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OZET

ELIT TENIiSCILERDE GLENOHUMERAL EKLEM HAREKETLILIiGI,
SKAPULAR DiSKINEZi VE OMUZ PROPRIOSEPSIYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Fizyoterapist Giilsan AKCA

Giris: Bas lizeri atis sporu yapan atletlerin omuz eklemleri yiiksek mikrotravmatik streslere
maruz kaldigi icin bu kisilerin dominant omuzlarinda, non-dominant omuzlarina kiyasla bazi
fiziksel degisiklikler goriiliir. Yaralanma riski altindaki omuzu tanimlamak ve atig sporu yapan
atlet icin Onleyici ve rehabilite edici stratejiler gelistirmek amaciyla, saghikli atici omuzdaki

adaptasyonlar1 saptamak gereklidir.

Amac¢: Calismanin amaci; elit tenisgilerin omuzlarinda glenohumeral eklem rotasyonel
hareketliligini, rotasyonel hareketlerde eklem pozisyon hissini, skapular diskineziyi ve posterior

kapsiil gerginligini degerlendirmek, dominant ve non-dominant omuzlar1 karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Ocak-Mart 2006 tarihleri arasinda, Izmir genelindeki tenis kuliiplerinde, en
az son 5 yildir ara vermeden tenis oynayan, 7 kadin ve 15 erkek (yas ortalamalar1 21.0£ 9.5 yil)

elit tenis¢i olgu ¢alismaya dahil edildi.

Olgularin sosyodemografik ozellikleri, son 2 yil i¢cindeki omuz agris1 semptomu, tenis oynama
stireleri, glenohumeral eklem rotasyonel hareketliligi, rotasyonel hareketlerde glenohumeral
eklem pozisyon hissi, skapular diskinezi ve posterior kapsiil gerginligi degerlendirildi.

[statistiksel analizler SPSS 11.0 programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Elit teniscilerin dominant ve non-dominant omuzlari, glenohumeral eklemin
rotasyonel hareketliligi agisindan karsilastirildiginda, Internal Rotasyon (IR) ve total rotasyon
ortalamalarinin dominant omuzlarda diisiik oldugu belirlendi (p<0.05). ER’un %90’1nda yapilan
Olciimlerdeki hata skorlamalari1 dominant tarafta daha yiiksek bulundu (p<0.05). Skapular
Diskinezi Testi (SDT) sonuglarinda, dominant tarafta daha fazla skapular diskinezi tespit

edilerek, omuzlar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)



sonucunda, dominant ve non-dominant omuzlar kiyaslandiginda, 2 pozisyonda yapilan
Olctimlerde anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayrica 11 olguda, test pozisyonlarinin en az birinde,
omuzlar arasinda en az 1,5 cm’lik fark oldugu belirlendi. Dominant omuzlarda posterior kapsiil
gerginliginin anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi (p<0.05). Cinsiyet, tenis oynama
siiresi ve son 2 yil i¢cindeki omuz agris1 semptomu agisindan, degerlendirilen parametreler arasi
fark bulunmazken, LSKT’ nde sadece bir test pozisyonunda yapilan Ol¢iimlerdeki farklar ile
ayrica ER’un %90’1inda yapilan ol¢iimlerdeki hata skorlariin 18 yas ve altindaki olgularin
dominant omuzlarinda, 19 yas ve istiindekilerin omuzlarindakine gore daha diisiik oldugu

belirlendi (p<0.05).

Sonuc: Elit tenis¢ilerin dominant ve non-dominant omuzlar1 karsilastirildiginda, dominant
tarafta, glenohumeral eklemin IR ve total rotasyon hareketliliginde, ER’un %90’1indaki eklem
pozisyon hissinde, posterior kapsiil gerginliginde, skapular pozisyon ve hareketliliginde

adaptasyonel degisiklikler oldugu goézlenmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Omuz, tenisciler, glenohumeral eklem hareketliligi, propriosepsiyon,

skapular diskinezi



SUMMARY

EVALUATION OF GLENOHUMERAL JOINT RANGE OF MOTION,
SCAPULAR DYSKINESIS AND SHOULDER PROPRIOCEPTION
IN ELITE TENNIS PLAYERS
P.T. Giilsan AKCA

Introduction: As the overhead athletes’ shoulder joints are exposed to high microtraumatic
stresses, some physical alterations appear in their dominant shoulders when compared with the
non-dominants. It’s required to determine adaptations in the healthy throwing shoulder to define
the shoulder in the injury risk and, develop preventative and rehabilitative strategies for the

overhead athletes.

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the rotational range of motion, the joint
position sense in the rotational movements, scapular dyskinesis and the tension of posterior

capsule and, compare the dominant and non-dominant shoulders of elite tennis players.

Method: In January- March 2006, in tennis clubs around Izmir, 7 women and 15 men (mean
age 21.0+9.5 years) elite tennis players, playing tennis without any intervals at least for 5 years ,

were participated in the study.

The sociodemografic data, shoulder pain symptom in last 2 years, the glenohumeral joint range
of motion, the joint position sense in the rotational movements, scapular dyskinesis and the
tension of posterior capsule were evaluated. Statistical analysis was made with SPSS 11.0

Windows.

Results: When the dominant and non-dominant shoulders of elite tennis players were compared,
related to glenohumeral joint rotational range of motion, means of Internal Rotation (IR) and
total rotation were less in the dominant shoulders (p<0.05). The error scores in the
measurements at %90 of ER were found greater in the dominant sides (p<0.05). In the results of

Scapular Dyskinesis Test (SDT), there were significant difference between the shoulders, as



determining more scapular dyskinesis in the dominant sides (p<0.05). In the Lateral Scapular
Slide Test (LSST) results, a significant difference was established between shoulders in 2
positions (p<0.05). Besides, in 11 cases, at least at one test position, a difference was found
between the shoulders for at least 1,5 cm. The tension of the posterior capsule was determined to
be greater in the dominant shoulders (p<0.05). Between the parameters evaluated, no significant
difference was found referring to sex, years of playing tennis and shoulder pain symptom in last
2 years, however, in the measurement differences of LSST in one position, and also in the error
scores of measurements at %90 of ER, there were significant differences between the shoulders

of cases 18-year-old and under, and, 19- year-old and over.

Conclusion: When the dominant and non-dominant shoulders of elite tennis players are
compared, some adaptational alterations are seen in the dominant sides, in the glenohumeral
joint IR and total rotation range of motion, in the joint position sense at %90 of ER, in tension of

posterior capsule and in scapular position and movement.

Key Words: Shoulder, tennis players, glenohumeral joint range of motion, proprioception,

scapular dyskinesis



GIRIS VE AMAC

Bas iizeri atig aktivitesi ¢ok fazla yetenek isteyen kompleks bir aktivite olup omuz eklem
kompleksi iizerinde biiyiik bir stres olusturur. Aticinin omuzu asir1 Eksternal Rotasyon (ER)’a
izin verecek kadar esnek ve ayni zamanda semptomatik humeral bas subluksasyonlarini
Onleyecek kadar da stabil olmalidir. Boylece mobilite ile fonksiyonel stabilite arasinda yeterli

denge olusur (1-4) .

Bas iizeri atis sporu yapan atletlerin (tenisciler, yiiziiciiler, beyzbolcular, basketbolcular
vs.) omuz eklemleri yiiksek mikrotravmatik streslere maruz kaldigindan dolayr bu kisilerin
dominant omuzlarinda non-dominant omuzlarina kiyasla bazi fiziksel degisiklikler goriiliir.
Bunlar, artmis ER, limitli Internal Rotasyon (IR) ve total rotasyonda diisiikliik, skapular
diskinezi, posterior  kapsiilde gerginlik ve  diisiik  propriosepsiyondur  (2,5,8-

14,25,26,30,32,33,40,43-46,53,59,60 ).

Omuz kol kompleksini olusturan eklemlerden herhangi birinin limitasyonu, kol
hareketlerinin normal sinirlarda yapilmasim engeller ve skapulohumeral ritm bozulur. Anormal
skapular hareket yada pozisyonunun (6zellikle asir1 humeral elevasyonda) subakromiyal
impingement yada glenohumeral instabilite gibi durumlarin gelismesine zemin hazirlayabildigi
belirtilmektedir. Skapular hareket ve pozisyonundaki degisiklikler ‘‘skapular diskinezi’’ olarak

adlandirilir ve omuz yaralanmalarinin %67-100’iinde goriiliir (2,3,5).

Dirsek ve el bilegi yaralanmalarinin yaninda teniscilerde, tekrarli kullanim (overuse)’a bagl
olarak omuz yaralanmalarina sik rastlanmaktadir. Diinyanin en 1yi tenis¢ilerinin yaridan fazlasi

omuz problemleri yasamaktadirlar. Bu agidan onleyici yontemler 6nem kazanmaktadir (13).

Tenis sporuna 6zel tekrarlayici bas iizeri atis aktivitesi gerekliligi mobilite ile stabilite
arasindaki dengenin bozulmasiyla sonuclanabilir. Bag {izeri atis sporu yapan atletlerde omuz
disfonksiyonuna yonelik yapilan son teorilerin pek c¢ogu, omuz mobilitesindeki patolojik
degisiklikleri icermektedir. Bununla birlikte, tiim mobilite adaptasyonlari ile omuz yaralanmalari

yada dizabiliteleri arasinda kesin bir sebep-sonug iligkisi saptanamamistir. Klinik muayenedeki



bulgulart yorumlamak, yaralanma riski altindaki omuzu tanimlamak ve atis sporu yapan atlet i¢in
uygun, Onleyici ve rehabilite edici stratejiler gelistirmek amaciyla, saglikli atict omuzda normal

ve anormal mobilite adaptasyonlarin1 saptamak gereklidir (14).

Literatiirde son yillardaki yurt dist yayinlar incelendiginde, bas lizeri atis sporlariyla
ilgilenen atletlerin omuzlarindaki degisiklikleri inceleyen ¢alismalarin yapildig goriiliirken yurt
ici yayinlarda bu tiir calismalar kisitlidir. Ulkemizde giderek yayginlasan bir spor dali olan tenis,
elit olarak oynandiginda omuz eklemlerini yiiksek streslere maruz birakmaktadir. Degisiklikler

saptanmaz ve gerekli onlemler alinmazsa, omuz yapist yaralanma riski altina girebilmektedir.
Calismamizin amaglari;

» Elit tenisgilerin dominant ve non-dominant omuzlarinda glenohumeral eklem
hareketliligini, skapular diskineziyi, omuz propriosepsiyonunu ve posterior
kapsiil gerginligini degerlendirmek,

» Dominant ve non-dominant omuzlardaki degisiklikleri saptamak ve
karsilagtirmak

» Elde edilen veriler sonucunda, omuzlar arasinda anlamli farklilik tespit edilen
parametreleri, dominant omuzlarda cinsiyet, yas, tenis oynama siiresi ve omuz

agris1 semptomuna gore karsilastirmak

Calismamizdan elde edilecek sonuclarin, elit teniscilerin omuz komplekslerinde goriilen
veya goriilebilecek degisikliklerin saptanmasiyla sporcu egitiminde uygun egzersiz

programlarinin olusturulmasinda yon gosterecegi diisiiniilmektedir.



GENEL BiLGILER

1.0MUZ KOMPLEKSININ FONKSIYONEL ANATOMISi

Birden fazla eklemin bir araya gelerek olusturduklart omuz kompleksi, insan viicudunda en
genis hareket sinirina sahip olmasi ve bireysel bagimsizligin 6nemli bir unsuru olan el
hareketlerinin fonksiyonel olarak kullanilmasina izin vermesi agisindan biiyiik nem tagir. Omuz
kompleksi humerus, skapula, klavikula, sternum kemikleri, bu kemiklerin birbiriyle yaptiklar
eklemler ve eklemlerin kuvvet, fonksiyon ve stabilitesini direkt olarak saglayan ligamentler,
kaslar ve tendonlar tarafindan olusturulur. Bu komponentler {ist ekstremitenin tiim
fonksiyonlarin1 gergeklestirebilmesi i¢in kombine bir sekilde calisirlar ve fonksiyonel el

hareketleri i¢in genis bir hareket platformu saglarlar (15-17).
1.1.0muz Kompleksinin Eklemleri
Omuz kompleksi 3 anatomik ve 1 fizyolojik eklemden olusmustur (15-18,24):

Sternoklavikular eklem
Akromioklavikular eklem

Glenohumeral eklem

0w b=

Skapulotorasik mekanizma

Skapulotorasik mekanizma gercek bir anatomik eklem olmayip, kemik yiizleri arasinda
herhangi bir iligki yoktur. Bir biitiin olarak toraks ve skapula arasindaki kas yapilarinin meydana
getirdigi bir eklemdir. Skapulanin gogiis duvan etrafindaki dogrusal ve dairesel hareketleri
aslinda sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin birlesik hareketleri ile saglanir. Bu iki
anatomik eklem ile fonksiyonel torasik eklem, kapal1 bir kinetik zincir olustururlar ve herhangi

birindeki bir hareket, digerlerinde de harekete yol acar (15,17-20,23).



1.2.0muz Kompleksinin Baglar:

1.2.a.Glenohumeral Eklem Baglari:

Korakohumeral bag
Transvers humeral bag

Glenohumeral bag

E o L

Biseps brakinin uzun basi

1.2.b.Sternoklavikular Eklemin Baglari:

Sternoklavikularis anterior bagi
Sternoklavikularis posterior bagi

Kostaklavikular bag

0w

Interklavikular bag
1.2.c.Akromioklavikular Eklemin Baglar::

Akromioklavikularis superior bagi
Akromioklavikularis inferior bagi
Korakoklavikular bag
Korakoakromial bag (15,21).

Eal o L

1.3.0muz Kompleksinin Bursalari

Omuz eklemi etrafinda 8 veya 9 tane bursa oldugu kabiil edilir. Pratikte klinik olarak

oneminden dolay1 2 tanesi lizerinde durulur (21,22,24):

1.3.a. Subakromial (subdeltoid) bursa: Supraspinatus tendonu {izerinde, deltoid kasi,
akromion ve korakoid altinda uzanir. Akromial arkin {izerine, rotator cuff tendonlarinin ve biiyiik
tiiberkiiliin altina yapisir. Normalde eklem kapsiiliiyle baglantis1 yoktur, ancak rotator cuff
yirtiklarinda eklem kapsiiliiyle baglanti goriilebilir. Akromial ark altindaki yapilarin hareketini

kolaylastirir.



1.3.b.Subskapular bursa: Anterior eklem kapsiiliinii cevreler ve subskapularis kasi altinda

uzanir. Bu bursa eklem kapsiiliiyle baglantilidir.

1.4.Eklem Kapsiilii

Omuz eklem hareketliliginin  biiyik kismi  eklem  kapsiiliiniin  yapisindan
kaynaklanmaktadir. Bu kapsiilde meydana gelen zedelenmeler, omuz hareketliligini biiyiik
Olciide etkiler. Eklem kapsiilii, glenoid kaviteyi ve humerusun anatomik boynuna kadar olan
kismi sarar. Eklem yapist icin sagladigi negatif basing, kolun yanda serbest birakildigi
pozisyonda, omuzun asagiya dogru olan dislokasyonlarin1 6nler. Glenoid fossanin genisligi
yaklasik 6 cm’dir. Glenohumeral eklemin olusumunda glenoid fossada meydana gelen negatif
basincin da rolii vardir. Buradaki negatif basing 6 kg’lik yiike esittir. Bu nedenle kaslarda normal
tonus oldugu siirece yaklasik 4-4,5 kg olan kolun birakilmasiyla bu eklemde herhangi bir
subluksasyon meydana gelmemektedir (5,11,12,22,24).

1.5.0muz Kompleksinin Kaslari

1.5.1.Lokalizasyonlarina Gore Omuz Kompleksinin Kaslari

Omuz bolgesinde yer alan, el ve kol hareketleri iizerinde dogrudan etkisi olan kaslari,

lokalizasyonlarina gore 3 grup altinda incelemek miimkiindiir (21):

1.5.1.a.Anterior grup: Pektoralis major, pektoralis mindr, serratus anterior, biceps braki kaslari

1.5.1.b.Posterior grup: Trapezius, latissimus dorsi, levator skapula kaslar1

1.5.1.c.Skapulohumeral grup: Deltoid, teres major, rotator cuff kaslar1 (supraspinatus,

infraspinatus, subskapularis, teres minor kaslari).

1.5.2.Gorevlerine Gore Omuz Kompleksinin Kaslari

Fonksiyonel anatomi acisindan incelendiginde, kol ve govde arasinda anatomik ve

kinematik bir bag olusturan skapulanin cevresindeki kaslar, ‘‘periskapular kaslar’” adi altinda,



gorevlerine gore 4 gruba ayrilmaktadir. Proksimalden distale periskapular fonksiyonel anatomiyi
aciklayan bu simiflandirma, 6zellikle fonksiyonel rehabilitasyon siirecinde yardimci olan kinetik
zincir yaklasiminda, terapistin kas aktivasyon sirasina uygun plan yapmasinda yardimcidir

(5,22,23,25).

1.5.2.a.Skapular Stabilizatorler: Serratus anterior, trapezius, romboidler ve levator skapula
kaslarindan olusmaktadir. Bu biiyiik kaslar humeral bas icin glenoidi optimal olarak
pozisyonlamak i¢in fonksiyon goriirler ve skapulanin medial, superior ve inferior kenarlarina
yapisirlar. Bu kaslarin farkli parcalarinin yapilari, gorevleri ve skapulanin farkli elevasyon

derecelerine gore omuz cevresinde farkli fonksiyonlar: vardir.

1.5.2.b.Glenohumeral Koruyucular: Rotator cuff kaslaridir. Konkaviteye bagli olarak
kompresyon seviyesini ve humeral basin rotasyon ve depresyonunu ayarlarlar. Bu kaslar

skapulanin anterior ve posterior yiiziine yapisirlar.

1.5.2.c.Humeral Pozisyonlayicilar: Deltoidin 3 pargasindan olusurlar. Skapulanin sirtina

posterior olarak, akromiona lateralden ve klavikulaya da anteriordan yapisirlar

1.5.2.d.Pervane Kaslari: Pectoralis major ve latissimus dorsidir. Skapulaya yapismayip

govdeden humerusa yapisirlar.

Skapular stabilizator kaslar, skapula hareketlerini kontrol etmek i¢in kuvvet ¢iftleri olarak
fonksiyon goriirler. Ornegin serratus anterior kast omuz pozisyonuna bagl olarak protraksiyon
ve retraksiyon hareketlerini kontrol eder. Ust ve alt trapez kaslar1 ve romboidler, retraktor olarak

gorev yaparak serratus anterior kasinin fonksiyonunu dengelerler (11,12).
1.6.0muz Kompleksinin Vaskiilarizasyonu

Omuzun kollateral vaskiilarizasyonu iyi olmakla birlikte supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinin distal pargalarinin kanlanimi genellikle kotiidiir. Omuz kompleksi damarlarini
subklavian arter ve onun devami olan aksillar arterden alir. Omuz kompleksinin asir1 hareketli

olmasi, aksillar arterin kivrintili olmasina ve liimeninde gecici tikanmalara neden olabilir. Bunu



kompanse etmek icin subklavyan arterin birinci boliimiiniin dallar ile aksillar arterin iigiincii
boliimiiniiniin dallar1 arasinda onemli bir anastamoz olugmustur. Boylece kolun pozisyonu ne

olursa olsun {ist ekstremiteye yeterli kan akimi saglanmis olur.

Yapilan mikroenjeksiyon caligmalari, supraspinatus tendinéz boliimiiniin bir pargasinda
hipovaskiiler bir zon oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Codman buna ‘‘kritik zon’” demistir. Rotator
cuff yirtiklarinin patogenezinde bu hipovaskiileritenin rol oynadigi one siiriilmektedir. Rotator
cuff kaslar giiclii fasyalar igine yerlesmistir. Submaksimal ve maksimal yiiklerde rotator
cuff’taki intramuskuler gerilim, trapezdeki gerilimden fazladir. Ayrica bu durumda
intramuskuler basing kapiller basingtan fazladir ve kanlanim yetersiz hale gelir. Bu yiizden uzun
siireli kol elevasyonu yada el aktivitesi gerektiren isler, omuz agris1 ve rotator cuff kaslarinin
iskemisinde risk faktoriidiir. Ayrica yas ilerledikce kanlanim azalir ve yasa bagli dejeneratif

yirtiklar olusabilir (6,21,24).
1.7.0muz Kompleksinin innervasyonu

Omuz kompleksinin innervasyonu pleksus brakiyalis tarafindan saglanmaktadir. Ust
ekstremiteye dagilan sinirlerin islevleri, deri ile eklem gibi derin yapilarin duysal

innervasyonunu ve kaslarin motor innervasyonunu saglamaktir (21,22,24).
2.0MUZ KOMPLEKSININ BIYOMEKANIGi

Omuz kompleksi, iist ekstremitelerin miimkiin oldugunca biiyiikk ve diizgiin hareket
genisligini saglamak i¢in koordineli bir sekilde calisir. Omuzun mobilitesi ¢ok fazla olmakla
birlikte stabilitesi oldukc¢a zayiftir. Bu durum o6zellikle glenohumeral eklem igin gecerlidir.

Konkav glenoid fossa, konkevks humeral basin Y4 ’idiir (3,15-22,24).

Omuz kompleksinin hareketi viicuttaki diger tiim eklemlerden daha fazladir. Bu yiizden
yumusak doku yapilart ve ndromuskuler kontrol bu fazla hareketliligi karsilayabilmelidir. Eklem
kapsiiliiniin alt par¢asi, omuz 40° ’nin {izerinde abduksiyon yaptiginda ER’u limitler ve anteriora

dislokasyonun 6nlenmesine yardimei olur (3,16,17).



Asirt IR’da skapula, serratus anterior ve pectoralis major kaslarinin uyguladigi cekme ile
abduksiyon yapar. Internal rotatorlerle karsilastirdigimizda eksternal rotatorler oldukga zayiftir
ve kolayca zorlanabilirler. Romboidler ve trapezius, asir1 ER hareketinde skapulaya adduksiyon

yaptiran kaslardir (3,16,17,24).

Rotator cuff kaslarinin bileske kuvveti, humeral basi horizontal olarak nétral pozisyonda
stabilize edecek sekilde olusur. Bu yiizden rotator cuff riiptiirii olan bir kisi abduksiyon

yaptiginda humeral bas yukar1 dogru hareket eder (16,17).
2.1.Skapulohumeral Ritm

Omuz kompleksindeki eklemlerin bir arada olusturduklari koordineli omuz hareketleri
Codman tarafindan ‘‘skapulohumeral ritm’’ olarak adlandirilmistir. Skapulohumeral ritm, kapali
zincir ve acik zincir mekanizmalar1 arasindaki diizgiin, koordineli ve senkronize iligkiyi

aciklamaktadir (7-12).

2.1.a.Kapali Zincir Mekanizmasi: Skapula, klavikula ve toraksta olusur. Bu mekanizmada

sternoklavikular, akromioklavikular ve skapulotorasik eklemler fonksiyon goriir.

2.1.b.Acik Zincir Mekanizmasi: Skapula ve humerusta olusur. Bu mekanizmada glenohumeral

eklem fonksiyon goriir.

Skapula, humeral bas i¢in stabil bir eklem yiizii saglar. Bir fok baliginin burnundaki topu
dengede tutmasi gibi humerusu dengeler ve humerusla birlikte koordineli bir sekilde hareket
eder. Skapula, iist ekstermitenin elevasyonu sirasinda, rotator cuff icin yeterli bosluk yaratir.
Elevasyon sirasinda trapez, romboidler ve serratus anteriorun alt parcasindan olusan kas
grubunun dengeleyici aktivasyonu ile skapular retraksiyon ve depresyon yapilir. Bu sayede
akromion posteriora kayabilir ve subakromial bosluk acilir. Bu sekilde tuberkiilim major i¢in

yer ac¢ilmis olur (9).

Skapulas1 protraksiyonda olanlar kol elevasyonu yapabilmek icin adaptif bir mekanizma

olarak lumbar lordoz pozisyonu alirlar (8).



Toraks iizerindeki skapulanin rotasyonu, glenohumeral eklemi kateden kaslarin uzunluk
gerilim iligkisini optimum korumaya yardim eder ve humeral basin glenoid kavitede stabil

kalmasina izin verir (9).

Glenohumeral hareket acis1 2° iken 1°’lik skapulotorasik hareket olusur ve skapula toraks
tizerinde 5° kayar. Skapulanin abduksiyon-adduksiyon hareketi 60° iken glenohumeral
eklemdeki hareket genislig§i maksimum 120°’ye ulasir. Kolun ilk 90°’lik elevasyonu,
sternoklavikular eklem elevasyonu ile birlikte goriilir. Kolun her 10°’lik elevasyonu ile
sternoklavikular eklemde 4°’lik bir elevasyon olusur. Kol 90°” ye ulastiginda sternoklavikular
eklemde 36° elevasyon meydana gelir. Akromioklavikular eklemde ise hareket
sternoklavikulardan farkli olup 30°°de ve 135°’den sonra toplam 20-30°’lik hareket meydana

gelmektedir (9,16).

Acikca goriildiigii gibi bu eklemlerden herhangi birinin limitasyonu, kol hareketlerinin

normal sinirlarda yapilmasini imkansiz kilacak ve skapulohumeral ritm bozulacaktir (9).

Omuz abduksiyon ve fleksiyonunda klavikula aksiyal olarak rotasyon yapar. Skapula
donme hareketi yaptiginda, korakoklavikular bag kanat seklinde gerilir ve klavikulanin rotasyon
yapmasina sebep olur. Kol 90° abduksiyona geldiginde klavikula 15° elevasyon yapar ancak bu
aclya kadar heniiz rotasyon yapmaz, 90°’nin iizerinde ise 30-50°’lik rotasyon yapar.
Sternoklavikular yada akromioklavikular eklemdeki azalmis bir hareket, klavikular rotasyonun
da azalmasina, dolayisiyla skapular ve glenohumeral eklemlerde de hareket kayiplarina sebep

olur (16).

3. TENIS

Tenis artik giiniimiizde sadece profesyonel yada elit oynanan bir spor olmayip popiileritesi
gittikce artan bir rekreasyonel spor haline gelmistir. Yillar gectikce, spor bilimi ve ekipman
teknolojisindeki gelismelerden etkilenen tenis sporunun en onemli 6zellikleri gii¢, hiz, kuvvet ve

fiziksel kondiisyondur (26).



Tenis, atis sporlarinin i¢inde yer almaktadir. Atici atletin omuzuna normalden cok fazla
yiik binmektedir. Ekstra hiz olusturmak i¢in normal sinirlarin disinda hareketler yapilir. Sporcu
giicli artirmak icin, topa vurusta kullanacagi kinetik enerjiye doniistiirmek amaciyla potansiyel
enerjiyi artirmaya yonelik maksimal mobilite olusturur. Atisin tekrarli bir aktivite olmasindan
dolay1 atlet omuzunu limite kadar zorlar. Yapilan caligmalarda, aticilarin dominant omuzlarinda
non-dominant omuzlarina kiyasla, anlamli 6l¢iide daha fazla skapular ve glenohumeral mobilite
oldugu belirtilmektedir. Normalin disinda yapilan bu hareketleri takiben gelisen zayif mekanik,
kassal yorgunluk yada zayiflik durumlari, yaralanmayla sonuglanabilir. Bu risk, omuzun

mobilitesiyle stabilitesi arasindaki dengeye baghdir (14,26,27,30,32,33).

Tekrarli yapilan asir1 hareketler omuzun statik stabilizatorlerini (glenohumeral ligamentler,
labrum, kemik yapisi) stres altina sokar. Oyun sirasinda asir1 hareket olusturulmasit ve bu
stabilizatorlerin gerilmesi, sporcunun performansim artirir. Ancak bu durum uzun siire sonra,
performansta diisiikliik, omuz instabiliteleri yada yaralanmalarla sonuglanabilir. Bu sonuglarin
ortaya ¢cikmamasi icin her atici atletin, omuz mobilitesi ve stabilitesi arasindaki hassas dengeyi
siirdiirmeye yonelik iyi bir egitim almasi1 gerekmektedir. Bu egitim programi, sporcunun kariyer
hayatinin erken doneminde baglamali, atlet atis biyomekanigi hakkinda bilgiye sahip olmalidir

(26-29).

Her yastaki sporcu icin o6nemli olan bir diger unsur, omuz mekanigini
etkileyebileceginden, viicudun diger bolgelerinde olmast muhtemel yaralanmalar1 da onleyecek
bir genel kondiisyon programinin gerekliligidir. Ancak bu sekilde yaralanmalar Onlenebilir ve

atletin kariyer hayat1 uzun ve saglikli siirebilir (27).

Egitim programinin en énemli bir diger 6zelligi de, sporcunun potansiyeline uygun olmasi
gerekliligidir. Ciinkii kisinin potansiyelinin iizerinde yapilan antreman, performansin artigt ig¢in
gerekli degildir. Aksine, yaralanmalara sebep olabilir ve bu da sporcunun sadece spor kariyerini

degil, normal giinliik yasam aktivitelerini de olumsuz yonde etkileyecektir (27,29).



3.1. Tenis Biyomekanigi

Daha once de deginildigi gibi tenis bir atig sporudur. Tenis biyomekaniginin anlagilmasi

icin Once atig biyomekanigi anlagilmalidir.

3.1.1.Atis Biyomekanigi

Atis hareketi, viicudun tiimiinii icine alan ekstansiyon ve rotasyon hareketleriyle birlikte bir
nesnenin havaya firlatilmasi seklinde tanimlanabilir. Ayn1 zamanda atis hareketi, noromuskuler
koordinasyonun gerekli oldugu bir ‘‘kinetik zincir’” mekanizmas1i olarak da ifade

edilebilmektedir (34).

Kinetik Zincir: Spesifik bir fonksiyonun gerceklestirilmesi amaciyla kuvvet olusturmak
ve olusturulan kuvvetleri iletmek icin koordineli bir sekilde ve sirali olarak aktivite gosteren

segmentler serisidir (34,35).

Kinetik zincir mekanizmasi distal segmentte istenen aktiviteyi olusturmak icin birbirine
bagimli segmentleri harmonize eder. Omuz kompleksi izole bir sekilde degil, omuz
fonksiyonlarin1 optimize edecek sekilde, kinetik zincir mekanizmasinda bir segment olarak
fonksiyon goriir. Kinetik zincirin herhangi bir segmentindeki degisiklik omuzu etkiledigi gibi,

omuzdaki degisiklikler de diger segmentleri etkileyebilmektedir(34-36).

Atis hareketinde proksimalden distale bir kas aktivasyonu vardir. El bilegi ve elin
olusturdugu terminal segmentte interaktif hareketlerle ve viicut segmentlerinin koordinasyonu ile
acik uclu bir kinetik zincir olusturulur. Atista kinetik zincir aktivasyonu ayak ve bacagin yere
dogru itme kuvveti uygulamasi sonucu yer reaksiyon kuvvetinin olusmasiyla baslar. Kuvvet
sirastyla dizler, kalcalar, alt ekstremitelerin biiyiik kas gruplari, lumbopelvik bolge ve gévdenin
iist boliimlerine dogru gittikge artar. Alt ekstremiteler ve gévdenin olusturdugu proksimal
segmentler, enerjinin %51’ini ve kuvvetin %54 iinii olusturur. Olusturulan bu kuvvet ve enerji,
kinetik zincirin terminal (distal) segmentine iletilir. Kinetik zincir mekanizmasinda skapular ve
glenohumeral eklemler, alt segmentler tarafindan olusturulan kinetik enerji ile kuvveti artiran ve

distal segmentlere ileten birer segment olarak fonksiyon goriirler. Bu aktivasyon sirasi, kinetik



zincirde proksimal stabilite ve distal mobiliteye izin verir. Kinetik zincir mekanizmasi,

noromuskuler sistem icinde bulunan normal hareket paternlerinde fonksiyon goriir (27,34,35).

Atis hareketinde tam kol elevasyonunun gerceklesmesi icin tam skapular retraksiyon
gerekir. Skapular retraksiyon da govde ekstansiyonu ile kalca ekstansiyonunu gerektirir.
Kalgalarin ve govdenin genis kas gruplari, uygun skapular hareket olusturmak igin torasik
omurganin fonksiyonuna yardimcidirlar. Spora yonelik aktivitelerin cogunda bu kaslar, omuz
kompleksinin etkili fonksiyonu icgin stabilite saglamalidir. One kol elevasyonunun normal
paterni, deltoid aktivasyonundan once kalga ekstansorlerinin ipsilateral aktivasyonunu gerektirir

(27,34).

Atis hareketi alt ekstremiteden basliyorsa da, atis1 gergeklestiren en 6nemli kisim omuz
kusagi kompleksidir. Alt ekstremite ve govdeden gelen kuvvetin bu bdolgede toplanmasi ve
maksimum diizeye ¢ikartilmasi1 s6z konusudur. Bu nedenle, omuz kompleksini olusturan kaslar
ve omugz ile ilgili govde ve kol kaslar1 bir biitiin olarak atig hareketine katilmaktadir. Dolayisiyla
atis aninda yapilacak degerlendirmelerde sadece omuz kompleksini olusturan kas, eklem ve
kemik yapilari degil, tiim st ekstremite ve hareketleri ele alinmaktadir. Kolda atis aninda
meydana gelen sallanma, donme, savurma ve firlatma hareketlerini gerceklestiren anatomik
yapilar arasinda kurulmus olan kinezyolojik diizen, sinir sistemi tarafindan kontrol edilmektedir.
Noromuskular yapilarin gerceklestirdigi kaslar arasindaki hiyerarsik diizen sayesinde stabilizator
ve rotator kuvvetler agiga cikarken, gerekli koordinasyon ve beceriden sinir sistemi sorumludur

(34).

Teniste atiglarin biyomekanik olarak analiz edilmesinde dinamik elektromiyogrofi ve
senkronize yiiksek hiz fotograflama yontemleri kullamilmistir. Teniste atislar 4 grupta

incelenerek biyomekaniksel analiz yapilmistir (3,5,13,27,34).



1. Forehand atis1
2. Cift el tutuslu backhand atis1
3. Tek el tutuslu backhand atis1
4. Servis atis1
Bu atiglarda kullanilan tutus pozisyonlar: degisiklik gostermekte olup biyomekanigin
kavranmasinda bu pozisyonlarin bilinmesi 6nem arz etmektedir (27).

3.1.1.1. Teniste Atislardaki Tutus Pozisyonlari

3.1.1.1.a. Eastern Forehand Tutusu: Forehand atisinda en sik kullanilan tutus seklidir.

Backswing boyunca raketin yiizii yere dogrudur.

3.1.1.1.b. Semiwestern Forehand Tutusu: Backswing faz1 boyunca raketin yiizii hafifce kapali,

yere yaklasik olarak 45° aciyla bakacak sekildedir.

3.1.1.1.c. Eastern Backhand Tutusu: Bu tutus sekli en sik tek elle backhand atisinda kullanilir.

Bu tutus sekli sporcunun topu diiz yada yukar1 dogru yonlendirmesine yardimcidir.

Cift elle backhand atisinda her iki elin tutus sekli farkli olup varyasyonlar1 vardir.
Bunlardan en sik kullanilanlarindan ilki dominant tarafta eastern backhand, non-dominant
tarafta eastern forehand tutusu, bir digeri ise dominant tarafta eastern forehand, non-dominant

tarafta eastern backhand tutusudur.

3.1.1.1.d. Continental Tutusu: Servis atis1 sirasinda kullanimi 6nerilir. Bu tutus sekli el bilegi

hareketini optimize eder ve siki bir tutus saglar .

3.1.1.2. Forehand Atisinin Biyomekanigi

Forehand atig1 tenisteki en temel atistir. Bu atisin biyomekaniginde bazi varyasyonlar
goriilmektedir. Bunun primer sebepleri, farkli sekillerde raket tutuslar1 ve bazi sporcularin bu

atis1 ¢ift el tutusuyla yapmasidir. Forehand atis1 3 fazda incelenmektedir (5,13,27,28,37):



3.1.1.2.a. Backswing Faz1: Bu faz kinetik enerjinin, yerden viicudun yukarisina dogru transfer
edilip kontakt faza hazirlik i¢in depolanmasina yonelik gergeklesen fazdir. Omuzun rotasyonu ile
raketin hazirlanmasi seklinde baslar. Bu faz esnasinda omuz abduksiyonu ve ER’u goze carpici
bir sekilde goriiliir. Baz1 sporcular biiyiik, bazilar kii¢iik halka hareketi yaparken bazilar da diiz
geriye hareket yaparlar. Backswing fazinda, tipine bakilmaksizin gerceklesen tiim hareketler,
raket kolunda bir ER kompenenti icermektedir. Dominant koldaki 6n kol ve el bilegi
pozisyonlari, raketi tutus sekline gore degisir. Sporcu raketi submaksimal tuttugunda, 6n kol ve

cevresindeki kassal yapilar inaktiftir (Resim 1).

Resim 1. Teniste Forehand Atisinda Backswing Fazi

3.1.1.2.b. Kontakt Fazi: Backswing fazinin tamamlanmasindan sonra kontakt fazi baslar.
Viicudun ve raketin topa dogru akselerasyonu bu fazdadir. Bu atis fazindaki en 6nemli 2
hareketin ilki 6n ayaga dogru agirlik transferi ve ikincisi topla temastir. Dominant omuz, IR ve
horizontal adduksiyon yapmaya baslar. Bu sirada, 6zellikle subskapularis ve pektoralis major
olmak {iizere internal rotatdrler kontraksiyon yapar. Serratus anteriorun kisalmasiyla skapula
protraksiyon yapar. Dominant taraf biseps kast 6n kol rotasyonunu stabilize ederken dirsek
ekstansiyona gelir. On kol ve el bilegi hareketi, raketi tutus sekline gore degisir. Sporcu top
temasinda raketin yliziinii vertikale yakin tutmalidir. Top temasinda tutus sekli ne olursa olsun
on kol, el bilegi ve el kaslarinin tiimii raketi stabilize etmek icin kokontraksiyon yapar. Viicudun

kinetik zincirinin son segmenti olan ele ve devaminda rakete optimal kuvvet transfer edilir.



3.1.1.2.c. Follow-Through Fazi: Top temasindan hemen sonra bu faz baslar. Bu faz esnasinda
pektoralis, subskapularis ve serratus anterior kaslarini iceren anterior gogiis kaslarinin
aktivasyonlar1 vardir. Top temasindan sonra 6zellikle infraspinatus olmak iizere rotator cuff ve
skapular kaslar1 iceren posterior omuz kusagi kaslari, kolu yavaslatmak i¢in kontraksiyon
yaparlar. Dominant kolda, ekstansor karpi radialis brevisin el bilegi stabilizasyonunu siirdiirmek
icin olan aktivasyonu disinda, 6n kol ve el bilegi kas aktivitesi azalirken dirsek fleksiyon yapar

(Sekil 1).

Sekil 1. Teniste Forehand Atisinin Fazlari: (A).Backswing Fazi (B).Kontakt Faz1 (C).Follow-
Through Fazi

3.1.1.3. Cift El Tutuslu Backhand Atisimin Biyomekanigi

Cift el tutuslu backhand atisinin biyomekanigi dominant tarafta tek el tutuslu backhand ve
non-dominant tarafta forehand atis biyomekaniklerinin bir kombinasyonudur. Tiim atigta non-
dominant taraf, dominant taraf iist ekstremiteyle uyum halinde hareket ederek giic destegi

seklinde gorev yapar. Bu atis da 3 fazda incelenmektedir (5,13,27,28):



3.1.1.3.a. Backswing Fazi: Bu fazda 6n kol ve el bilegi pozisyonlar1 her iki elin tutus sekline
gore degisiklik gosterir. Cift el tutuslu backhand atisinda iki el birbirine temasta olup

kenetlenmez.Non-dominant el, vurus tamamlanir tamamlanmaz gevser.

3.1.1.3.b. Kontakt Faz1: Backswing fazi tamamlandiginda kontakt fazi baslar. Bu ¢ok gii¢lii bir
fazdir ciinkii her iki el de raketin iizerindedir ve gii¢ olusturmak icin tiim viicut tek bir

segmentmis gibi hareket eder.

3.1.1.3.c. Follow-Through Fan: Top temasindan hemen sonra bu faz baslar. Raket dereceli
olarak yavaslarken iist ekstremiteler kinetik zincirin alt boliimiiyle uyum halinde hareket etmeye

devam eder. Bu faz tamamlanana kadar her iki el raketi tutmaktadir.

3.1.1.4. Tek El Tutuslu Backhand Atisinin Biyomekanigi

Bu atis sekli olduk¢a zordur ciinkii kinetik zincirdeki bes ayr1 segment de oldukga aktiftir
(alt ekstremiteler, kalgalar, gdvde ile proksimal ve distal iist ekstremite). Bu atista kinetik
zincirin alt boliimiiniin biyomekanigi forehand ve cift el tutuslu backhand atiglarindakine

benzerdir (5,13,27,28).

3.1.1.4.a. Backswing Fazi: Bu faz boyunca dominant omuz horizontal abduksiyon ve IR,
skapula ise protraksiyon yapar. El backhand tutusu yaparken ,hazirlanma fazi boyunca 6n kol ve
el bilegi inaktiftir. Non-dominant el ise bu esnada dominant kola yardimci olmak icin raketi tutar

(Resim 2).

Resim 2.Teniste Tek El Tutuslu Backhand Atisinda Backswing Fazi



3.1.1.4.b. Kontakt Fazi: Bu fazin baslamasiyla, 6n ayakla one dogru adim atilir ve dogrusal
momentum olusturularak topa dogru agirlik transferi gerceklesir. Sonra oblik kaslar, govdenin
topa dogru rotasyon yapmasini saglar. Dominant iist ekstremitede skapula retraksiyon yapar. On
kol ve el bileginin eli pozisyonlamasi icin el bilegi ekstansorleri aktivitesini artirir. Kontakt
fazinin ge¢ doneminde el bilegi ekstansorlerinin aktivitesi fazladir. Bu artan aktivite 6n kol, el
bilegi ve eli stabilize edici kontraksiyonlardir ve top temasiyla sona erer. Temas yaklasik olarak
on ayagin 12 inch uzaginda gerceklesir. Non-dominant el, erken kontakt fazinin erken
doneminde raketi birakir, dominant omuzun One hareketini dengeleyerek ekstansiyon ve

abduksiyon yapmaya baslar (Resim 3).

Resim 3. Teniste Tek El Tutuslu Backhand Atisinda Kontakt Fazi

3.1.1.4.c. Follow-Through Fazi: Kontakt fazla kiyaslandiginda aktiviteleri daha az olmakla
birlikte, el bilegi fleksor ve ekstansorlerinin, stabilizasyon i¢in olan kontraksiyonlari devam eder.
Bu aktivite, follow-through fazinin ge¢ doneminde anlaml 6l¢iide azalir. Non-dominant omuz ve

dirsek, viicut dengesini devam ettirecek sekilde ekstansiyon hareketlerini tamamlar (Sekil 2).



c

Sekil 2. Teniste Tek El Tutuslu Backhand Atisinin Fazlari: (A).Backswing Fazi (B).Kontakt Fazi
(C).Follow-Through Fazi

3.1.1.5. Teniste Servis Atisimin Biyomekanigi

Teniste servis atigi, ritmik kas koordinasyon ve zamanlamasini gerektiren kompleks bir

olaylar biitiiniidiir. Servis atis1 analiz edilirken 4 fazda incelenir (5,27,28):

3.1.1.5.a.Windup Faz: Windup faz1 servisin baslangiciyla baslar, non-dominant elin topu
havalandirmasiyla biter. Viicut agirhg arkaya dogru kayar. Sonra dogrusal momentum One
dogru transfer edilir. Kalgca, govde ve sirtin rotasyon yapmasiyla acisal momentum baslar ve
dairesel hareket olusur. Viicut agirhiginin arkaya kaymasinin yardimiyla, dominant omuz ve
dirsek ekstansiyon yapar. Non-dominant omuz ve dirsek de, ancak gdvde yaninda yada nétral
pozisyondayken ekstansiyon yapar. Bu notral pozisyon saglandiginda, dominant omuz
elevasyonla birlikte abduksiyon, non-dominant omuz ise topun havalandirilmasini saglamak i¢in

fleksiyon yapar. Omuz, dirsek, on kol ve el bileklerinin kas aktivitesi, windup fazi boyunca



minimaldir ¢iinkil zaten olugsmus olan dogrusal ve acisal momentum bu hareketlerin olugsmasina

yardimcidir (Resim 4).

Resim 4. Teniste Servis Atisinda Windup Fazi

3.1.1.5.b.Cocking Fazi: Bu faz, sporcunun topu havalandirmasiyla bagslar, dominant omuzun
maksimum ER yapmasiyla biter. Supraspinatus aktif kontraksiyon yapar ve eksternal rotatorler
kisalir. Dominant kolda skapular stabilizasyon icin serratus anterior kasinin yiiksek aktivasyonu
gereklidir. El bilegi ekstansorleri kisalir. Bu sirada, govde de top temasinda kalca ve dominant
omuzu hazirlamak iizere lateral fleksiyon ve rotasyon yapar. Bu noktada maksimal potansiyel

enerji depolanir ve akselerasyon baslamaya hazirdir (Resim 5).

Resim 5. Teniste Servis Atisinda Cocking Fazi

3.1.1.5.c. Akselerasyon Fazi: Bu faz, dominant omuzun IR yapmasiyla baglar ve top temasiyla
biter. Bu sirada subskapularis, pektoralis major ve latissimus dorsi konsantrik olarak kasilir.
Ayrica serratus anterior yiiksek seviyede aktiftir cilinkii bu patlayici hareket sirasinda skapulay1

stabilize eder. Bu fazda efektif olusan skapular stabilizasyon kritik bir komponenttir. Bunun da



sebebi; kuvvetli bir IR’un skapulanin anteriora kaymasina sebep olabilmesidir. Dominant kolda
trisepsin  kisalmasiyla dirsek ekstansiyon yapar. Biseps ise dominant taraf dirsekte
hiperekstansiyonu 6nlemek i¢in gec akselerasyon fazinda eksantrik kasilir. Top temasina hazirlik

icin dominant kol pronator ve el bilegi ekstansorleri kisalir (Resim 6).

Resim 6. Teniste Servis Atisinda Akselerasyon Fazi

3.1.1.5.d. Follow-Through Fazi: Bu son faz, top temasindan hemen sonra baslar ve servisin
tamamlanmasiyla sona erer. Bu faz, iist ekstremitede eksantrik kas kontraksiyonlar ile birlikte
bir dekselerasyon fazi o6zelligindedir. Follow-through fazinin erken doneminde, dominant
omuzda latissimus dorsi, subskapularis ve pektoralis kaslarinin aktivasyonu yiiksek seviyede
baglar ve fazin ge¢ doneminde bu seviye azalir. Raket kolunu yavaslatmak icin rotator cuff
kaslarinin eksantrik kontraksiyonu ile IR hareketi tamamlanir. Raket kolu viicudun orta hattini
caprazlayacak sekilde hareketini tamamlarken, dirsek fleksiyon ve ©n kol pronasyonu
gerceklesir. Follow-through fazinin ge¢ doneminde biseps brakinin aktivasyonu yiiksektir.
Ciinkii bu kas, akselerasyon fazi boyunca dirsek ekstansiyon ve pronasyon hareketlerini

yavaslatir.



Sekil 3. Teniste Servis Atisinin 4 Fazi (A).Windup (B).Cocking (C).Akselerasyon (D).Follow-
Through Fazi



Sekil 4’te forehand atistaki dogru ve yanlis teknikler goriilmektedir. Ustteki sekilde, govde
ile kol arasinda dogru bir koordinasyon olup topa olan enerji transferi maksimumdur. Alttaki
sekilde ise, cok erken acilma (opening up too early) denilen yanlig bir teknik goriiliiyor. Erken
govde rotasyonu sebebiyle topa vurusta giic kaybr olur ve omuzun yiikiimliiliigii arttig1 igin

yaralanma riski artar.

Sekil 4: Teniste Forehand Atista Dogru ve Yanlis Teknikler

Dogru atis teknigi, kol akselerasyonlariyla govde rotasyonunun uyumlu olmasini gerektirir.
Kol ve gévdenin uyumlu olmasi, topla temastaki atig giiciine gévde agirliginin da eklenmesiyle
omuza binen yiikii azaltir. Sert vuruslarda bacaklar ve govdenin kullanilarak 6ne adim alinmasi,
top temasinda gévde rotasyonunun kullanilmasiyla tenis¢inin atisg giiciinii de artirir. Erken govde

rotasyonu, raket hizini biiytik 6lciide azaltir.

Dogru teknik acisindan diger bir onemli faktor, topun raketle temas ettigi noktadir. Top

temast viicudun sagital planina gore anteriorda kalmalidir. Atis boyunca raket hizi artmaya



devam ettigi ve bu anterior pozisyonda maksimuma ulastig1 icin, topa maksimum enerji
transferinin yapilmasini saglar. Ayrica topa temasin anteriorda olmasi, govdenin topa dogru
anterior hareketine de uyum saglayarak atis giiciine indirekt olarak etkilidir. Top yoniinde adim
alma, top yoniinde enerji transferini artirir ve omuzun karsilayacagn yiikii azaltir. Eger bunun
tersi olur ve topa temas govdenin arkasinda olursa, kolun yeterli atis hizin1 saglamasi icin gerekli
olan zaman kisalir. Topa temas noktasinin yanlis olmasi, govde hareketinin uyumlu olmamasi ve

omuza fazla yiik binmesi, tekrarli kullanima bagli semptomlara sebep olabilir (5,13,27).

3.2.Tenis Yaralanmalariin Etiyolojisi

Tenis yaralanmalarinin sebepleri intrinsik ve ekstrinsik faktorlere bagli olabilir (13,27).

3.2.1. intrinsik Faktorler

Tenis oynarken viicut tiim yonlere dogru siirekli hareket halinde oldugu icin anahtar kas
gruplarinin zayif fleksibilitesi siklikla yaralanmalara zemin hazirlar. Fleksibiliteye ek olarak
propriosepsiyon ve dengedeki problemler de yaralanmalarin sebepleri arasindadir. Tenis
yaralanmalarinin sebepleri i¢inde; uzun siirede olusan adaptasyonel degisiklikler, kas kuvvet ve

endiiransinda dengesizlikler de yer almaktadir.

3.2.2. Ekstrinsik Faktorler

Zayif atis mekanikleri tenis yaralanmalarinin Onde gelen sebepleridir. Diizgiin ve
zincirleme bir sistemde zeminden yukari dogru gerceklesen ritmik, zamanli ve sirali hareket
dizisi Onemlidir. Siklikla kinetik zincirin herhangi bir yerinde problem olusur,
kompansasyonlarla ve diger segmentlere binen asir1 streslerle sonuclanir. Bu duruma bir 6rnek;
sporcu forehand atis1 sirasinda tiim kol atist yaptiginda, daha giiclii segmentler olan alt
ekstremiteler ve govdenin kullanilamamasidir. Bu durumda tiim ag¢isal momentum kaybolur, iist
ekstremiteler topa yeterli hiz1 verebilmek i¢in normalin iistiinde bir kuvvet harcayarak asir stres
altina girer. Kinetik zincirde meydana gelen bir diger sorun, zamanlama problemi

olabilmektedir. Bu durum genellikle servis atis1 sirasinda bir duraklamanin olmasiyla ortaya



cikar. Cocking fazindan akselerasyon fazina geciste olusan bir duraklamayla hareketin

devamlilig: kesilir ve tiim viicuttan gelecek olan kuvvetin iist segmentlere ulagsmasi 6nlenir.

Atis mekanigini etkileyen baska bir faktor tutus seklidir. Yaralanmalarin 6nlenmesi icin,
sporcunun her atis tipine spesifik bir tutus sekli uygulamasi gereklidir. Ayrica ekipman dizayni
da yaralanmalarin Onlenlenmesinde Onemlidir. Sporcunun kuvvet, koordinasyon ve beceri

seviyesine uygun ekipmanlar dizayn edilmelidir(13, 26-29).
3.3. Teniste Omuz Yaralanmalari

Atis yaralanmalar1 genel olarak makrotravmatik ve mikrotravmatik yaralanmalar olarak
2’ye ayrilabilir. Makrotravmatik yaralanmalar genellikle c¢ok biiyiik hatalar sonucu, atletin
omuzunu yaraladigini tam olarak hatirladigi durumlarda olur. Mikrotravmatik yaralanmalar ise,
daha c¢ok tekrarli kullannm sendromlariyla birlikte agiga c¢ikar ve baslangici belli degildir.
Omuzdaki makrotravmatik yaralanmalar daha c¢ok rotator cuff yaralanmalari, omuz
dislokasyonlar ve fraktiirleri icerir. Geng atletlerin ¢ogunda tekrarlayici anterior instabilitelere

rastlanmaktadir.

Mikrotravmatik yaralanmalar ise, tekrarli kullanim sendromlarina bagli olusan
yaralanmalardir ve omuz subluksasyonlarini ve impingement sendromunu igerir. Anterior omuz
subluksasyonu, aticilarda sik goriiliir. Atis hareketi sirasinda, anterior kapsiildeki tekrarli
travmalar sebebiyle olusur. Atis biyomekanigindeki fazlara gore cocking fazinin ge¢ doneminde
ve akselerasyon fazinda, kolun yaklasik 90° abduksiyonunda yapilan asir1 ER sebebiyle anterior
stabilizatorler lizerine ¢ok fazla stres binmektedir. Atis sirasinda gerceklesen bu tekrarlayici stres

sonucunda, anterior yapilar mikroskopik yaralanmalara acgiktir (13,26-29).

3.3.1.impingement Sendromu: Teniscilerde sik goriilen bir problemdir. Ust ekstremitenin aktif
olarak bas iizerine elevasyonu ile subakromiyal boslugun daralmasi seklinde tanimlanabilir.
Rotator cuff tendonlar1 bu bosluk icinde uzanir. Eger omuzda anormal biyomekani s6z konusu
ise, bu tendonlarin sikisma riski yiiksektir. Ayrica biseps tendonu da sikisabilmektedir. Bu

patolojik durumlarin olusmasinin sebepleri i¢inde zayif fleksibilite, kas imbalansi, glenohumeral



eklem mobilitesinde degisiklikler, skapular asimetri yada diskinezi, azalmis proprioseptif duyu,

zay1f atis mekanikleri sayilabilir.

3.3.2.Rotator Cuff Yaralanmalari: Teniscilerde goriilen omuz agrisinin en yaygin sebebidir.
Orta diizey disfonksiyonlardan tam yirtiklara kadar genis bir yelpazede karsilagilabilir. Tenis
atisinin  farkli fazlarinda supraspinatus kasi intrinsik yiiklere maruz kalir. Bu tekrarlayici
yiikleme, tendonda mikrotravmatik yaralanmalara sebep olabilir. Rotator cuff kaslar;
glenohumeral eklemi komprese ve humeral basi deprese ederek omuzun dinamik stabilizatorleri
olarak rol oynarlar. Geng erigkin bir teniscide tekrarli atis aktivitesi sonucu asirt yiikklenme ve
gerilme ile, rotator cuff’in stabilite ve humeral bas depresyonu iizerindeki etkisinin
zayiflamasinin sonucu olarak, rotator cuff’ta yaralanmalar goriilebilir. Geng erigkin tenis¢ilerde
goriilen impingement ile iliskili semptomlar, rotator cuff disfonksiyonunu takiben rotator cuff

yaralanmalariin baslangicim gosterebilmektedir.

3.3.3.0muz Instabiliteleri: Bazen omuz instabilitelerinin rotator cuff yaralanmalarindan ayirt
edilmesi giictiir, ¢iinkii semptomlar1 genelde cok benzerdir. Instabilitesi olan sporcu daha cok
sadece anterior omuz agris1 sikayeti verir. Ayrica rotator cuff yaralanmalari, omuz
instabilitesiyle birlikte goriilebilmektedir. Teniscilerde anterior, posterior yada c¢ok yonlii

instabiliteler goriilebilmektedir.

Teniscilerin  omuzlarinda impingement sendromu, rotator cuff yaralanmalari ve
instabiliteler disinda posterior omuz problemleri, akromiyoklavikular problemler ve ayrica

pediatrik problemler goriilebilmektedir.

Dominant omuzda glenohumeral eklem rotasyonel hareketliligi, teniscilerde omuz
yaralanmalarin1 6nleme programlarinda goz Oniinde bulundurulan konularin basinda
gelmektedir. World-class oyuncularda ortalama total omuz rotasyonunun forehand atista 197°,

backhand atista 189°, servis atisinda ise 165° oldugu belirtilmektedir (13,27,28,38).

Tenisgiler iizerinde yapilan c¢alismalar, dominant omuzda anatomik adaptasyonlar

oldugunu gostermektedir. Non-dominant omuzla kiyaslandiginda, dominant omuzdaki IR ve



total rotasyon hareketliliginde anlamli 6l¢iide kayip oldugu belirtilmektedir. Dominant omuzdaki
IR ve total rotasyondaki bu kayiplar tekrarli kullanima bagli omuz yaralanmalar: i¢in potansiyel

bir risk faktoriidiir (1,5,13-15,25-29)

Teniscilerde sikgca goriilen bir diger problem posterior kapsiil gerginligidir. Posterior
gerginlikle humeral basin rotasyon merkezi anteriora dogru zorlanir. Anterior statik
stabilizatorler iizerine fazla stres biner ve bu durum anterior impingement yada subluksasyon

icin zemin hazirlar ( 13,27,28,39).

Teniscilerde sik karsilasilan baska bir problem de skapular diskinezidir. ik 30°
abduksiyonda normal glenohumeral/skapulotorasik hareket 4.3/1°dir. Hareketin geri kalan
boliimiinde bu oran 1.25/1°e diiser. Rotator cuff yirtiklar1 yada adhesive kapsiilit problemlerinde

skapulotorasik hareketin arttig1 gozlemlenir (9,10,12,13,27,28).
3.3.4.Teniscilerde Yasa Bagh Olarak Degisiklik Gosteren Omuz Problemleri

Tenis sporuyla ilgilenen kisiler ¢cok genis bir yas yelpazesini olugturur. Omuz semptomlari
daha cok orta yas civarinda olanlarda yada tenis oynama siiresine bagli olarak degismektedir

(13,27).

Tenis sporu ¢ocuklar ve gencler arasinda oldukga popiilerdir ve her y1l yaklasik bes yiiz bin
katilim olmaktadir. Bu grupta da omuz sikayetleri olduk¢a yaygindir ve etiyoloji erigkinlere gore
farkl1 olacagindan bu popiilasyona yonelik uygulanacak tedavi programi da farkli olmalidir. 270
yarigsmact junior tenisg¢ide yapilan bir calismada, tenisgilerin %24’ilintin hikayesinde yada
siiregelen omuz agris1 oldugu tespit edilmistir. Adelosanlardaki bu omuz semptomlar1 genellikle

glenohumeral subluksasyonlarinin da egslik ettigi rotator cuff yiiklenmelerine baghdir (13,27,39).

Semptomlarin olusmasinda farkli etiyolojiler rol oynayabilir. Cocuk ve adelosanlarda omuz
yaralanmalar1 proksimal humeral fizis ve apofizise baglidir. Ossifikasyon sirasinda bu apofizler
tekrarli kullanima bagli tekrarli streslerden cok etkilenir ve lokalize agriyla sonuglanir.
Semptomlar; proksimal humeral biiylime plagina yakin bolgede lokalize gerginlik ile servis

sirasinda yada sonrasinda goriilen agridir. Semptomlar kayboluncaya dek istirahat gereklidir.



Gelisimini tamamlamamis iskelete sahip sporcularda biiyiikk ve kiigiik tuberositaslara
insersiyo yapan rotator cuff’a binen tekrarlayici stresler ‘‘omuzun osgood-shlatter hastalig1’” na
sebep olabilir. Cocuk, tipik olarak impingement semptomlari verir, radyografide anormal

ossifikasyonlar goriiliir.

Adelosanlardaki impingement semptomlari, yetiskinlerdekine ¢ok benzer bir sekilde,
genellikle tekrarlayic atiglar ve bas {izeri servisler sebebiyle ortaya ¢ikar. Normal popiilasyonda

yas ilerledikce rotator cuff yaralanma riskinin arttig1 gercegi tenisgilerde de gecerlidir (13,27).
3.3.5. Teniscilerde Omuz Yaralanmalarin Onlenmesi

Uygun rotasyonel hareketler, erken top temasini iceren dogru mekanik, uygun anatomik
yap1 ve biyomekani, omuz kusaginin fleksibilite, kuvvet ve dengesi ile yeterli proprioseptif
duyu, teniste omuz yaralanmalarinin Onlenmesinde anahtardir. Rotator cuff kas yapisi ve
skapular stabilizatorler {izerine binen tekrarli intrinsik yiikler, omuz kompleksini stres altina
sokar. Ayrica sporcuya agsir1 yiiklenilen kondiisyon programlar yada yetersiz teknikler, uygun

ekipman kullanilmamasi da sporcunun yaralanma riskini biiyiik 6l¢iide artirir (1,2,13,27).

Omuz fleksibilitesinin siirdiiriilmesi onemlidir. Junior elit teniscilerin dominant
omuzlarinda internal rotatorlerin gergin oldugu tespit edilmistir. Bu imbalans1 azaltmak ic¢in
internal rotator fleksibilitesini artirmaya yonelik egzersiz programlart diizenlenmelidir, aksi
taktirde hareket kisithihigi ile sonuclanir. Ilerde olusan bu hareket kisitliliklar1 yaralanmalara
zemin hazirlayacaktir. Fleksibilite programlar1 sadece internal rotatorler iizerine degil, omuz

kompleksindeki diger tiim kaslara yonelik diizenlenmelidir. (13,16,41)

Omuz yaralanmalarinin 6nlenmesi icin, kas kuvvet ve dengesinin saglanmasi da gereklidir.
Tekrarlayic1 atislar, kas yorgunluguna ve zayiflia sebep olabilir. Teniscilerde eksternal
rotatorler internal rotatorlere gore daha zayiftir. Bu kas dengesizligi yaralanmalara zemin
hazirlayacaktir. Ayrica 6zellikle serratus anterior olmak iizere skapular stabilizatorlerin zayifligi,
skapular diskineziye sebep olabilir ve yine bu da omuz yaralanmalarina zemin

olusturabilmektedir (13,26,27).



Teniscilerde yaralanmalarin Onlenmesinde bir diger Onemli husus uygun ekipman
kullanilmasidir. Raketin tipi, biiyiikliigii, agirligr ve sekli, raketteki telin tipi ve gerilimi ile tenis
topu oldukca 6nemlidir. Tenis raketleri giiniimiizde ‘“Y’’ boyunlu dizayninda, farkli boyutlarda
dizayn edilmektedir (Sekil 5). Bu ‘Y’ boyunlu dizayn, atis sirasinda hava rezistansini
diisirmektedir. Raketin diger bir oOzelligi agir yada hafif olmasidir. Agir raketler kolda
momentumun kaymasina sebep olarak omuzdaki torku artirir. Omuz problemi olan yada risk
altinda olanlar i¢in agir raketler tavsiye edilmemektedir. Ayrica raketteki tellerin gerilimi az
olursa kola transfer olan stres de azalacaktir. Bu yiizden Lehman, tel geriliminin 3-5 Ib
diisiiriilmesinin, omuz problemi olan yada risk altinda olan sporcular i¢in uygun oldugunu
belirtmistir. Ayrica, en azindan yarigmaci tenis oyuncularinin raket tellerinin naylon yada
sentetik yerine dogal bagirsaktan yapilmis olmasi onerilmektedir. Tenis topu ise yeni olmalidir.
Ciinkii eskimis top, raket hizinin daha fazla olmasimi gerektirir ve bu da omuza binen yiikiin

fazla olmasina sebep olur (13,41).

Sekil 5: ““Y’’ Boyunlu Dizayninda Tenis Raketi

Proprioseptif duyunun gelistirilmesi de kuskusuz omuz yaralanmalarinin dnlenmesinde
oldukca biiyliik rolii olan bir faktdrdiir. Omuz propriosepsiyonundan bahsetmeden Once

propriosepsiyon hakkinda genel bir bilgi verilmesi uygun goriilmektedir.



4. PROPRIOSEPSiYON

Proprioseptif defisit, proprioseptif egitim ve proprioseptif rehabilitasyon terimleri
literatiirde sik kullanilmaktadir. Terminolojideki bu sik kullanima ragmen propriosepsiyonun tek

bir tantmu yoktur. (42-47).

Propriosepsiyon ilk kez Sherrington tarafindan, ekstremitelerden merkezi sinir sistemine
olan bir feedback tipi olarak tanimlanmistir. Bu tanimlama giiniimiizde, kisinin ekstremitesinin
pozisyonunu uzayda tanimlayabilme yetenegi olan eklem pozisyon hissi, kinestezi ile kuvvet-

gerilim hissi alt basliklart altinda yapilarak genisletilmistir (42-52).

Propriosepsiyon somatik duyulardan biridir. Somatik duyular, 6zel duyular (duyma,tat
alma, koku alma vs.) harig, viicuttan duysal bilgileri toplayan sinir sistemi fonksiyonlaridir. Agr1
duyusu, termoreseptif duyu ile taktil ve pozisyon duyularini iceren mekanoreseptif duyu olmak

tizere 3 tip somatik duyu vardir. Propriosepsiyon mekanoreseptif bir duyudur (42,45-47).

Propriosepsiyonda pozisyon hissi, statik ve dinamik olarak 2 sekilde ortaya cikar. Statik
duyu, farkli viicut parcalarinin digerlerine gore oryantasyonunun algisidir. Dinamik duyu yada
kinestezi ise, hareketin varligt ve oram1 hakkinda noromuskuler sisteme feedback verir.
Propriosepsiyon; statik ve dinamik aktiviteler sirasinda, viicudun dogru stabilite ve
oryantasyonuna izin veren afferent input ve efferent harekereti kapsayan kompleks bir
noromuskuler siire¢ olarak da ifade edilebilir. Propriosepsiyon; viicutla iligki halindeki cisimlerin
pozisyon, agirlik ve direnci hakkinda bilgi verdigi gibi postiir, hareket ve dengedeki degisiklikler
hakkinda néromuskuler farkindalik saglayan bir feedback sistemidir (42,46,47).

Ayrica propriosepsiyonun istemli (bilingli) ve istemsiz (bilingsiz) olmak iizere 2 tipi vardir.
Istemli propriosepsiyon, spor, aktivite yada isle ilgili gorevlerde dogru eklem fonksiyonunun
siirmesinde fonksiyon goriirken, istemsiz propriosepsiyon ise kassal fonksiyonlar1 diizenler ve
kas reseptorleri yoluyla refleks stabilizasyonu baslatir. istemli hareketler, serebral kortekste
basladig icin, bir aktivite sirasinda yaralanmanin onlenmesine yonelik olusacak istemli hareket

oldukca yavas olacaktir. Oysa yaralanmalarin 6nlenmesinde, kisa dongii yada spinal refleks



afferent-efferent arklari daha Onemlidir. Riskli bir manevra sirasinda eklem stabilitesinin
saglanmasina yonelik bu koruyucu spinal reflekslerin devreye girmesi, yani istemsiz
propriosepsiyon, istemli yanitlarin olugsmasina gore ¢ok daha biiyiik rol oynamaktadir. Afferent
inputun orjini 6nemli olmaksizin, zamaninda olusan koruyucu yanit, eklemin korunmasi i¢in

meydana gelen temel mekanizmadir (42,46,47,50-52).
4.1. Propriosepsiyonun Fizyolojisi

Perikapsiiler yapida reseptorlerin varligini gosteren ilk kisi Sherrington” dir. Hilton
Kanunu’ na gore, artikiiler yapilarin ekstrinsik innervasyonu, periartikiiler reseptorlerin afferent
stimiilasyonu araciligiyla olusur. Bu stimiilasyon, koruyucu reflekslerle sonuclanir. Sherrington

tarafindan isimlendirilen reseptorler 3 gruba ayrilmistir (42,44,47,50,51-54,58):

4.1.1.Artikiiler Reseptorler: Bu reseptorler eklem kapsiiliinde, ligamentlerde ve viicudun
herhangi bir artikiiler yapisinda bulunur. Insan eklem kapsiilinde 4 farkli tipte sinir ucu

bulunmaktadir:

4.1.1.a.Ruffini cisimcigi: Eklem kapsiiliindeki gerilmelere hassastirlar. Dinamik reseptorler
olarak bilinirler. Ancak yavas adapte olma o6zelliklerinden dolayr statik reseptor ozelligi de
tasirlar. Bu reseptorlerin daha ¢ok eklem hareketliliginin son acilarmma dogru uyarildiklar

belirtilmektedir.

4.1.1.b.Golgi reseptorleri: Ligamentoz yapidadirlar ve asir1 eklem hareketleri sirasinda
ligamentlere yiik bindiginde aktif hale gelirler. Golgi tendon organinda bulunan bu reseptorler,

kasin gerilimindeki degisiklikleri algilarlar.

4.1.1.c.Pacinian cisimcikleri: Yiiksek frekansl vibrasyona hassastirlar. Dinamik reseptorler

olarak bilinirler.
4.1.1.d.Serbest sinir uclari: Mekanik streslere hassastirlar.

4.1.2.Derin Reseptorler: Kas ve tendonlarda bulunan reseptorlerdir.



4.1.3.Yiizeyel (kutanoz) Reseptorler: Mekanoreseptorler, termoreseptorler ile A delta ve C

liflerinin terminal uclarinindan olusan nosiseptorlerden olusurlar.

Bu reseptorlerin fonksiyonlar1 bilinmekle beraber, propriosepsiyon iizerindeki spesifik
etkileri tarismalidir. Istemli propriosepsiyon ve motor kontrol acisindan spesifik

propriosepsiyon mekanizmalari tam bilinmemektedir (42,44,47,57,59).
4.2.0muz Propriosepsiyonu

Omuz kompleksi, anatomik ve biyomekanik yapisi itibariyle genis hareket acilarina sahip
oldugu icin, bu kompleksi olusturan eklemlerin fonksiyonu biiyiik ol¢iide dinamik eklem
stabilitesine dayanir. Kassal kontrol daha ¢ok hareketin fonksiyonel orta agilarinda rol oynarken
statik ligament6z yapilar daha c¢ok hareketin son acgilarinda fonksiyon goriir. Omuz
kompleksindeki mekanoreseptorler, kapsiiloligamentoz yapilarda, labrum ve kaslarda

bulunur(42).

Omuz artroskopisi sirasinda, inferior ve orta glenohumeral ligamentlerin, biseps
tendonunun, supraspinatus kapsiiler insersiyosunun ve glenoid labrumun stiimilasyonu ile
somatosensoriyel uyarilmig potansiyel dalga formlar iiretilmistir. Benzer bir ¢alismada, anterior
glenohumeral ligamentlerin stimiilasyonu ile deltoid ve rotator cuff kaslarinda 100-516
milisaniye siiresince elektromiyogrofik aktivite iiretilmistir. Bu durum proprioseptif duysal
inputa bagl olan noromuskiiler bir refleks arkin varligimi diisiindiirmektedir. Klinik caligmalar,
fizyolojiyi destekleyecek sekilde, kapsiiliin en gergin oldugu ER hareketinin son agilarinda omuz

kinestezisinin arttigini gostermektedir (42,60-62).

Bu noéromuskuler refleks arkin mikrotravmatik ve makrotravmatik yaralanmalara karsi
direnci yoktur. Bas {izeri sporu yapan asemptomatik atletlerde, omuz acisinin yeniden
olusturulmasi, dominant omuzda non-dominanta gore daha zordur. Omuz instabilitesi olan
hastalar normal kisilerle karsilastirildiklarinda ise, eklem pozisyon ve kinestezi hislerinin daha az
oldugu goriilmektedir.Bu defisit, gerektiginde cerrahi rekonstruksiyon ile proprioseptif ac¢idan

zenginlestirilmis rehabilitasyon programlari ile ortadan kaldirilabilmektedir (42,59).



Proprioseptif egitim ve rehabilitasyon teknikleri, yaralanmalarin 6nlenmesinde ve ayrica
rehabilitasyon siirecinde, optimal fonksiyonel restorasyonun saglanmasinda kullanilmaktadir.
Sadece eklem laksitesinin diizeyini belirlemek, fonksiyonel instabilitenin diizeyini ifade etmek
icin yeterli degildir. Yapilan calismalara gore propriosepsiyon tedavi edilebilir. Proprioseptif
temelli rehabilitasyon programlari, eklem laksitesindeki degisikliklerden bagimsiz olarak,

fonksiyonel durumlarin objektif 6lgiimlerinde gelisme saglamaktadir (42).
4.2.1. Omuz Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi

Omuz propriosepsiyonunun en sik degerlendirilen parametresi, eklem pozisyon hissidir.
Eklem pozisyon hissi, ya bir propriosepsiyon test cihaziyla yada izokinetik dinamometre ile
Olciilmektedir. Bu cihazlar rotasyonel acilar1 lger ve test edilen eklem hareketi i¢in spesifik bir
hiz olusturur. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi ¢alismalarda sik¢a kullanilmakla
birlikte, heniiz standart bir method belirlenmemistir. Bazilar1 basit gonyometre kullanirken
bazilar1 da izokinetik dinamometre yada elektromanyatik cihazlar kullanmislardir. Maliyeti
yiiksek ve kompleks olan cihazlarla yapilan degerlendirmelerde, daha once tespit edilmis bir ac1
icin kisinin ekstremitesini bu hedef aciya getirmesi ve bunu hissettigi anda diger elindeki
deklangore basmasi istenir. Bunun olmasi icin ekstremiteler arast koordinasyon gereklidir ve bu
yiizden sonuglarda hata olabilmektedir. Eklem pozisyon hissini degerlendirirken, ¢cevreden gelen
gorsel, duysal ve taktil uyaranlar, ol¢iimii etkilemektedir. Ozellikle, kullanilan biiyiik cihazlar,
kisinin kolunu sararak uygulandig icin taktil uyar1 miktar1 fazladir. Baz1 arastirmacilar, olusan
bu taktil uyariy1 azaltmak i¢in pnomatif cuff’lar kullanmiglardir. Ancak yapilan caligmalara gore,
bu sekilde yapilan bir uygulama sonrasinda olusan taktil feedback daha fazla olacaktir. Ornegin,
proflaktik tapingleme ve breyslemenin ayak bilegi ve dizde propriosepsiyonu artirdigi tespit

edilmistir (43,44,53,59,62,63).

Eklem pozisyon hissini degerlendirmede kullanilan bir bagka cihaz ise inklinometredir.
Inklinometre, maliyeti cok yiiksek olmayan ve eklem pozisyon hissinin dogru
degerlendirilmesine olanak veren bir cihazdir. Kiiciik ve hafif olan inklinometre, uygulama
esnasinda ses cikarmaz ve diger cihazlarla kiyaslandiginda ¢ok daha az bir taktil uyar1 verir.

Ayrica bu cihazin giivenilirligi, yapilan intratester ve intertester Olciimler sonucunda



ispatlanmigtir. Yani inklinometre, omuz eklemi pozisyon hissinin degerlendirilmesinde etkili ve
giivenilir bir 6l¢iim saglar. Cihazin eklem pozisyon hissi i¢in giivenilirlik oran1 %95-99 olarak

bildirilmektedir (43,44,53,56-59).

Propriosepsiyonun parametrelerinden olan kuvvet-gerilim hissi ise, yeniden kuvvet
olusturma yontemi ile degerlendirilmektedir. Tercih edilen method, kontralateral ekstremite
eslestirmesidir. Yeniden kuvvet olusturma yontemi, genellikle maksimal istemli izometrik
kontraksiyonun bir yiizdesi olarak belirlenen bir kuvvetin tekrar olusturulmasiyla uygulanir.
Kuvvet eslestirmesi ayni ekstremitede yapilabilecegi gibi kontralateral ekstremite i¢in de
uygulanabilir. Arastirmacilar genelde sadece bir acida yeniden kuvvet olusturma yontemini
uygulayarak calismislardir. Ancak, kas gerilimi ve kuvvetini tekrar olusturabilme yetenegi, kasin
farkli uzunluklarinda degisebilmektedir. Bu yiizden yeniden kuvvet olusturma yonteminin kasin

farkli uzunluklarinda yapilmasi daha dogru olacaktir (44,64,65,67).

Omuz yaralanmasi olan kisilerde propriosepsiyon diisiik olabilmektedir. Eklem pozisyon
hissi ve yeniden kuvvet olusturma iizerine ¢alismalar yapilmakla birlikte, daha fazla arastirma

yapilmasi gereklidir (42,44,47,66).



GEREC VE YONTEM

Calisma Ocak 2006 ve Mart 2006 tarihleri arasinda, izmir genelindeki tenis kuliiplerinde
gerceklestirildi. Elit olarak tenis oynayan ve kriterlere uyan, ulasilabilen tiim tenis¢giler calismaya
dahil edildi. Toplam 34 elit tenisciye ulasilmis olup 7 tenisci ¢alismaya alinmama kriterlerinden olan
omuz yada dirsekte muskuloskeletal problemlere sahip olduklarindan yada operasyon gecirmis
olduklarindan, 5 tenisci de ¢alismaya katilmay:1 kabul etmediklerinden dolay1 ¢alisma, en az son 5
yildir ara vermeden elit olarak tenis oynayan toplam 22 tenis¢i iizerinde gerceklestirildi. Calismaya
katilan tiim olgular, calismanin amaci ve degerlendirme yontemleri hakkinda bilgilendirildi.

Olgularin ¢alismaya kendi rizalari ile katildiklarina dair onamlar1 alindi (Ek ).
Calismaya kabul edilmeme Kkriterleri:

» Herhangi bir norolojik yada muskuloskeletal problemi olanlar
» Omuz kompleksinde herhangi bir operasyon geg¢irmis olanlar
» Dirsekte herhangi bir operasyon gecirmis olanlar

» Elit olarak araliksiz tenis oynama siiresi 5 yilin altinda olanlar
VERI TOPLAMA

Elit tenis¢i olgularin degerlendirilmesinde yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, beden kiitle
indeksi, dominant kol, tenis oynama siiresi, son 2 yil i¢indeki omuz agris1 dykiisii, sporcu ile

yapilan yiiz ylize goriisme yoluyla elde edildi.

Viicut kompozisyonu (Beden kiitle indeksi): Olgularin viicut agirliklarimin (kg) boy

uzunluklarinin (m) karesine boliinmesi (kg/m?2) formiiliiyle hesaplandi.

Glenohumeral eklem hareketliliginin ve eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde
inklinometre kullanildi. Inklinometre, maliyeti cok vyiiksek olmayan ve normal eklem
hareketliligi ile eklem pozisyon hissinin dogru degerlendirilmesine olanak veren bir cihazdir.
Ayrica bu cihazin giivenilirligi, daha Oncesinde yapilmis olan caligmalar kapsamindaki
intratester ve intertester Ol¢tiimler sonucunda ispatlanmistir (43,44). Bu calismada kullanilan
inklinometre, Isomed markali Bi-Level Inclinometer’ dir. Tenis¢ilerin el bileklerine velkro ile

baglanabilmesi i¢in modifiye edilmistir (Resim 7,8).



Resim 7. Isomed Markali Bi-Level Inclinometer

Glenohumeral eklem rotasyonel hareketliliginin degerlendirilmesi: Inklinometre teniscilerin
el bilegine, unlar styloid ¢ikintinin iizerine gelecek sekilde velkro yardimiyla baglandi. Sirt iistii
pozisyonda, omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyonda aktif IR ve ER ol¢iimleri yapildi, 3
Olctim sonrasi ortalama degerler, ayrica IR ve ER’un toplamlarindan olusan total rotasyon
miktar1 kaydedildi. Sirtiistii pozisyonun tercih edilmesinin sebebi, bu pozisyonda skapulanin
posteriorda stabil olmasidir. Olgiimler sirasinda bir diger fizyoterapist, skapulanin anteriora
hareketini 6nlemek icin skapulayr anteriorda manuel olarak stabilize etmistir (Resim 8,9,10)

(30,33,40,44,68,71,73,74,76,82,85,86,87,88).



Resim 9. Glenohumeral Eklem Rotasyonel Hareketliliginin Degerlendirilmesinde ER



Resim 10. Glenohumeral Eklem Rotasyonel Hareketliliginin Degerlendirilmesinde IR

Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi: Tespit edilen maksimum eklem hareketlerinin
%30, %60 ve %90’1 hesaplandi. Gorsel uyariy1 elimine etmek icin olgularin gozleri baglandi.
Hesaplanan her a¢1 igin yine sirt istii pozisyonda, omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90°
fleksiyondayken inklinometre ile eklem pozisyon hissi degerlendirildi. Hesaplanan her ac1, hedef
ac1 olarak tayin edildi, kisinin omuzu pasif olarak bu hedef agiya getirilip 3 saniye beklendi ve
kisinin omuzunu aktif olarak nétral pozisyona geri getirmesi istendi. Sonrasinda Kisinin
omuzunu ayni hedef agiya aktif olarak getirmesi istendi. Her hedef ag1 i¢in 3 Ol¢iim yapilarak
ortalama deger kaydedildi. Bu ortalama degerin hedef ag¢idan ne kadar uzak oldugu hesaplanarak
hata skoru seklinde kaydedildi. Teste baslamadan once olgular test hakkinda bilgilendirilerek
rasgele secilen bir hedef acida deneme yapildi. Yurt dis1 benzer yayinlar incelendiginde, hedef
ac1 tayini icin daha c¢ok eklem hareketliliginin %90 1min kullanildig1 goriildii. Bu ¢alismada
eklem hareketliliginin orta acgilar1 da degerlendirilerek istatiksel analizde kullanildi (Resim

11,12) (43,44,45,47,49,52,55,59,64,65,66,90,91,92).



Resim 11. Glenohumeral Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi (ER)

Resim 12. Glenohumeral Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi (IR)



Posterior kapsiil gerginliginin degerlendirilmesi: Tenisci yan yatis pozisyondayken yapildi.
Sporcunun humerusu notral pozisyondayken kolu 90° abduksiyona ve dirsegi 90° fleksiyona
alindi, diger bir fizyoterapist test edilen taraf skapulay1 tam retrakte pozisyonda stabilize ederken
kol pasif olarak asagi cekilerek horizontal adduksiyona alindi. Son varilan noktada yatakla
medial epikondil arasi cm cinsinden Olciirek kaydedildi. Ayn1 dl¢iim diger omuz i¢in de tekrar

edildi ve kaydedildi (Resim 13) (33,40,82).

G-

Resim 13. Posterior Kapsiil Gerginliginin Degerlendirilmesi

Skapular diskinezinin degerlendirilmesi: Kibler W. tarafindan agiklanmis olan skapular
diskinezi klinik degerlendirme sistemi kullanildi. Degerlendirme prosediirii olarak ‘‘USTA USA
Tennis High Performance Profile’’da bulunan ‘‘Skapular Diskinezi Testi (SDT)’’ uygulandi.
Sporcu ayakta dururken her iki eline %2 kg’lik agirlik verildi. Baslangi¢ pozisyonu kollar yanda
dinlenme pozisyonuydu ve sporcudan skapular planda, bagparmaklar yukar1 pozisyondayken her
iki kolunu 180° abduksiyona almasi, son dereceye ulastiktan sonra ise kollarin1 yavasca asagi

indirmesi istendi (Resim 14-16) (8,12,23,94).



Resim 16. SDT Ust Seviye



Bu test 3 kez tekrarland1 ve Kibler’in skapular diskinezi degerlendirme sistemine gore 4
tipte siniflandirildi (12):
1) Tip 1 ( Inferior kose ): Dinlenme pozisyonunda, skapulanin inferior ucu dorsale dogru
cikintilidir. Kol hareketi sirasinda inferior kose dorsale dogru egilir ve akromiyon toraksin
iistiine dogru ventral olarak egilir. Rotasyon ekseni horizontal plandadir.
2) Tip 2 (Medial kenar ): Dinlenmede tiim medial kenar dorsale dogru cikintilidir. Kol hareketi
sirasinda skapulanin medial kenar1 toraksin dorsaline dogru egilir. Rotasyon ekseni frontal
planda vertikaldir.
3) Tip 3 ( Superior kenar ): Dinlenme pozisyonundayken, skapulanin superior kenari elevedir ve
skapula anteriora yer degistirmistir. Kol hareketi sirasinda tam bir skapular kanatlasma olmadan,
hareketin baslangicinda omuz silkme goriiliir. Hareketin ekseni sagital plandadir.
4) Tip 4 ( Simetrik skapulohumeral ): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula simetriktir,
dominant taraf c¢ok hafif bir sekilde asagida olabilir. Kol hareketi sirasinda skapulalar simetrik
olarak yukar rotasyon yapar, inferior kose orta hattan lateral olarak uzaklasir ve medial kenar

torasik duvar ile ayni hizada kalir. Kolun indirilmesinde ise tam tersi gerceklesir.

Lateral Skapular Kayma Testi (LKST)’nin uygulanmasi: Dominant ve nondominat taraflar
icin tekrarlanan testte, spina skapulanin medial ucu ile T3 spindz proges arasi ve skapulanin
inferior ucu ile T7 spin6z proges arasi cm cinsinden 6l¢iildii. Ol¢iimler 3 pozisyonda yapildi:

1. pozisyon: Eller viicut yaninda sarkitilmis dinlenme pozisyonundayken ( nétral pozisyon )
2.pozisyon: Eller spina iliakalar {izerine konarak (bas parmaklar posteriorda, omuz 45°
abduksiyonda)

3. pozisyon: Omuzlar 90° abduksiyondayken ( bas parmaklar asagi ) (99,100,101).






Resim 20.LSKT: 2. Pozisyonda T7-Skapulanin inferior Ucu Aras1 Mesafenin Ol¢iimii

Resim 22.LSKT: 3. Pozisyonda T7-Skapulanin Inferior Ucu Aras1 Mesafenin Ol¢iimii



Istatistiksel Degerlendirme: Istatistiksel analiz SPSS 11.0 istatistik paket programi ile
yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir. Elit teniscilerde glenohumeral
eklem rotasyonel hareketlilik, propriosepsiyon, LSKT ve posterior kapsiil gerginligi sonuglarinin
degerlendirmesinde Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, SDT sonuglarinin degerlendirilmesinde ise

Bagimli Gruplarda Mc-Nemar Ki-Kare Testi kullanilmgtir.



BULGULAR

Calismaya yas ortalamalar1 21.0 £ 9.5 y1l olan 15’1 erkek, 7’si kadin, toplam 22 tenis¢i olgu
dahil edildi. Olgularin boy ortalamas1 171 + 12.6 cm, viicut agirligi ortalamas1 64.0 + 15.0 kg ve
beden kitle indeksi degerlerinin ortalamasi 21.5 + 2.6 kg/ m? olarak bulundu. 18 yas ve altinda
olan 10 olgu (%45.5) , 19 yas ve lizerinde olan 12 olgu (%54.5) oldugu tespit edildi. Tiim

olgularda dominant {ist ekstremitenin sag taraf oldugu belirlendi.

Olgularin 7’sinin (%31.8) son 2 yil i¢inde en az bir kez omuz agris1 semptomu yasadiklari,
15’inin (%68.2) ise yine son 2 yil i¢cinde hi¢c omuz agris1 semptomu yasamadiklar1 belirlendi

(Tablo 1).

Tenis oynama siirelerinin ortalamalarina bakildiginda ise 11.2 + 5.8 y1l, median degerinin
ise 9.5 yil oldugu belirlendi. Olgular tenis oynama siirelerine gore gruplandirilirlarken kriter

olarak median deger alind1 (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin Cinsiyet, Yas, Omuz Agrisi ve Tenis Oynama Siiresi Dagilimlari

Sosyo-Demogrofik Ozellikler n=22 /)
Cinsiyet

Erkek 15 68.2
Kadin 7 31.8
Yas

18 yas ve | 10 45.5
19 yagve T 12 54.5
Omuz Agrisi(son 2 yil icinde)

Yasayan 7 31.8
Yasamayan 15 68.2

Tenis Oynama Siiresi

95wyl | 11 50.0

95wl 1 11 50.0




Glenohumeral eklem rotasyonel hareketlerinin degerlendirilmesi sonucunda, dominant
tarafta IR Ol¢timlerinin ortalamasi 79.6 + 16.4°, ER Olciimlerinin ortalamas1 123.4 + 16.5° ve
total rotasyon ortalamast 202.8 *+ 20.1° olarak saptandi. Non-dominant tarafta ise IR
Olctimlerinin ortalamasi 90.7 £ 18.4°, ER ol¢timlerinin ortalamasi 121 + 14.2° ve total rotasyon
ortalamast 211.4 =+ 18.6° olarak tespit edildi. Tablo 2’de goriildiigii gibi, dominant ve non-
dominant omuzlar glenohumeral eklemin rotasyonel hareketliligi a¢isindan karsilastirildiginda,
IR ortalamalarinin dominant tarafta non-dominant tarafa gore anlamli olciide diisiik oldugu
belirlendi. ER ortalamalar1 dominant tarafta daha yiiksek olmakla birlikte omuzlar arasinda
anlamli fark bulunmadi. Total rotasyon ag¢isindan karsilastirildiginda ise dominant taraftaki

ortalamanin istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik oldugu saptandi (p<0.05).

Tablo 2: Dominant ve Non-dominant Omuzlarin, Glenohumeral Eklemin Rotasyonel

Hareketliligi Acisindan Karsilastirilmasi

Ortalama + SE p
Dominant taraf IR (°) 79.6 £3.5 <0.05
Non-dominant taraf IR (°) 90.7+£4.0
Dominant taraf ER (°) 1234 +3.5 0.614
Non-dominant taraf ER (°) 121.4 £ 3.0
Dominant taraf total rotasyon (°) 202.8 £4.3 <0.05
Non-dominant taraf total rotasyon(°) 211.4+34

Olgularin her iki omuzu icin %30, %60 ve %90 olmak iizere maksimal hareketliligin 3
farkli acisinda yapilan eklem pozisyon hissi degerlendirilmesi sonucunda, sadece ER’un
%90’1nda yapilan Olciimlerdeki hata skorlamalari, dominant tarafta non-dominant tarafa gore

istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 3) (p<0.05).



Tablo 3: Dominant ve Non-dominant Omuzlarin, Maksimal IR ve ER’un %30,60 ve

90’1nda Degerlendirilen Eklem Pozisyon Hissi Acisindan Karsilastirilmasi

DominantTaraf | Non-dominant Taraf P
Maks.IR’un %30’u 2314 1.8 £1.8 0.987
(hataskorlari-derece )
Maks.IR’un % 60’1 1.7+£2.3 03%1.6 0.291
(hataskorlari-derece )
Maks.IR’un %901 3.0+£2.0 04+26 0.230
(hataskorlari-derece )
Maks.ER’un %30’u 0.7+1.8 44+25 0.186
(hataskorlari-derece )
Maks. ER’un % 60’1 1.8+23 1.2+£2.0 0.845
(hataskorlari-derece )
Maks. ER’un %901 13.1£2.5 3.0+£2.0 <0.05
(hataskorlari-derece )

SDT sonucunda, 12 olgunun dominant omuzunda tipl, tip 2 yada tip 3 skapula tespit
edilirken non-dominant omuzunda ayni 6zellige sahip skapulasi olan 3 olgu belirlendi. Bununla
birlikte skapular diskinezi gozlenme durumu acisindan dominant ve non-dominant omuzlar

arasinda anlamli fark saptandi (Tablo 4) (p=0.012).



Tablo 4: Dominant ve Non-dominant Omuzlarimin Skapular Diskinezi Varhg Acisindan

Karsilastirilmasi
Dominant Taraf ¥/ Non-dominant Taraf % P
Skapular Diskinezi Var 12 54.5 3 13.6 | 0.012
(olgu sayis1)
Skapular Diskinezi Yok 10 55.5 19 86.4
(olgu sayisi)
Toplam 22 100.0 22 100.0

Olgulara uygulanan LSKT sonucunda dominant ve non-dominant omuzlar kiyaslandiginda,
2. pozisyonda T7 ile skapulanin inferior ucu arasindaki fark ve 3. pozisyonda T3 ile skapulanin
medial kenar arasindaki fark anlamli 6lciide yiiksek bulundu (p=0.009). Bu test kapsaminda
yapilan diger Ol¢iimlerde, omuzlar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 5). Ayrica 11
olguda, test pozisyonlarinin en az birinde, dominant ve non-dominant taraflar arasinda en az 1,5

cm’lik fark oldugu belirlendi (Tablo 6).



Tablo 5: LSKT Sonuclarinin Dominant ve Non-dominant Omuzlar Arasinda

Karsilastirilmasi
Dominant Taraf | Non-dominant Taraf p

1.pozisyon,T3-skapulanin 6.9+0.2 6.6 +0.3 0.404
mediali(cm)

1.pozisyon,T7-skapulanin 12.2+0.5 144 +£3.0 0.266
inferior ucu(cm)
2.pozisyon,T3-skapulanin 6.7+0.3 6.5 £0.4 0.376
mediali(cm)
2.pozisyon,T7-skapulanmin 125+04 11.9+04 0.009
inferior ucu(cm)
3.pozisyon,T3-skapulanmin 43+0.3 39+£0.3 0.046
mediali(cm)
3.pozisyon,T7-skapulanin 12.0+0.4 11.8+0.4 0.317
inferior ucu(cm)

Tablo 6: LSKT’ndeki Pozisyonlarda Skapular Mesafe Olciimlerinin Omuzlar Arasmdaki

Farklan

LSKT’nde En Az Bir n=22
Pozisyondaki Fark (cm) Y%
1,S5cm | 11
50.0 %
1,5cm 1 11
50.0 %
Toplam 22
100.0%




Tablo 7’de goriildiigii gibi, dominant ve non-dominant omuzlarda yapilan posterior kapsiil
gerginligi Olciimleri sonucunda, dominant tarafta posterior kapsiil gerginligi anlamli olciide

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 7: Dominant ve Non-dominant Omuzlarin Posterior Kapsiil Gerginligi Acisindan

Karsilastirilmasi

Dominant Non-dominant p

Posterior Kapsiil Gerginligi 31914 292+13 <0.05

Yapilan bu analizler sonrasinda, tenisgilerin dominant ve non-dominant omuzlar1 arasinda
anlamh fark tespit edilen parametreler, cinsiyet, yas, tenis oynama siiresi ve omuz agrisi
semptomuna gore degisiklik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla tekrar analiz edildi. Bu

analizler yapilirken sadece dominant omuzlara ait veriler kullanildi.

Dominant omuzlardaki parametreler ( IR ve total rotasyon, ER’un %90’1ndaki hata skorlari,
LSKT’nde 2. pozisyondaki T7-skapulanin inferior ucu aras1 mesafe, posterior kapsiil gerginligi )
cinsiyete gore karsilastirlldiginda, erkek ve kadinlar arasinda anlamli sonug tespit edilmedi

(Tablo 8,9).



Tablo 8: Dominant Omuzlarda Non-dominantlara Gore Anlamh Cikan Sonuclarin Cinsiyete

Gore Karsilastirnlmasi

Cinsiyet

Erkek Kadin p
IR Ort +SE (cm) 82.9+3.8 726 +7.2 0.323
Tot Rot Ort +SE 201.74£5.6 205.1+£6.7 0.778
(cm)
ER.%90hs Ort +SE 1.3£2.2 6.7+4.1 0.437
)
LSKT 2. poz.T7- 12.7+0.5 12.1+04 0.723
sk.inf.(cm)
LSKT 3. poz.T3- 103+ 1.7 104 +0.9 0.769
sk.med.(cm)
Post.kap.gerg.(cm) 32.0 1.5 31.7+£29 0.277

Tablo 9: Dominant Omuzlardaki SDT Sonuclarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Skapular Diskinezi p
Cinsiyet | Var Yok Total
Erkek 8 7 15| 0.277

53.3% | 46.7 % | 100.0 %
Kadin 2 5 7

286 % | 71.4% | 100 %
Toplam 10 12 22

45.5 % | 54.5 % | 100.0 %

18 yas ve altindakiler’” ile 19 yas ve lizerindekiler’” seklinde 2 gruba ayrilarak, yine
anlamli ¢ikan degerlerle yapilan karsilagtirmalarda ise, dominant omuzlardaki LSKT’nde, 2.
pozisyonda T7-skapulanin inferior ucu arasi yapilan ol¢timler ile ER’un %90’1nda yapilan eklem

pozisyon hissi Olctimlerindeki hata skorlari, 18 yas ve altindaki grupta 19 yas ve lizerindeki



gruba gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.002). Diger karsilastirmalarda ise anlaml fark

tespit edilmedi (Tablo 10,11).

Tablo 10: Dominant Omuzlarda Non-dominantlara Gore Anlamh Cikan Sonuclarin Yasa

Gore Karsilastirnlmasi

Yas
18y ve | 19y ve 1 p
olgularda | olgularda
IR Ort £SE (cm) 77.5+4.3 81.3+54 0.717
Tot Rot Ort +SE 208.5+49 | 198.1+£6.6 0.291
(cm)
ER.%90hs Ort +SE 8427 1.4+22 0.014
(derece)
LSKT 2. poz.T7- 11.2+£0.3 13.5+£0.5 0.002
sk.inf.(cm)
LSKT 3. poz.T3- 12.8 £0.6 13.6 £0.8 0.287
sk.med.(cm)
Post.kap.gerg.(cm) 30.3£1.8 332+2.0 0.234

Tablo 11: Dominant Omuzlardaki SDT Sonuclarimin Yasa Gore Karsilastirilmasi

Skapular Diskinezi p
Yas Var Yok Total
18y ve | 4 6 10 | 0.639
40.0 % | 60.0 % | 100.0 %
19y ve T 6 6 12
50.0 % | 50.0 % | 100.0 %
Total 10 12 22
45.5 % | 54.5 % | 100.0 %




Tenis oynama siirelerine gore karsilastirmak amaciyla yine dominant omuzlarda anlamli ¢ikan
degerlerle yapilan analizler sonucunda, 9,5 yilin altinda oynayanlarla 9,5 yilin iizerinde oynayanlar

arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 12,13).

Tablo 12: Dominant Omuzlarda Non-dominanta Gore Anlamli Cikan Sonuclarin Tenis

Oynama Siirelerine Gore Karsilastirilmasi

Tenis Oynama Siiresi
<9,5y 9,6y> p
olgularda olgularda

IR Ort +SE (cm) 77.1+£3.9 82.1+59 0.645
Tot Rot Ort +SE 203.1+£4.8 [2025+7.3 0.895
(cm)
ER.%90hs Ort +SE 6.8+2.6 0.7+£2.7 0.081
(derece)
LSKT 2. poz.T7- 122 +£0.6 12.8+0.4 0.275
sk.inf.(cm)
LSKT 3. poz.T3- 11.7+1.3 109 +£2.8 0.283
sk.med.(cm)
Post.kap.gerg.(cm) 30.8+2.3 33.0+£1.5 0.669




Tablo 13: Dominant Omuzlardaki SDT Sonuclarimin Tenis Oynama Siirelerine Gore

Karsilastirilmasi

Skapular Diskinezi p

Tenis Var Yok Total

Oynama

Siiresi

<9,5y 7 4 11| 0.392

63.6 % | 36.4 % | 100.0 %

9,6y> 5 6 11

455 % | 54.5% | 100.0 %
Total 12 10 22

54.5% | 45.5 % | 100.0 %

Son 2 yil i¢indeki omuz agris1 semptomuna gore yapilan karsilastirmalarda yine dominant
omuzlarda anlamli ¢ikan sonuclar karsilastirildi, ancak agri semptomu olanlarla olmayanlar

arasinda anlamli sonug tespit edilmedi (Tablo 14-15).



Tablo 14: Dominant Omuzlarda Non-dominanta Gore Anlamh Cikan Sonuclarm Son 2 yil

I¢indeki Omuz Agris1 SemptomunaGore Karsilastirilmasi

Omuz Agrisi

(Son 2 Y1l icinde)

Var Yok p
IR Ort £SE (cm) 71.1+£6.7 83.5+3.8 0.192
Tot Rot Ort +SE 200.1£7.5 [204.1+£5.4 0.672
(cm)
ER.%90hs Ort +SE 14+£29 38+2.6 0.671
(derece)
LSKT 2. poz.T7- 122+ 0.6 12.6 £ 0.5 0.570
sk.inf.(cm)
LSKT 3. poz.T3- 11.3£1.2 109+14 0.621
sk.med.(cm)
Post.kap.gerg.(cm) 348+ 1.4 30.6 + 1.8 0.191

Tablo 15: Dominant Omuzlardaki SDT Sonuclarmmmn Son 2 yil icindeki Omuz Agrisi

Semptomuna Gore Karsilastirilmasi

Skapular Diskinezi p
OmuzAgnisi(Son | Var Yok Total
yil icinde)
Var 5 2 7| 0.277
71.4 % | 28.6% | 100.0 %
Yok 7 8 15
46.7% | 53.3% | 100.0 %
Total 12 10 22
54.5% | 45.5 % | 100.0 %




TARTISMA

Bas iizeri atig sporu yapan atletlerdeki eklem hareketliligini dominant ve non-dominant
omuzlarda kiyaslamig olan bazi ¢alismalarda varilan goriis birligi, ER’da artis, IR’da ise azalig
yoniindedir. Bas iizeri atis sporu yapan atletlerin omuzlarindaki rotasyonel hareketliligindeki
degisikliklerin sebeblerini agiklamaya yonelik bazi teoriler gelistirilmistir. Bunlar; posterior
kapsiiler kontraktiir, anterior kapsiiler plastik deformasyon ve artmis humeral retroversiyondur.
Glenohumeral eklem hareketliliginin degerlendirildigi arastirmalar, literatiirde cogunlukla
beyzbolcular iizerinde yapilmis olup, bu spordaki atis biyomekanigi tenisle benzerlik

gostermektedir (68-83).

Ruotolo ve arkadaslarinin 2006’da yaptiklar1 ¢calismada, bas {izeri atis sporu yapan, omuz
agrili atletlerin total rotasyonel hareketliligini siirdiiriip siirdiirmedikleri arastirllmistir. Yas
ortalamalar1 19,5 yil olan 67 beyzbol oyuncusu iizerinde yaptiklart caligmada, glenohumeral
eklem IR ve ER hareketleri gonyometre yardimiyla Olciilmiig, total hareketlilik, atletlerin
dominant ve non-dominant omuzlar1 arasinda ve agrili- agrisiz olgular arasinda
karsilastirllmistir. Agrili grubun dominant omuzlarinda total hareketlilik ortalama 136.2° iken
non-dominant omuzlarinda 145.8° bulunmustur. Omuz agrili sporcular agrisizlarla ve tiim
oyuncularin  dominant omuzlart non-dominantlarla  karsilastirlldiginda, omuz total

hareketliliginde ve IR’da anlaml1 6lciide diisme oldugu tespit edilmistir (68).

Kibler ve arkadaslarinin elit tenis oyuncular {izerinde yapmis olduklar1 baska calismalarda
ise, glenohumeral eklemde IR ve ER hareketliligi tenis oynama yiliyla karsilastirilmistir. Bu
arastirmacilar ¢calismalarinin sonucunda IR ile total rotasyon hareketlerinin yas ve tenis oynama

yil1 arttik¢a anlaml 6l¢iide diistiiglinii rapor etmislerdir (33,69).

Dun ve arkadaslar1 (2006), 67 saglikli, profesyonel beyzbol aticisi iizerinde, yas ile atig
kinematigi arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yaptiklari ¢calisma sonucunda, cocking fazinda

omuz ER’unun, yash grupta gen¢ gruba gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (70).




Mair ve arkadaglarinin 2004 yilinda yaptiklart bir diger calismada ise, iskelet olarak
immatiir olan 8-15 yaslar1 arasindaki 79 beyzbol oyuncusunun omuz eklem hareketliligindeki
farkliliklar degerlendirilmis, degerlendirmede inklinometre kullanilmis, ¢alisma sonunda ER
hareketliliginin dominant tarafta non-dominant tarafa gore anlamh olarak yiiksek oldugu tespit

edilmis ve bu paternin yas attik¢a arttig1 bildirilmistir. (71).

Calismamizda glenohumeral eklem hareketliligi ve yas, cinsiyet, tenis oynama yili ile son 2
yil i¢indeki omuz agrisi semptomu karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmemistir. Bunun
nedeni olarak, 22 olgudan olusan c¢alisma grubumuzun sayica yetersiz olabilecegi

diistiniilmektedir.

Crockett ve arkadaslarinin elit atic1 sporcular iizerinde yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise,
sporcularin dominant ve non-dominant omuzlar karsilastirilmis, dominant omuzlarda ER’da 9°

anlaml artis saptanirken, total hareketlilikte anlamli fark tespit edilmemistir (73).

Reagon ve arkadaslarimin yaptiklari bir diger calismada, 54 asemptomatik beyzbol
oyuncusunun omuzlart karsilastirildiginda, total hareketlilikteki fark 1.7° bulunmus olup

dominat tarafta ER’un 9.7° daha yiiksek, IR un ise 8.2° daha diisiik oldugu bildirilmistir. (74).

Bir diger calismada Osbahr ve arkadaslari benzer sonuglar tespit etmislerdir. Bu
arastirmacilar dominant omuzlarda non-dominant omuzlara gore ER’u 12.3° daha fazla, IR’u

12.1° daha az bulmuslardir (78).

Bingliani ve arkadaslarinin yaptiklar bagka bir calismada da total rotasyonel hareketlilik

dominant tarafta non-dominant tarafa gore anlaml olarak yiiksek bulunmustur (82).

Morgan ve arkadaslarinin yaptiklar1 farkli bir calismada, tip 2 superior labrum anterior-
posterior (SLAP) lezyonu olan 53 atis sporu yapan olgu iizerinde retrospektif bir calisma
yapilmis, olgularin dominant ve non-dominant omuzlari karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ER’da
artis, IR ve total rotasyonel hareketlilikte ise kayip oldugu belirtilmistir. Bu arastirmada *’riskli
omuz’’ ve “180° kurali”’ agiklanmis ve total hareket arki 180°’nin altinda olan aticilarin

yaralanma riski altinda olduklar1 rapor edilmistir (83).



Downar ve arkadaslarinin 2005 yilinda beyzbol oyuncular: iizerinde yaptiklart bir diger
calismada ise izole glenohumeral eklem IR’u, dominant tarafta non-dominant tarafa gore anlamli
olarak diisiik bulunurken ER’un anlamli olmamakla birlikte non-dominant tarafa gore yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Total rotasyonel hareketlilik acisindan ise anlamli fark olmadig1 rapor
edilmistir. Ayn1 calismada yapilan posterior kapsiil gerginligi degerlendirmesi sonucunda ise
omuzlar arast anlamli fark bulunmamais, ancak 27 kisiden olusan olgu grubunun yetersizligi buna

sebep olarak sunulmustur (14).

Sauers ve arkadaslarinin daha biiyiik bir olgu grubunda yaptiklar1 benzer bir ¢alismada ise,
beyzbolcularin omuzlar1 arasinda posterior kapsiil gerginligi acisindan anlaml fark tespit edilmis
olup bu farkin dominant omuzdaki kapsiil gerginliginin fazlali§i yoniinde oldugu bildirilmistir.
Bu calismada da glenohumeral rotasyonel hareketlilik acisindan Downar ve arkadaslarinin

yapmis olduklart ¢calismadaki sonuglara benzer sonuclar tespit edilmistir (84).

Ellenbecker ve arkadaslarinin 2002’de yapmis olduklari bagka bir ¢alismada, elit junior
tenis¢iler ve beysbol aticilari, glenohumeral eklem total rotasyonel hareketlilik agisindan
karsilastirilmis, gonyometreyle yapilan Olciimler sonrasinda beysbol aticilarinda ekstremiteler
aras1 anlamli fark bulunmazken elit junior teniscilerin dominant omuzlarinda total rotasyonel

hareketliligin non-dominant omuzlarina gore anlamli olarak diisiik oldugu belirtilmistir (85).

Yine Ellenbecker ve arkadaslarinin yaptiklari bagka bir ¢alismada, 203 elit junior tenis¢inin
omuzlart glenohumeral eklem rotasyonel hareketliligi acisindan karsilastirnllmig, IR ve total
rotasyon dominant tarafta anlamli olarak diisiik bulunurken, ER acisindan anlamli fark olmadigi

belirtilmistir. Cinsiyetler arasinda da anlamli fark olmadig1 rapor edilmistir (86).

Chandler ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger calismada ise junior elit tenisgiler diger
atletlerle karsilastirilmig, elit junior teniscilerin dominant ve non-dominant omuzlarindaki IR
Olctimleri diger atletlere kiyasla anlamli 6lciide diisiik bulunurken, ER 6l¢timlerinin anlaml

olarak yiiksek bulundugu belirtilmistir (87).



Van ve arkadaslariin 2003 yilinda 100 profesyonel tenis¢i iizerinde yaptiklarn baska bir
calismada, dominant omuzda tespit edilen IR defisiti ile omuz agris1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korrelasyon oldugu, omuz agris1 olan olgularda IR defisitinin fazla oldugu
belirtilmistir. Dominant omuzdaki tekrarli hareketler sonucunda olusan mikrotravma ve skar
formasyon siklusunun kapsiiler kontraktiire ve takibinde de IR’da kayba neden oldugu rapor

edilmistir (88).

Meister ve arkadaslarinin 2005 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada ise, 294 beyzbol
oyuncusundan olusan olgular farkli yas gruplarina ayrilmis ve bu gruplar, glenohumeral eklem
rotasyonel hareketliligindeki degisiklikler acisindan karsilastirilmistir. Sonugta yas arttikca
hareketliligin azaldigi, total hareketlilikteki en dramatik diismenin 13 ve 14 yaslar oldugu rapor

edilmistir (89).

Literatiir incelendiginde, bas iizeri atis sporu yapan atletler lizerinde yapilan glenohumeral
eklem rotasyonel hareketlilik degerlendirme sonuglarindaki bazi parametrelerin tiim ¢aligmalarda
aynt olmadigr gozlenmektedir. Caligmalarda varilan goriis birligi, sporcularin dominant
omuzlarinda non-dominant omuzlarina gore IR’da anlamli diisme oldugudur. Bununla birlikte
ER ve total rotasyonel hareketlilik acisindan farkli sonuglar tespit edildigi gozlenmektedir.
Calismamizda 22 elit tenisci olgunun dominant ve non-dominant omuzlar1 karsilastirildiginda,
IR ve total rotasyonel hareketlilik dominant tarafta anlamli olarak daha diisiik bulunurken ER
daha yiiksek tespit edilmis olup anlamli fark bulunmamistir. Literatiirde, posterior kapsiil
gerginligi acisindan da yine farkli sonuglar bulunmakla birlikte, IR’daki defisitle baglantili
olarak posterior kapsiil gerginliginde varilan genel goriis, dominant omuzda daha fazla oldugu
yoniindedir ve ¢alismamizda da bu yonde tespit edilmistir. Bu alanda daha net bir goriis birligine
varilabilmesi icin daha genis olgu gruplarinda, daha fazla calisma yapilmasi gerekliligi

ongoriilmektedir.

Omuz kompleksini olusturan eklemlerin fonksiyonu biiyiikk Olciide dinamik eklem
stabilitesine dayanir. Kassal kontrol daha ¢ok hareketin fonksiyonel orta acilarinda rol oynarken,
statik ligament6z yapilar daha c¢ok hareketin son agilarinda fonksiyon goriir. Hareketin son

acilarinda kapsiil en gergin pozisyona gelir ve bu acilarda eklem pozisyon hissi daha az



olabilmektedir. Caligmalarda propriosepsiyonun en c¢ok degerlendirilen parametresi eklem
pozisyon hissi olmakla birlikte standart bir 6l¢iim yontemi yoktur. Bazi caligmalarda izokinetik
dinomemetre kullanilirken, bazi arastirmacilar gonyometre, bazilar1 elektromagnetik cihazlar,

bazilar da inklinometre kullanmaktadir (42-44,53).

Dover ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklar1 bir calismada 31 saglikli, bas iizeri sporu
yapmayan olgu grubu iizerinde inklinometre yardimiyla glenohumeral eklem hareketlilik ve
pozisyon hissi degerlendirilmis, bu cihazin gecerlilik ve giivenilirligi arastirilmis,
inklinometrenin normal eklem hareketliligi ve eklem pozisyon hissi Ol¢iimlerinde gecerli ve

giivenilir bir cihaz oldugu rapor edilmistir (44).

Dover ve arkadaslarinin yaptiklar bir diger calismada, bas iizeri atig sporu yapan 50 atlet
ile bas iizeri atis sporu yapmayan 50 atletin glenohumeral eklem hareketliligi ve pozisyon hissi,
caliyjmamizda oldugu gibi inklinometre yardimiyla 6l¢iilmiis, atici grubun dominant omuzlarinda
non-dominant omuzlarina gore IR’un anlamh olarak diisiik, ER’un ise anlamli olarak yiiksek,
atic1 olmayan grupta ise ER’un dominant tarafta anlamli olarak yiiksek bulundugu belirtilmistir.
Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde hedef aci, toplam maksimal rotasyonel hareketliligin
(IR+ER) %10’unun bulunup test edilecek hareketin (IR yada ER) maksimal hareketlilik
degerinden c¢ikarilmasiyla tespit edilmis olup, sonugta atict grubun ER hata skorlari, atici
olmayan gruba gore yiiksek oldugu, yani daha diisiik eklem pozisyon hissinin oldugu

belirtilmistir (43).

Janwantanakul ve arkadaslarmin yapmis olduklar1 bagka bir calismada ise, izokinetik
dinomemetre kullanilarak, 34 saglikli asemptomatik olguda total rotasyonun %350, 75 ve 90’1nda
yaptiklart eklem pozisyon hissi Ol¢iimleri sonucunda, dominant omuzlardaki %90’da bulunan

hata skorlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (64).

Safran ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 bir diger calismada, omuz instabilite ve
cerrahi Oykiisii olmayan 21 beyzbol aticisinin dominant ve non-dominant omuzlar1 arasindaki
proprioseptif farkliliklar degerlendirilmistir. Bu arastirmacilar, maksimal ER’un %75’ inden

baslayip IR’a gotiirerek yaptiklar1 degerlendirme sonucunda, olgularin dominant omuzlarindaki



hata skorlar1 non-dominant omuzlarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirtilmistir

(90).

Suprak ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 bagka bir calismada ise, 22 omuz
patolojisi olmayan olgu {iizerinde calisilmis, elevasyon acis1 30°°den 90°’ye arttikca
repozisyonlama hatasimin azaldigi, 90°’den 110°’ye arttikca repozisyonlama hatasinin arttigi

tespit edilmistir (91).

Lonn ve arkadaglarinin 16 saglikli olgu grubu iizerinde yaptiklar: bir diger calismada, aktif
repozisyonlamada pasife gore, orta acgilardaki baslangi¢c pozisyonlarinda ise son acilardakine

gore daha diisiik repozisyonlama hatas1 oldugu rapor edilmistir (92).

Goriildiigti iizere literatiirde eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri farkli yontemlerle,
farkli pozisyonlarda ve farkli sekillerde uygulanmaktadir. Sonuglara bakildiginda, ¢ogunlukla
total hareketin sonlarindaki agilarda hata skorlarinin fazla oldugu, atis sporu yapan atletlerin
dominant omuzlart non-dominant omuzlariyla karsilastirildiginda, hata skorlarmin daha cok
ER’un son agilarinda fazla bulundugu gozlenmektedir. Bizim calisjmamizda da buna parelel
olarak, tenis¢ilerin dominant omuzlarinda ER’un %90’inda yapilan eklem pozisyon hissi
Olctimleri sonucu cikan hata skorlar1 non-dominant tarafa gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonug, statil ligamentdz yapilarin daha ¢ok eklemin son agilarinda fonksiyon gordiigii goriisiinii
destekler niteliktedir. Ayrica kapsiiliin en gergin oldugu ER hareketinin son ag¢ilarinda omuz
kinestezi hissinin arttig1 goriisiiniin yaninda, atict omuzda, bu acilardaki eklem pozisyon hissinin

diisiik oldugunu diisiindiirmektedir (42).

Tripp ve arkadaslar1 2006°da yaptiklar1 ¢alismada, bas iizeri atis sporu yapan atletlerde,
elektromyografik cihazla iist ekstremitelerde repozisyonlamayi degerlendirmislerdir. proksimal
eklemlerdeki (glenohumeral eklemle skapulotorasik eklemlerdeki) repozisyonlama hissinin,
distal eklemlere (dirsek ve el bilegine) gore daha iyi oldugu tespit edilmisler ve sonugta,

repozisyonlama gorevinin tek bir eklem tarafindan gerceklestirilmedigini rapor etmislerdir (93).



Calismamizda yukardaki caligmadan farkli olarak, eklem pozisyon hissi sadece
glenohumeral eklemde degerlendirilmistir. Yapilacak ileri caligmalarda diger eklemlerin de

degerlendirmeye alinmasinin daha kapsamli bilgi verebilecegi 6ngoriilmektedir.

Lee ve arkadaglar1 2003’te yaptiklar1 baska bir calismada, 11 normal olguda omuz kas
yorgunlugunun propriosepsiyon iizerine olan etkisini aragtirmislardir. Izokinetik dinomemetre ile
yorgunluk Oncesi ve sonrasi, aktif ve pasif repozisyonlamalar yapmislardir. Sonugta, IR un aktif
repozisyonlamasina yonelik yapilan yorgunluk oncesi ve sonrasi ol¢iimler arasinda anlamli fark
bulmamislar, ER’un aktif repozisyonlamasina yonelik yapilan yorgunluk Oncesi ve sonrasi

Olciimleri karsilastirdiklarinda ise anlamli farklilik oldugunu tespit etmislerdir (45).

Carpenter ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger calismada, omuz problemi olmayan 20
olguda kas yorgunlugunun omuz propriosepsiyonu iizerindeki etkisi arastirilmistir.
Propriosepsiyon, once olgular dinlenme pozisyonundayken, sonra da izokinetik test makinasinda
yoruluncaya kadar egzersiz yaptirildiktan sonra test edilmis olup, sonugta IR ve ER’da

yorgunlukla proprioseptif duyuda diisiikliik oldugu rapor edilmistir (65).

Calismamizda eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde kassal yorgunluk paterni géz
ard1 edilmigtir. Olgularin ¢ogu antreman sonrasinda degerlendirilmis olmakla beraber bekleme
siiresi ve diger degerlendirmelerle gecen siire diisiiniildiigiinde bu durumun gercek bir yorgunluk
paterni olusturmadifi goriisiine varilmustir. Ileri calismalarda yapilacak eklem pozisyon hissi
degerlendirmelerinde, kassal yorgunluk paterninin de goz Oniinde bulundurulmasinin daha

ayirici sonuglar verebilecegi ongoriilmektedir.

Jerosch ve arkadaslarinin yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise, posttravmatik glenohumeral
instabilitesi olan 28 hasta ve 30 kisiden olusan kontrol grubunda eklem pozisyon hissi
degerlendirilmis olup, her 2 grupta da viziiel kontrolle yapilan eklem pozisyon hissi
degerlendirme sonuglari, viziiel kontrol olmadan yapilan degerlendirme sonuglarina goére daha
1yi, posttravmatik glenohumeral instabilite grubundaki sonuglarin kontrol grubundaki sonuglara

gore daha kotii oldugu tespit edilmistir. Ayrica patolojik tarafta oldugu gibi kontralateral



eklemde de eklem pozisyon hissinde diisiiklik oldugu tespit edilmis olup, tedavi ve

rehabilitasyonda her 2 omuz eklemlerinin g6z oniinde tutulmasi gerektigi rapor edilmistir (50).

Calismamizda, eklem pozisyon hissi viziiel kontroliin ortadan kaldirilmasiyla
uygulanmigtir. Dominant ve non-dominant omuzlarn Kkarsilastirarak yaptigimiz dl¢timler
sonunda, ekstremiteler arasi farklilik tespit edilmis olmakla birlikte, non-dominant taraftaki
degisiklikleri kiyaslamaya yonelik bir kontrol grubumuz bulunmamaktadir. Ileride bu konuda
yapilacak caligmalarda, atis sporu yapmayan saglikli kisilerden olusan bir kontrol grubunun
eklenmesiyle, non-dominant taraftaki degisiklikler hakkinda da yorum yapilabilecegi

diistiniilmektedir.

Skapular diskinezinin birlesik skapulohumeral hareketler sirasinda, skapulanin normal
pozisyon ve hareketindeki bir degisiklik oldugu bildirilmektedir. Omuz ekleminde goriilen pek
cok yaralanmada skapular diskinezi mevcuttur ve genellikle skapular stabilizatér kaslarinin
aktivasyon paternlerinde organizasyon bozuklugu yada inhibisyonuyla sonuclanan yaralanmalar
sebebiyle ortaya cikar. Skapular diskinezi, birlesik skapulohumeral hareketler sirasinda normal
skapular roliin degismesiyle, omuz yaralanmasi sonucu ortaya cikan fonksiyonel defisiti
artirabilmektedir. Omuz yaralanmasi olan kisilerde skapular diskineziden siiphelenilir ve fiziksel

muayene ile adlandirilabilir ve siniflandirilabilir (94,95).

Skapular oryantasyona yonelik acisal degerler iizerine veriler bulunmakla birlikte Lateral
SKT ile skapular pozisyon Olciimlerine yonelik karsilagtirilabilir veriler kisithidir. Literatiirde
baz1 arastirmacilar skapular pozisyondaki anlamli degisiklikleri belirlemek amaciyla kullanilan

basit 2 boyutlu methodlari elestirmislerdir (96-98).

Kibler, bas iizeri atig sporu yapan atletlerde skapular asimetriyi belirlemek i¢in LSKT ni
Onermistir ve bu testteki skapular mesafenin, omuz yaralanmasi olan tarafta olmayana gore daha

fazla oldugunu belirtmistir (23).

Odom ve arkadaglarinin 2001 yilinda yaptiklar1 bagka bir ¢alismada ise, Kibler’in

caligmasinin tersine, LSKT’ nin omuz disfonksiyonunu belirlemede gecerli ve giivenilir bir test



olmadig1 rapor edilmistir. Skapular pozisyonu degerlendirmeye yonelik yapilan tim 2 boyutlu
methodlarin kisith oldugu, ancak 3 boyutlu methodlarin yiiksek maliyetli olmas1 ve uzun zaman
gerektirmesi sebebiyle heniiz klinikte rutin olarak kullanilmadigi, ayrica basit ¢izgisel ol¢iimlerle
daha kompleks olan 3 boyutlu Olciimler arasindaki iligkinin de tam olarak bilinmedigi

vurgulanmistir (99).

Nijs ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar1 bir giivenilirlik ¢alismasinda, 3 testten biri
olan LSKT, omuz agrist olan hastalarin skapular pozisyonunu degerlendirmede, diger bir testle

birlikte giivenilir bulunmus, ancak klinik 6neminin tartisilir oldugu belirtilmistir (100).

Wang ve arkadaslarinin 2001°de yaptiklar1 diger bir ¢calismada ise, LSKT sonucunda 16 elit
voleybolcu atletin 5’inde skapular asimetri tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada omuz IR’u dominant

tarafta anlamh ol¢iide diisiik bulunmustur (10).

Koslow ve arkadaslarinin 2005 yilinda, asemptomatik, tek kol dominansi olan 71 yarigsmaci
atlet tizerinde yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, LSKT nin giivenilirligi test edilmis, 52 kiside 3
pozisyonun en az birinde en az 1,5 cm’lik fark tespit edilmistir. Sonugta, asemptomatik olgularda
skapular pozisyonun genellikle asimetrik oldugunu, skapular pozisyondaki bu degisikliklerin ve
asimetri tespitinin, bir disfonksiyonu belirlemede yetersiz kaldigini belirtmislerdir. LSKT nin
belirleyiciliginin diisiik oldugu rapor edilmis ve bu test, yarismaci atletlerde omuz

disfonksiyonunu belirlemede 6nerilmemistir (101).

Literatiirde skapular diskinezi, skapular pozisyon ve oryantasyona yonelik yapilan
calismalar incelendiginde, degerlendirme yontemi olarak bir goriis birligine varilmadigl
goriilmektedir. Bazi arastirmacilar 2 boyutlu analiz yontemlerinin giivenilir oldugunu
belirtirlerken bazilar1 da bu yoOntemlerin skapulanin tiim diizlemlerdeki hareketlerini
degerlendirmede yetersiz kaldigin ileri siirmiisler ve 3 boyutlu analiz yontemlerinde boyle bir
yetersizligin olmadiginm belirtmislerdir. Calismamizda 3 boyutlu analiz yontemi kullanma imkant1
olmadigindan, LSKT ile SDT kullanilmis olup, olgularin dominant ve non-dominant omuzlari
karsilagtirilmistir. LSKT’ nde sadece bir pozisyonda (2. pozisyonda T7-skapulanin inferior ucu

arast mesafe Ol¢iimii) anlamli fark tespit edilmis olup bu farklilik ile degerlendirilen diger



parametreler arasinda herhangi bir anlaml iliski tespit edilmemistir. Bu test iizerine literatiirde
yapilan tartismalar goz Oniinde bulunduruldugunda, tespit edilen anlamli farkliligin skapular
asimetri yada diskineziyi belirlemede yeterli bir parametre olarak goriiliip goriilemeyecegi
tartismalidir. Bu farklilik ile anlamli sonuglar elde ettigimiz diger parametreler arasinda anlamli
bir iliski kurulamamasi, bu testin gecerlilik ve giivenilirligini kuskuda birakmaktadir. Ayrica
olgularin omuzlar1 arasindaki her pozisyon i¢in Olciilen mesafe farklarmma bakildiginda, 11
olguda pozisyonlarin en az birinde ve en az 1,5 cm’lik fark oldugu bulunmustur. Bu bulgu, tiim
olgu grubunun %50’sinde skapular asimetri oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak testin

giivenilirligindeki kusku, bu diisiinceyi siiphe altinda birakmaktadir.

Calismamiz kapsaminda skapular asimetri ve diskineziyi degerlendirme amaciyla
uyguladigimiz 2. test SDT’dir. Kibler ve arkadaslar1 bu testi yaptiklar1 bir ¢calismada aciklamig
ve dinamik skapular disfonksiyon paternlerinin simiflandirilmasinda standardize bir yontem
olabilecegini belirtmislerdir. Bu arastirmacilar, bu testi videotape goriintiileme yOntemiyle
uygulamiglar, testin giivenilir oldugu raporetmislerdir. (12). Bunun yaninda SDT, ¢ Tennis
High Performance Profile’” kapsaminda bulunup uygulamada gézlem methodunun kullanildigi
belirtilmistir. Bundan dolay ¢alismamizda SDT ayni1 sekilde gozlem yoluyla uygulanmis olup 12
olgunun dominant omuzunda, 3 olgunun ise non-dominant omuzunda skapular diskinezi varligi
tespit edilmistir. LSKT sonucunda da skapular asimetriye yonelik buldugumuz verilerle korrele
citkan bu sonug, elit tenisgilerde skapular asimetri ve diskinezi olabilecegi hipotezini
desteklemekte, ancak bu konuda standardize degerlendirme yontemleri hakkinda ileri ¢aligmalar

yapilmasi gerekliligi ongoriilmektedir.



SONUCLAR

Elit tenis¢ilerin dominant ve non-dominant omuzlari, glenohumeral eklemin rotasyonel
hareketliligi acisindan karsilastirildiginda, internal rotasyon (IR) ortalamalarinin
dominant omuzlarda diisiik oldugu belirlendi (p<0.05). Eksternal rotasyon (ER)
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmazken dominant tarafta daha yiiksek oldugu
tespit edildi. Total rotasyon acisindan karsilastirildiginda ise dominant omuzlardaki
ortalamalarin diisiik oldugu saptandi (p<0.05).

Eklem pozisyon hissinin degerlendirmesi sonucu, ER’un %90’1inda yapilan 6l¢timlerdeki
hata skorlamalar1 dominant tarafta daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Skapular Diskinezi Testi (SDT) sonuglarinda, dominant tarafta daha fazla skapular
diskinezi tespit edilerek, omuzlar arasinda anlamlhi fark saptandi (p<0.05). Lateral
Skapular Kayma Testi (LSKT) sonucunda, dominant ve non-dominant omuzlar
kiyaslandiginda, 2. ve 3. pozisyonlarda yapilan Olciimlerde anlamli fark bulundu
(p<0.05). Ayrica 11 olguda, test pozisyonlarinin en az birinde, omuzlar arasinda en az
1,5 cm’lik fark oldugu belirlendi.

Dominant omuzlarda posterior kapsiil gerginliginin anlamli olarak daha fazla oldugu
tespit edildi (p<0.05).

Cinsiyet, tenis oynama siiresi ve son 2 yil icindeki omuz agris1 semptomu agisindan,
degerlendirilen parametreler arasi fark bulunmazken LSKT’ndeki 2. pozisyonda T7-
skapulanin inferior ucu aras1 yapilan ol¢iimlerdeki farklarin ve ER’un %90’1inda yapilan
eklem pozisyon hissi Olgtimlerindeki hata skorlarinin, 18 yas ve altindaki olgularda, 19

yas ve iistiindekilere gore daha diisiik oldugu belirlendi.
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Ek 1

ONAM FORMU

Asagida imzas1 olan ben, ... ile goriistim. Benden alinacak
bilgilerin ve yapilacak degerlendirme yontemlerinin bilimsel bir ¢calismada kullanilmak istendigi
bana anlatildi. Bu bilgilerin ne oldugunu, ne amagla ve nasil kullanilacagin1 anladim. Benimle
ilgili tim bilgi ve degerlendirme sonuglarinin kullanilmasina, bilimsel dergi ve toplantilarda
sunulmasina, kimligim gizli kalmak kosuluyla izin veriyorum. Detaylar1 anlatilan ‘¢ Elit
Teniscilerin Dominant ve Non-dominant Omuzlarindaki Degisikliklerin Karsilastirilmast’ adli
calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
Calismadan elde edilecek olan asagidaki bilgilerin bilimsel toplant1 ve dergilerde kullanilmasina,
kimligim gizli kalmak kosuluyla izin veriyorum.
Glenohumeral eklem hareketliligi sonuglari
Glenohumeral eklem pozisyon hissi sonuclari
Skapular Diskinezi Testi sonuclari
Lateral Skapular Kayma Testi sonuglari
Posterior kapsiil gerginliginin degerlendirme sonuclari
Fizyoterapist: Sporcuya calismanin amacini, kendisinden alinacak ve yapilacak
degerlendirmeler sonucu elde edilecek bilgilerin nasil kullanilacagin1 ve sunulacagini anlattim ve
anlamasini sagladim.

Ad, soyad:

Imza: Tarih:

Sporcu: Benden alinacak ve yapilacak degerlendirmeler sonucu elde edilecek bilgilerin nasil
kullanilacagin1 ve sunulacagini anladim. Yukarida isaretledigim bilgilerin kullanilmasina izin
veriyorum.

Ad, soyad:

Imza: Tarih:



DEGERLENDIRME FORMU

Veri No:
Adi-Soyadi:
Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Viicut Agirhigi:
Beden Kitle Indeksi:

Dominant Kol: Sag[ ] Sol[]
Kag yildir tenis oynuyorsunuz? .........
Son 2 yil i¢ginde omuz agriniz oldu mu?

E[] K[

Evet[_] Hayir [_]

Glenohumeral Eklem Hareketliligi

EK II

Dominant omuz| Non-dominant omuz %30 %60

%90

Pasif IR (°)

Pasif ER (°)

Pasif Total Rotasyon (°)

Glenohumeral Eklem Pozisyon Hissi

Dominant Omuz

Non-dominat Omuz

Hedef 1. [ 2. | 3. | Ortalama
Ac1

Hedef 1. [2. | 3.
Act

Hata

Ortalama

Hata

Pasif IR %30
®)

Pasif IR %60
)

Pasif IR %90
)

Pasif ER %30
)

Pasif ER %60
®)

Pasif ER %90
®)




Skapular Diskinezi Testi (SDT)

Dominant kol
Tip1[]
Tip2[ ]
Tip 3[_]
Tip 4[]

Non-dominant kol

Tip1[ ]
Tip2[ ]
Tip3[]
Tip 4[]

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Dominant kol

Non-dominant kol

T3-skapulanin
medial kenar1

T7-skapulanin
inferior ucu

T3-skapulanin
medial kenart

T7-skapulanin
inferior ucu

Notral pozisyon

45° abduksiyon

90° abduksiyon




