı olarak 

yüzeysel veya derin arka kol çizgileri ile bağlantılıdır) LD kasının distal bağlantısı ile 

baĢlar. Tüm bunlar omuz ve TLF‟nın bağlantısını açığa koyar (60). Bu yüzden omuz 

ile ilgili travma ve patolojilerde TLF‟nin özel konumu ele alınmalıdır (61-66). TLF, 

omuz ve pelvis arası biyomekaniksel bir bağlantı Ģeklidir. Kronik bel ağrılı 

insanlarda torakolumbal fasya değerlendirilmiĢ ve 12 aydan daha uzun süre kronik 

bel ağrısına sahip insan deneklerin torakolumbal fasyanın kalınlığının artmıĢ ve 

makaslama düzlemi hareketliliğinin (kesme gerginliği) azaldığı ultrason ile 

gözlemlenmiĢtir (67,68). Bu patolojinin, fasya (örneğin, strain ya da sprain) ilk 

yaralanmalarının bir sonucu olduğunu ve bunu takiben doku sertliği, ağrı veya 

kinezyofobi nedeniyle hareket kabiliyeti ve/veya değiĢtirilmiĢ hareket paternlerinin 

bir sonucu olduğunu düĢünülmektedir (69). ÇalıĢmalarda günde bir kez 10 dakika 

boyunca sırtın gerilmesinin hem anti-inflamatuar hem de antifibrotik etkileri olduğu 

gözlemlenmiĢtir (70-73). Sırtın hareket kısıtlaması ile takip edilen bir baĢlangıç 

hasarını birleĢtiren bir hayvan modelinin bel ağrılı insanlarda görülenlere benzer 

torakolumbal fasya anormallikleri üreteceğini ve bu anormallikleri tersine 

çevireceğini varsayılmıĢtır (74-76). Hayvanlar üstünde yapılan bir araĢtırmada 

yaralanan alt ekstremitelerinin pelvis hareketleri kısıtlanmıĢ ve kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Kısıtlanan grubun torakolumbal fasya kalınlığı ve hareket 

kabiliyetinde azalma görülmüĢtür (77). Bu çalıĢmada travmatik bir durum sonrası 

fasya mobilitesinin etkilenebileceği ve bu durum sonrası esnekliğin 

etkilenebileceğini düĢünüldü. Sağlıklı ve SSS sendromlu bireyler arasında farka 

rastlanmamıĢ olsa da yaĢ aralığının geniĢletilerek ve birey sayısı artırılarak farklı 

çalıĢmalar ve farklı sonuçlar elde edilebileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca objektif 

değerlendirme yöntemlerinden olan ultrason ve MRI ile daha objektif veriler elde 

edilebileceğini de düĢünmekteyiz. 

 

5.3. Palpasyon 

Scleip ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalarda fasya plastisitesi için fasyanın 

yoğun, irregüler bir konnektif doku olduğunu ve postür ile hareket organizasyonun 
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en önemli elementi olduğunu vurgulamaktadırlar (78). Fasyanın otonomik sinir 

sistemi ile bağlantılı olduğu, duysal reseptörlerin uyarımı sempatik tonusu 

düĢürmesinin yanı sıra lokal doku viskoelastisitesini değiĢtirdiği; fasyada düz kas 

hücrelerine rastlandığı ve kontraktil bir yapıya sahip olduğu; manuel basınca cevap 

olarak fasyanın çok sayıda mekanoreseptör tarafından inerve olduğundan 

bahsetmektedirler. ġiddetli kuvvet ve uzun süreli manipülasyonların fasyada kalıcı 

viskolelastik deformasyonlara sebep olduğu belirtilmiĢtir (78). ÇalıĢmamızda 

palpasyon ile SSS‟lı ve SSS tanısı almayan sağlıklı bireylerde bir farka 

rastlanmamıĢtır. Bu sonuç değerlendirmeye katılan bireylerin hepsinin genç oluĢu ve 

fasyal sıvı yoğunluğu ile birlikte, bunun sağladığı plastisitenin kaybedilmemiĢ oluĢu 

ile iliĢkilendirebilir. 

 

5.4. Posterior Kapsül Kısalığı  

Posterior kapsül kısalığı ile ilgili literatüre bakılacak olursa, kapsül 

gerginliklerine bağlı olarak hastaların eklem hareketlerinde azalmalar oluĢmaktadır. 

Gergin posterior kapsül; humerus baĢını anteriora zorlayarak sıkıĢmaya neden olup 

omuzun normal artrokinematik hareketlerini engellemektedir. Bu nedenle eklem 

hareketini artırmak için; ilk olarak akla gelmesi gereken egzersizlerden biri kapsüler 

germe olmalıdır.  ÇalıĢmamızda bireylerin gonyometrik platform ile TLF fasya 

esnekliklerine bakılırken, kolların rotasyonunun belirleyici oluĢu sebebi ile rotasyon 

sırasında kapsüler gerginlikten etkilenip etkilenmediğine bakıldı. Gerginliğin, TLF 

esnekliği üzerine anlamlı etkisi olmayabileceği görüldü (22). 

SSS sendromu tanısına sahip olgularda, TLF esnekliğinin araĢtırıldığı 

çalıĢmamızda genel olarak, TLF esnekliğininin subakromiyal sıkıĢma sendromundan 

etkilenmeyebileceği sonucuna varılmıĢtır. Bunun baĢlıca sebeplerinden biri, 

çalıĢmamızda genç bireylerin ağırlıkta oluĢu ve travmatik ya da onarıma sebep 

olacak fasyal etkilenime sahip olmamaları olabilir. Yine de SSS sendromu tanılı 

olgularda lateral fleksiyon hareket açıklığı ve gövdenin ekstansiyon esnekliğinde 

azalma gözlenmiĢtir. Literatürde fasya patolojileri ve diğer bölgelerle iliĢkisi 

açısından fazla çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda bu konuda elde edilen 
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veriler doğrultusunda fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında yapılacak araĢtırmalara 

bir ilk olması ile yol gösterici olacağını ve fasyanın objektif olarak ölçümünü 

sağlayacak ucuz ve kullanıĢlı yeni yöntemlere ıĢık tutacağını düĢünmekteyiz.     

ÇalıĢmamız sonucunda yaralanmalara karĢı rehabilitasyon sürecinde fasyanın 

da değerlendirilmesi ve bütüncül bir yaklaĢım kazanılması gerektiği vurgulanmalıdır. 

Bu nedenle karĢılaĢılan patalojilerde, fasyayı da değerlendirerek ve tedavi 

protokolüne ekleyerek farklı bir bakıĢ açısı içerisinde olmak amaçlanmalıdır. Birçok 

parametre için olduğu gibi fasya mobilitesini geliĢtirecek egzersiz programları ve 

tedavi yaklaĢımları geliĢtirilmelidir. Bu yaklaĢım Ģekli, diğer egzersiz programlarına 

göre daha etkili olacaktır. Kullandığımız „Gonyometrik Platform‟ ile 

fizyoterapistlerin daha kolay elde edip, fasyanın daha objektif değerlendirilmesi 

açısından kullanabilecek geçerli ve objektif bir ölçüm yöntemi olduğunu 

düĢünmekteyiz. „Gonyometrik Platform‟un ileride yapılacak çalıĢmalara ıĢık 

tutabileneceğini düĢünmekteyiz.  

 

 

Limitasyonlar 

     Fasya elastikiyeti ve esnekliği açısından konnektif doku liflerinin sıvı miktarı 

önemlidir. YaĢla konnnektif doku liflerinin sahip olduğu sıvı miktarı ve buna bağlı 

esnemeye olan tolerasyon değiĢeceği için çalıĢmaya yaĢ ortalaması daha yüksek 

bireylerin dahil edilmesi sonuçları etkileyeceğini düĢünmekteyiz.  

 Gövde EHA‟larında lateral fleksiyon açısından iki grup arasında fark 

görülmesi, TLF esnekliği ve latissimus dorsi kasının lateral fleksiyona olan katkısı 

ile iliĢkili olabileceği düĢünülür iken gövde kaslarının herhangi birinde olabilecek 

kısalık ya da kas gücüyle de iliĢkili olabileceğini düĢünmekteyiz. 

 Pelvis, terapist tarafından stabilize edilmiĢ ve hastaya pelvisini sabit tutması 

için sözel uyarılar verilmiĢ olsa da daha rijit bir fiksasyon ile daha doğru sonuçlar 

elde edilebileceğini düĢünmekteyiz. 
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Kullandığımız parametrelerin değerlendirme metodlarının daha kolay 

ulaĢılabilir ve ucuz olması değerlendirmeyi daha subjektif yapmamıza sebep olmuĢ 

olabilir. 

Hastalar klinik muayene sonucunda SSS tanısı almıĢlardır. Daha objektif 

yöntemlerle tanı konulmamıĢ olması ve SSS sendromunun evrelerine göre 

sınıflandırılmamıĢ olması sonuçları etkilemiĢ olabilir. 

Bundan sonra yapılacak çalıĢmalarda yaĢ ortalamasının daha yüksek olması, 

çalıĢmaya katılacak birey sayısının artırılması ve değerlendirme yöntemlerinin daha 

objektif seçilmesi, daha objektif sonuçlar elde etmeyi sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Subakromiyal sıkıĢma sendromu tanısı almıĢ 30 birey ile sağlıklı 30 birey 

olmak üzere toplamda 60 kiĢi çalıĢmaya katıldı. SSS sendromunun TLF esnekliğine 

olan etkisi incelendi ve Ģu sonuçlar elde edildi. 

1. Lumbal esneklik değerlendirmesinde SSS ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

2. Omuz posterior kapsül kısalığı yönünden SSS vekontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

3. Ġki grup arasında gövde normal eklem hareketleri lateral fleksiyon, fleksiyon 

ve ekstansiyon yönlerinden değerlendirilip karĢılaĢtırıldığında sağ ve sol 

lateral fleksiyon yönünden SSS grubunda daha az lateral fleksiyon varlığı ile 

SSS ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. LD 

kasının lateral fleksiyon ve ekstansiyonda görev aldığı düĢünülürse bu sonuç 

TLF etkilenimini ortaya koymakta olduğunu düĢünebiliriz. 

4. Gövde esneklik ölçümlerinde lateral fleksiyonlara, rotasyonlara ve 

ekstansiyon yönlerinde değerlendirildiğinde ekstansiyon yönünde iki grup 

arasında SSS sendromlu bireylerde daha az esneklik olmak üzere istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. Yine bu sonuçla LD‟nin ekstansiyondaki 

fonksiyonun sağlıklı bireylerde daha iyi oluĢu TLF fasya etkilenimini 

göstermektedir. 

5. TLF esneklik değerlendirmesinde, SSS ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. ÇalıĢmadan elde edilen bu veri bireylerin 

fasyal tolerasyonlarının daha fazla oluĢundan kaynaklanabileceğini ve yaĢ 

ortalaması ile birey sayısının daha fazla olduğunda TLF esnekliğinin SSS‟lı 

bireylerde etkili bir parametre olabileceğini düĢündürdü. 

6. Palpasyonla TLF yüzeyel fasyasına yapılan değerlendirmede iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Yine bu sonuçla 

bireylerin yaĢ ortalamasının daha yüksek tutularak ve daha objektif 
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değerlendirme parametreleri kullanılarak etkilenimin daha iyi ortaya 

konulabileceğini düĢünmekteyiz. 
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EKLER 

EK-1. Hasta Değerlendirme Formu 

Ad soyad: 

YaĢ:  

Cinsiyet: K(   )      E(   )  

Boy (cm) : 

Vücut ağırlığı (kg) : 

Dominant el: SAĞ (    )       SOL (    ) 

Meslek:  

Telefon:  

Özel testler 

 sağ sol 

Neer testi   

Hawkings testi   

Empty Can testi   

 

Ġstirahat  0 ……………………………………………………………….  10 

Aktivite  0 ..……………………………………………………………... 10 

Gece       0 .. ………………………………………………………………      10 

GRUP: 1(+)    2(-)  

GÖVDE ESNEKLĠK (cm) sağ sol 

Lateral fleksiyon   

Rotasyon    

Ekstansiyon    

 

GÖVDE ROM (°) sağ sol 

Lateral fleksiyon   

Fleksiyon    

Ekstansiyon   

 

Rotasyon (°) sağ sol 

Torakolumbal fasya uzunluğu        
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Modifiye schober testi (cm)  

<5 cm ( gövde fleksiyon mobilitesi az) : + 

>5 cm : - 

Palpasyon  Kısıtlı  Kısıtlı değil  

Sağ    

Sol    

 

Lumbal ekstansör kısalık testi(cm) : 

Posterior kapsül kısalığı: sağ……cm , sol…….cm 
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EK-2. AydınlatılmıĢ Onam Formu 
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EK-3. AraĢtırma Projesi Etik Kurul Onayı  
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