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Omuz eklemi biomekanigi ve kas kontrolu

Mehmet Demirhan (), M. Alp Goksan(®

Son yillarda omuz eklemi ile ilgili yenitan: ve tedavi yéntemleri giderek artan bir bicimde uygulama alanina
girmig bulunmaktadir. Ancak kalga ve diz eklemi ile karsilastrildiginda omuz eklemi ile ilgili temel bilgilerin ge-
nelde eksik oldugu géze carpmaktadir. Ozellikle giderek artan bir bigimde kullanilan yeni tani yéntemleri (ult-
rasonografi, ¢ift kontrast bilgisayarli tomografi, artroskopi,manyetik rezonans gériintileme) omuz ekleminin
isleyisi hakkinda yeni bilgileri de beraberinde getirmislerdir. Bu yazidan amag omuz eklemi biomekanigi konu-
sunda son literatdrler 1s1g1 altinda bilgi vermek ve bu bilgiler dogrultusunda omuz cerrahisinde dikkat edilmesi

gerekli noktalari vurgulamaktir.
Anahtar kelimeler: Biomekanik, omuz eklemi

Biomechanics of the shoulder joint and muscular control

In recent years, increasing number of new surgical techniques for shoulder joint has found field of applica-
tion. However there is in general a lack in basic principles and knowledge of shoulder joint compared to the
hip and knee joints. The aim here is to present knowledge on shoulder joint biomechanics with literature rewi-
ev and emphasize the crucial points to be considered at shoulder joint surgery.
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Omuz eklemi kol ile gévde arasinda oldukga mo-
bil ve dinamik bir eklemdir. Eklemin (¢ boyuttaki ha-
reketi vilcudun her bélgesine ulasabilmeyi saglar.

Omuz eklemi, glenohumoral eklem, akromioklavi-
kuler , sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik ek-
lemden olusan bir komplekstir. Bu eklemlerden en
mobil olani skapula ile glenoid arasindaki glenohu-
moral eklem olup, t¢ boyutta hareketi vardir (Sekil 1).

Humerus eklem yiizii supero-medial yerlesimde
hemisferik yapidadir (17). Bunun karsisinda kiguk,
sig, bir glenoid fossa mevcuttur. Glenoid fossa, hu-

Sekil 1: Omuz kompleksini alusturan eklemler.
1. sternoklavikiler eklem,
2. akromioklavikiler eklem,
3. glenchumeral eklem,
4. skapulotorasik eklem

merus basinin ancak %50'sini, eklem yizinin ise
ancak 1/3unu0 kaplar. Buna karsin eklem yizi fibro-
kartilagindz bir labrum ile genislemistir. Bu labrum,
glenoid-humerusbas! iliskisini %75 vertikal ve %56
transvers olarak arttirir (3). Bu sayede omuz eklemi-
nin hareket sinirlarinda herhangi bir kisitlama ol-
maksizin stabilite saglanir.

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viicu-
dun yanindan sarkti§t durumdur. Detayh analizler bu
durusu, erkeklerde +2,5°(Abd) ve -1°(Add) arasinda
vermektedirler. Kadinlarda bu deger +5.2° abduksi-
yon ve +3,5° adduksiyon arasindadir (6,17).

Hareket:

Omuz hareketi; elevasyon, internal-eksternal ro-
tasyon ve horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak
ele alinir.

Elevasyon:

Teorik olarak vicut yanindaki kolun yukari
kaldinlmasi 180°lik bir harekettir. Ancak bu erkeklerin
%4'l, kadinlarin ise %28'inde mimkinddr. Erkek-
lerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°di (6).
Posterior elevasyon ise ortalama 60°'dir (12).

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir. Bu ha-
reket iic planda incelenmelidir:

a. Hareket dizlemi
b. Skapulo-humoral ritm

c. Rotasyon merkezi
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Sekil 2: Omuz eklemi hareket dizlemleri. Notral elevasyon
skapular planda yapilan elevasyonlar

a. Hareket diizlemi:

Nétral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir.
Bu dizlem, vicut diizlemi ile 30°lik agi yapar. Bu agl
humerus basinin 30° retroversiyonu ile kompanse
edilir. Agi 6lgimi interkondiler dizlem ile humerus
basi drasinda yapilir (11) (Sekil 2).

Fleksiyon, sagital planda elevasyondur. Fleksi-
yonda humerus bas! glenoide oblik olarak durur. Infe-
rior eklem kapsuli elevasyonda gerilir ve kendi {izeri-
ne doner (10,11).

Abduksiyon, koronal planda elevasyondur. Bu
hareketin yapilabilmesi dis rotasyonla birlikte
mimkiindir (Codman'in paradoksal hareketi) (11).
Aksi halde blyik tiberkil akromionla sikismaya( im-
pingement) girer ve hareketi engeller. Dis rotasyon
ile blytik tiberkill akromiondan kagar. Ancak yine de
bu aralik fazla degildir ve fornix yapi kalinlasmasi ha-
linde sikisma olusabilir (Sekil 3). Abduksiyonun ele-
vasyondan genis bir hareket alanina sahip olmasi,
skapuler harekete baghdir (3).
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Sekil 3: Dus rotasyon olmaksizin koronal planda abduksiyon
hareketi yapilirsa tuberkulum majus akromion ile
impingement (sikismaya) maruz kalir

b. Skapulo-humeral ritm:

Total elevasyon glenchumoral eklem ve skapulo-
torasik hareket kombinasyonu ile gerceklesir. Kabaca
bu oran 2:1'dir(6,19). Glenohumeral eklem 60° fleksi-
yona ve 30°abduksiyonageldikten sonra skapula ha-
rekete ve fonksiyona katilmaya baslar. Bu derece-
lerden sonra skapula ve glenohumoral eklem hare-
ketleri senkronize bir bigcimde devam eder. Cesitli
otorler glenohumeral/skapula hareket orani 2:1,
2,5:1ve 1,25:1 olarak verilmistir (6,17,19). Ortalama
deger 1,5:1'dir.

Genelde her 3° glenohumoral harekete 2° skapu-
la hareketi katilir. Elevasyon hareketi, skapuler ve
glenohumoral olmak lzere komponentlere ayrilirsa o
zaman bu hareketin aslinda konstant olmadig
gorilir. Skapuler hareketin terminal ara denilen 120°
ve Ustlinde gok yavasladigi ve kayboldugu gordlir.
Bu nedenle "overhead pozisyonunda" akromionla
humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir (16).

c. Rotasyon merkezi (Drehmoment)(instant cen-
ter)

Humerus bagi ile glenoid arasindaki hareket kay-
ma ve yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Intra-
artikliler deplasman radyolojik calismalarda ilk 30°
elevasyonda 3mm olarak gosterilmistir (21). Ancak
bununla beraber yuvarlanma glenohumoral eklemin
tek hareketi degildir (19). Ayni zamanda eklemde
kayma hareketi de olur. Ancak labrum bir "deep soc-
ket" tarzinda humerus basini icerde tutarak santrali-
ze eder ve kayma efektinin etkisini gdstermesine en-
gel olur (16,19).

Glenohumoral rotasyon merkezi KAPANDJI'ye
gobre iki tanedir (11). Birinci merkez 0°-50° arasinda
etkin olurken, ikincisi 50°-90° arasinda etkilidir. Ancak
diger yazarlar, gleno-humeral rotasyon merkezinin
humerus rotasyon merkezinden sadece 5mm oy-
nadigini, bu nedenle gleno-humeral eklemin "ball in
socket" eklem olarak ele alinmasi gerektigini belirt-
mektedirler (16).

Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin here-
ketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin %50
oraninde patolojik olarak bulundugu bildiriimektedir
(17).

Skapula daha kompleks bir hareketler zinciri yap-
maktadir. llk 60°ye kadar skapula yerinde kalir ya da
merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Ro-
tasyon merkezi 120° ye kadar spina skapule Gzerin-
deyken bu derecelerin Ustlinde glenoide dogru yer
degistirir.

Akromioklavikiiler ve sternoklavikiler eklem hare-
ketlerine bakildiginda da bu hareket dizleminin gle-
noide dogru yer degistirdigi gézlenebilir. Akromiokla-
vikular eklem hareketi 6zellikle 120° elevasyondan
sonra artmaktadir. Klavikulanin l¢ boyutlu harekete
izin vermesi skapula rotasyonu ve kolun tam elevas-
yonu icin sarttir (7).

I¢ ve dis rotasyonlar, glenohumoral eklem hare-
ketleri olup kapsdiliin laksitesine ve kolun durumuna
baglidir. Maksimal rotasyon hareketi kol adduksiyon-
da iken yapilir. 180° olan bu hareketin %60'1( 108%)
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dis rotasyondur. Kol 90° abduksiyona getirildiginde
bu hareket alani 120° iner ve i¢ rotasyon hareketin
daha fazlasini icerir. Maksimal elevasyon yada fleksi-
yonda, rotasyon mimkin degildir (2,3).

Horizontal fleksiyon/ekstansiyon hareketi 180°
olup bu hareketin %24'l horizontal ekstansiyon-
dur.Hareket humerus basinin eklem ylzeyi ile
sinirhdir.

Kolun kaldirag kuvvetleri:

Kol viicudun yaninda iken kaldirag kolu ve mo-
ment 0'dir. Kolun abduksiyonu ile birlikte kaldirag
merkezi eklemden uzaklagsmaya baglar. 30° elevas-
yonda kol kaldirag kuvveti, maksimum kuvvetin
%50'sine , 45° elevasyonda ise %71'ine ulasmistir.
90°elevasyonda maksimal seviyeye ulasilir. Bu rak-
kamlar kolu abduksiyona getiren kaslara binen yiik
hakkinda kisaca bilgi vermektedir. Bu yiik dirsek flek-
siyona getirilerek azaltilir, ancak bu sefer dnkol ve
elin yikleme duzlemleri omuz ekleminin &nine
6zelliginden dolay: infraspinatus adelesinin kasiimasi
gereklidir (16).

Kas giicli bakimindan ele alindiginda kas kitlesi-
nin mekanik kolu, hareket merkezine olan uzakligina
gore yiklenir. Glenohumoral eklemde kaslarin kald-
irag kuvvetlerine bakildiginda m. deltoideus on lifle-
rinin 30° abduksiyondan baslayip, giderek artan bir
kaldirag kolu kazandiklari, orta ve arka deltoid
bélimlerinin  buna paralel bir yol izledikleri ancak
supraspinatus adelesinin kaldira¢ kolunun her ab-
duksiyon derecesinde sabit kaldig! goriilmektedir. Bu
bilginin klinikteki 6nemi, m.supraspinatus adelenin
abduksiyon derecesinden bagimsiz olarak devamli
ylUk altinda olmasidir. Abduksiyon derecesi artirila-
rak m. supraspinatus Uzerine binen yik azaltilama-
maktadir (16,18).

Ekleme binen yikler:

iki kas grubu kolun hareketi esnasinda ekleme
kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindirir. Bu
kas gruplari m. deltoideus ve rotator mangettir. Kolun
elevasyonu ile m. deltoideus vertikal pozisyondan
horizontal pozisyona gecer. Bu degisim kompresyon
ve makaslama kuvvellerinde de degismeye yol acar.
Bilindigi gibi, m.deltoideus 'un proksimal yapisma
yeri eklem disinda olup (klavikula, akromion ve spina
skapula), bu ¢ grup kas humerusta ayni nokta ya
yapisiriar. Kolun istirahati durumunda, makaslama
kuvveti bltin kas kuvvetinin %89'unu olusturur ve
humerusu vertikal yonde ceker. Bu esnada komp-
resyon vektérl kas glictiniin sadece %45'ini olustu-
rur. Elevasyon derecesi arttikga makaslama kuvveti
diser ve kompresyon vektori artar. 60° abduksiyon-
da bu iki vektor esit hale gelir. Bu derecelerin ze-
rinde kompresyon artar (Sekil 4)

En gok kullanilan kol pozisyonu 45° abduksiyon
olup, bu pozisyonda rotator manget Uzerine ma-
kaslama kuvveti binmekte ve bu etki rotator manset
ile akromion arasinda potansiyel sikismaya (impin-
gement) yol agabilmektedir.

§

$ekil 4: Omuz eklemine binen kuvvet vekidrierinin
A. 30° abduksiyon ve B. 90° abduksiyondaki y&nleri

Rotator manset kaslari m. deltoideus ile karsit
calismaktadir. Gekis yonleri horizontal ve kaudaldir.
M. supraspinatus fossa supraspinatustan cikar ve
buylk tuberkile yapisir. Genelde horizontal konum-
dadir. Glenoid eklem yiziyle 70° bir agi yapar . Bu-
nun sonucu olarak da kas giictiniin %93'0 kompres-
yon , %4'lU ise makaslama kuvveti gosterir. Diger U¢
rotator manset (infraspinatus,teres mindr,subskapu-
laris) ise kaudal ¢ekim goésterir. M.infraspinatus ve
m. subskapularis eklem ile 45°, m.teres minér 55°'lik
agl yapar. Kaudal yénde kas glclnin %71-82'si
oraninda etki eder. Bu etki m. deltoideus'un yukari
ceken kuvvetine ters bir kuvvettir (16).

Kolun abduksiyonu rotator manset ve m.deltoide-
us'un uyumlu calismasi ile mumkindur (7)(Sekil 5).

DELTOID

SUPRASPINATUS

INFRASPINATUS

Sekil 5: M. Deltoideus ve rotator mansetin uyumilu ¢alismasi
sonucunda optimal bir abduksiyon gergeklesir

Omuzun kas kontrolu:

Glenohumoral eklem 12 kas tarafindan kontrol
edilir (22). Bu 12 kas anatomik olarak (¢ fonksiyonel
gruba ayrilir(16).

1.YlOzeyel grup: M.deltoideus'un ug¢ lifinden
olusur. Primer fonksiyonu kolun elevasyonudur. Bu
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kasa ayrica m. pektoralis major'un klavikiler kismi,
m. korakobrakialis ve m. bisepsin uzun kolu yardimci
olmaktadir (12).

2. Derin grup Rotator mansget, (m. supraspina-
tus,m. subskapularis, m. infraspinatus ve m. teres
minor); Bunlar kisa kaslar olup, eklemi proksimalden
orterler. |ki ana fonksiyonlari vardir : rotasyon ve
stabilizasyon

3. Periferik grup: Orijinini toraks duvari ve skapu-
ladan alir. Onde m. pektoralis major'in sternal
bolimi ve arkada m. latissimus dorsi
bulunmaktadir. Depresér ve ddduktor goérevleri
vardir.

Postiiral stabilite

Glenohumeral eklem istirahat pozisyonunda ek-
lem yumusak dokular tarafindan asiimaktadir. Ekle-
min yer ¢cekimine olan konumu béyle bir ligamentéz
gerginligi gerekli kilmaktadir. Ancak devaml liga-
mentdz gerginlik iskemi, agri ve uzamaya yol acar.
Bu sebeple muskuler gerginlik aralikli olsa dahi ge-
reklidir (15). Ancak bu sekilde, ligaman gerginligi
azalabilir ve bltinlik saglanabilir. Muskdler gerginlik
istirahat ve ylriime esnasinda farkhliklar gosterir.

Istirahat halinde ve erekt pozisyonda omuz gev-
resi kaslarinda herhangi birelektromiyografi ( EMG)
aktivitesi gorulmez. Ele herhangi bir sey alindiginda
m. supraspinatus ve m. deltoideusun posterior lifle-
rinde aktivite artigi gordlir (1). M. supraspinutusun
asll gorevi bilindigi gibi kompresyondur (18). M. del-
toideusun arka lifleri diger liflerinden farkli olarak ek-
leme oblik olarak yapistiklarindan bu etkiye onlar da
katilir.Ele agirhk alindiginda kuvvete aksi yondeki
kaslarin, 6rne@in m. deltoideus'un neden calismadigi
sorulabilir. En onemli sebep, bu kaslarin
galismasinin humerus basini glenoid yuva igersinde
tutmaya yetmeyecegidir. Bu bir érnek ile sbyle agi-
klanabilir: Bir basket topunu diiz bir duvarda sabit
olarak tutmak istediginizde topun yercekimi kuvveti
ile dismesini engellemek igin yercekimi kuvvetine
aksi yonde esit bir kuvvet uygulamaniz gereklidir.
Halbuki topu duvara dogru iterseniz (kompresyon)
yer cekimine karsi topu cok daha az bir kuvvetle sa-
bit tutabilirsiniz. Ayni sekilde humerus basini glenoid
icersinde tutabilmek icin asagi dogru cekme kuvveti
kompresyon ile rahatlikla karsilanabilmektedir. Yir(-
me esnasinda m. supraspinatus'ta gene devamli bir
aktivite artisi s6z konusudur. Bununla beraber yiri-
mede kolun pozisyonuna gére, yani 6n veya arkada
olusuna gore deltoid adalesi aktivite artisi gosterir.
Arka deltoid ve orta deltoid kolun geriye gittigi bolim-
de aktive olurlar. One deselerasyon esnasinda ise
m. latissimus dorsi ve m. teres major aktivite gdsterir-
ler. Bu fazda 6n deltoid, m. biseps ve m. triseps'te
herhangi bir aktivite artisi gdzlenmez.

Rotator manset glenohumoral eklemin dinamik
stabilizatéridlr. M. supraspinatus, m. infraspinatus
ve m. subskapularisin gerek kendi aralarinda, gerek-
se m. deltoideus ile senkronize calismasi basi gle-
noid icersinde stabilize etmektedir (7,16).

Koordine hareket:

Normal bir insan kolunu 16 000 degisik pozisyon-
da tutabilir. Diger bir deyisle her 1° degisim diizeyin-
de yeni pozisyon alabilme yetenegi vardir (16). Bale-
rin yada sampiyon bir atlet bu rakami daha da
ylkseltebilir. Bu hareket yetenegi kaslarin koordine
calismasina baghdir. Hareketleri tek tek inceleyecek
olursak: elevasyon, deltoid ve supraspinatus adelele-
rinin yardimiyla gergeklesir. Deltoid adelesi major
adeledir. U¢ énemli pargasi vardir. Bunlar anterior,
orta ve posterior olup orta parga en énemli bélimdar
ve dominanttir. Elevasyonun bdtin sekillerinde
olaya katilir. Skapuler planda elevasyonda anterior
ve orta deltoid kombine calisir. Ik derecelerde orta
deltoid kas calisirken daha sonralar anterior deltoid
olaya katilir. Posterior deltoid 60° Gzerinde calisir ve
diger iki grup kadar aktivite géstermez.

One fleksiyonda anterior deltoid major kastir.Ayni
zamanda pektoralis major adelesinin klavikiiler lifleri
de aktivite gosterir. Ancak 6ne fleksiyonda yiizeyel
adeleler hareketin %30'unu olustururlar. Koronal
planda abduksiyonda posterior deltoid adalesi major
rol oynar.

Deltoid adalesinin etkinligi fonksiyonel Iif
uzunlugu ile orantihdir.Etkinlik kol asagida iken en
ylksektir, tam elevasyonda azalir. Tam elevasyonda
anatomik olarak kasin boyu %33 azalir,buda kasta
glc kaybina yol acar. Bu sebeple eger skapuler ha-
reket olmasa deltoid ile 90°abduksiyon mimkin olur-
du. Deltoid kasindaki giderek azalan gii¢ kaybi,
skapulanin rotasyonu ile kompanse edilmektedir.
Aynica rotasyon esnasinda glenoid humerus basinin
altina dogru yer degistirerek destek gérevi gdrmekte-
dir. Elevasyon igin m. deltoideus ve m. supraspina-
tus'un birlikte calismasi en etkin hareketi saglar. 30°
abduksiyon igin deltoid kasinin maksimal glcinin
%54'U gereklidir. M. supraspinatusun tek basina 30°
abduksiyon igin maksimal glicliniin %98'i gereklidir.
Eger iki adale birlikte calisirsa bu oran her iki kas icin
%35 inmektedir. Buradan da anlasilacagi gibi m.sup-
raspinatus elevasyonda bilyiik 6nem tagimaktadir
(7,14).

Supraspinatus adalesi kolun her abduksiyon de-
recesinde aktif durumdadir. Ancak kaldirag kolunun
kisa olmasi (2cm), ve dar bir alana sahip olmasi
(Gcme) gucini sinirlamaktadir.

Deltoid ve supraspinatus adalesinin kombine
calismasi kol elevasyonunun her (¢ paterninde de
yani, fleksiyon, notral elevasyon ve abduksiyonda da
gbzlenir.

Onceki yillarda supraspinatus adalesinin abduk=
aksiller blokajdan sonra da abduksiyon mimkiindiir
(5). Gicln %50'si kaybedilse de kol abduksiyon
yapabilmektedir. Zaten literatiirde deltoid paralizisi
olan hastalarda tam elevasyon yapilabildigi bildiril-
mistir (19). Bu olayda elevasyona biseps ve kora-
kobrakial adalelerinde yardimei oldugu gbz 6niinde
bulundurulmalidir. Hem supraskapuler, hemde aksil-
ler blok yapildiginda abduksiyon yapilamamaktadir.
M. supraspinatus ve m.deltoideus, kol abduksiyonun-
da vazgecilmez bir 6nem tasimaktadirlar.
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M. infraspinatus , m. supraskapularis'ten sonra
en aktif rotator manget adalesidir. Infraspinatus,
subskapularis ve teres minor kaslarinin asil gérevi
humerus basinin glenoid iginde rotasyonudur (9).
Subskapuler adale i¢ rotasyonda etkilidir, ancak
diger i¢ rotatorlarla (m. pektoralis major, m. teres ma-
jor ve m.latissimus dorsi, gibi ) beraber ¢alisir.

Biseps kasinin tendonu, bilindigi gibi eklem icer-
sinden geger ve asil olarak humerus basini deprese
eder. M. biseps uzun bas! dirsek fleksiyonunda
onemli bir yer tutmaz, gorevi daha ¢ok glenohumeral
eklem stabilizasyonudur,

Horizontal ekstansiyon ve eksternal rotasyon
ozellikle tenis, beyzbol ve bazi ylizme stillerinde sik
kullanilan bir harekettir. Bu hareketin en énemli
komplikasyonlari, posterior sikisma ve anterior sub-
luksasyondur (8,9).

Posterior deltoid adalesinin faaliyeti ile bas gleno-
ide dogru komprese edilir. M. deltoideus diger adale-
lere gbre (m.infraspinatus, m.teres minér) yapisma
yeri itibari ile daha genis bir kaldirag koluna sahip
oldugu igin, basi ayni zamanda anteriora dogru
zorlayici bir kuvvet uygular. Horizontal hiperekstansi-
yon ve ayni zamanda uygulanacak dis rotasyon
anterior subluksasyon egilimini arttirir ve bagi kapst-
le dogru bastinr. M. infraspinatus burada horizontal
hiperekstansiyon ve dis rotasyondan sorumludur.
Ancak kasin yapigsma yeri itibari ile posterior deltoidin
etkisi azalir ve subluksasyon &nlenir.

Hiperekstansiyon, eksternal rotasyon ile subs-
kapuler adalenin aktivitesi artar ve humerus basinda
luksasyonu onleyici bir bariyer olusturur. Ayrica
m.pektoralis major'da bu etkiye yardimei olur. Bunun
klinikdeki 6nemi habituel ¢ikiklarda subskapuler ada-
lenin giiclendirilmesi gerektigidir (9).

Skapulotorasik Artikiilasyon:

Levator skapula, Ust, orta ve alt trapezius, rom-
boid ve serratus anterior, skapulayi kontrol eden
fonksiyonel adalelerdir. Bu adalelerin omuz hareket-
lerinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur.lstirahatte ska-
pula kol agirh@ ile normalde asag! dogru yonelir. Pa-
sif ekstansiyonu omuzun derin fasyasi saglar, aktif
suspansiyon m. levator skapula ve trapeziusun st
bélimiindedir. Skapulaya rotasyon yaptiran kaslar
m. trapezius ve m. serratus anterior'dur. M. levator
skapula 'da bir miktar bu rotasyona Kkatilir.
Skapulanin asagiya rotasyonu abduksiyonu arttirict
bir etki yapar, ayrica humerusun akromial ark altinda
sikigmasini Onler, glenoidi humerus baginin altina
yerlestirir ve deltoid liflerinin humerus ile olan
uzakhgini korumaya galigarak etkisinin diigmesini
onler. Maksimum skapula rotasyonu trapezius ve
serratus adalelerinin birlikte galismasi ile mimkin-
dir.Yizucilerde yapilan bir galisma serratus adale-
sinin daha etkili oldugunu géstermistir( 74). Anatomik
olarakta serratus adalesi godsterdigi fonksiyondan
daha fazla ve efkili calisabilecek kapasiteye sahip bir
kastir. Bu nedenle bu kasin 6zel ¢alismalarla giiclen-
dirilmesi subakromial sikisma sendromu (impinge-
ment) tedavisinde Gnemli bir yere sahip olacaktir.

Skapula adduksiyonu orta trapezius ve romboid
kaslar yardimiyla gerceklesir, m. latissimus dorsi
adduksiyona belli oranda katilir. Ayrica skapulanin
6ne abduksiyonu ve depresyonu mevcuttur. Ozel-
likle skapulanin depresyonu ile omuzlar gdvdeye
yaklastirilir ve stabilize edilir. Serratus anterior, alt
trapezius, sternal pektoralis major ve latissimus dorsi
kaslari bu hareketi gergeklestirir. Bu sayede bitin
viicut agirhg tasinabilir.

Ozetlenecek olursa:

1. Omuz eklemi uzayin her (i¢ boyutunda da ha-
reket eden bir eklemdir. Hareketleri elevasyon, inter-
nal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve
ekstansiyondur.

2. Kolun elevasyonu; eklemin hareket diazlemi,
skapulo humaral ritm ve rotasyon merkezi dikkate
alinarak incelenmesi gerekli kompleks bir harekettir.

3. Kolun uyumlu ¢alismasi rotator manset ve m.
deltoideus'un uyumlu ¢alismasina baghidir.M. supras-
pinatus rotator manset kaslari icerisinde majér komp-
ressor kastir. Kolun istirahat halinde ekleme binen
makaslama kuvveti bu kas grubu tarafindan
karsilanir. Eger bu grup kaslarda zayiflik yada yirtik
varsa gleno-humeral eklem, gelen makaslama kuv-
vetine kars! gelemez.

4. Eklemin uzaydaki konumunun korunabilmesi
icin ligamentdz gerginlik yaninda muskiler gerginlik-
de sarttir.

5. Supraspinatus adelesi kol 0°abduksiyonda
iken ele herhangi bir agirlik alindiginda aktivite
gosterir. Bu esnada deltoid adelesinin sadece poste-
rior liflerinde aktivite artisi vardir.

6. Rotator manset gleno humeral eklemin dina-
mik stabilizatériidir. Bu adelelerin hem kendi iglerin-
de hemde deltoid ile birlikte koordine calismalar hu-
merus basini glenoid iginde stabilize eder.

7. Skapulanin rotasyonu abduksiyona yardim
eder. Rotasyon hareketi ayni zamanda humerusun
akromial ark iginde sikismasinida onler.

8. Multidireksiyonal instabilitelerin ve subakromi-
al sikisma (impingement) sendromunun fizyopatoloji-
lerinin anlagiimasinda omuz eklemi biomekaniginin
bilinmesi tedavi planlanmasi agisindan gereklidir.
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