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Amaç: Bu çalışmanın amacı, subakromiyal ağrı sendromlu hastalardaki omuz çevresi yumuşak doku esneklik kaybının 
araştırılması ve akromiyohumeral mesafe (AHM) arasındaki ilişkinin ortaya koyulması idi. 
Yöntem: Bu araştırmaya subakromiyal ağrı sendromu tanısı konulan 22 hasta (12 kadın, 10 erkek, ortalama yaş: 31,2±8,6 yıl, 
ortalama VKİ: 22,8±2,8 kg/m2) dahil edildi. Hastaların eklem hareket açıklıkları standart gonyometre, skapular diskinezi 
“var/yok yöntemi”, posterior kapsül esnekliği “Horizontal Adduksiyon Testi” ve pectoralis minor esnekliği “Pectoralis Minor 
Uzunluk Testi” kullanılarak ölçüldü. AHM ölçümleri hastaların istirahat postürlerinde ultrasonografi kullanılarak yapıldı. 
İstatistiksel analizde, etkilenen ve sağlam omuz arasındaki yumuşak doku esneklik farkı “bağımlı gruplarda t-testi”, yumuşak 
doku esneklikleri ile AHM arasındaki ilişki Pearson Korelasyon Katsayısı kullanılarak analiz edildi. 
Bulgular: Hastaların sağlam omuzları ile kıyaslandığında etkilenen omuzlarında posterior kapsül esnekliği (p=0,008) ve 
pectoralis minor esnekliği (p<0,001) arasında fark vardı. Ancak hastaların omuz çevresi yumuşak doku esneklikleri ile AHM 
arasında bir ilişki gözlenmedi (p>0,05). 
Sonuç: Genel olarak bakıldığında subakromiyal ağrı sendromlu hastaların etkilenen omuzlarının yumuşak doku esnekliklerinin 
sağlam tarafa göre azaldığı bulundu. Ancak hem etkilenen hem sağlam taraf pectoralis minor ve posterior kapsül esnekliklerinin 
istirahat AHM ölçümleri ile ilişkili olmadığı sonucuna varıldı. Bu sonuçlara göre omuz çevresi yumuşak doku esneklik kaybı 
istirahat AHM değişimleri üzerinde önemli bir rolü olmadığı, subakromiyal sıkışmaya neden olabilecek diğer faktörlerin göz 
önünde bulundurulması gerektiği düşüncesindeyiz. 
Anahtar Kelimeler: Omuz sıkışma sendromu, Omuz eklemi, Subakromiyal aralık, Pektoral kas, Ultrasonografi. 
 

Investigation of the relationship between soft tissue flexibility and acromiohumeral distance  
in subacromial pain syndrome 

Purpose The aim of this study was to investigate the shoulder tightness, and was to investigate the relationship between the 
shoulder tightness and the acromiohumeral distance (AHD) in patients with subacromial pain syndrome. 
Methods: Twenty-two patients with subacromial pain syndrome (12 females, 10 males; mean age: 31.2±8.6 yrs.; BMI: 
22.8±2.8 kg/m2) were included in this study. The shoulder range of movement was measured by standard goniometer, scapular 
dyskinesis by “yes/no” method, posterior capsule tightness by “Horizontal Adduction Test”, and pectoralis minor tightness by 
“Pectoralis Minor Length Test”. AHD was measured in resting position by a real-time ultrasonography. Statistical analysis was 
used for comparing the shoulder tightness between the symptomatic and asymptomatic sides using “a paired sample t-test”. 
Pectoralis minor tightness, posterior capsule tightness and AHD was analyzed using Pearson Correlation Test. 
Results: There was a difference between the posterior capsule tightness (p=0.008) and pectoralis minor length (p<0.001) in 
symptomatic shoulders compared to asymptomatic sides. However, there were no significant relationship between the shoulder 
tightness and the AHD (p>0.05). 
Conclusion: In general, decreased shoulder soft tissue length was found in symptomatic shoulders when compared to 
asymptomatic sides in patients with subacromial pain syndrome. However, shoulder tightness (both symptomatic and 
asymptomatic shoulders) was not related to resting AHD measurements. Based on these findings, we think that shoulder 
tightness does not play an important role in resting AHD measurements, other factors which may cause a subacromial space 
narrowing should be considered. 
Keywords: Shoulder impingement syndrome, Shoulder joint, Pectoralis muscles, Subacromial space, Ultrasonography. 
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ubakromiyal aralık üç boyutlu bir alan 
olup içerisinde supraspinatus kasının 
tendonu, subakromiyal bursa ve biceps 

kasının uzun başının tendonunu bulundurur.1-3 
Akromiyohumeral mesafe (AHM) ise 
subakromial aralığın iki boyutlu ölçümü olup 
akromiyonun inferioru ile humerusun büyük 
tüberkülünün superioru arasında kalan en kısa 
doğrusal mesafe olarak tanımlanır.1 AHM 
sağlıklı bireylerde yaklaşık 10-15 mm 
arasındadır ve 7 mm’nin altında olması 
subakromial sıkışma ile ilişkilendirilir.4,5 
Optimal subakromiyal aralığın korunması ile 
sağlıklı omuz fonksiyonları 
sürdürülebilmektedir.6 Kol elevasyonu 
sırasında skapulanın yukarı rotasyonu, 
posterior tilti, eksternal rotasyonu ile 
glenohumeral eklemin eksternal rotasyonu 
optimal subakromiyal aralığı sağlar.6 

Subakromiyal aralığın korunamaması 
rotator kılıf disfonksiyonunun ve subakromiyal 
ağrı sendromunun (SAS) hassas bir göstergesi 
olup genel popülasyonda omuz ağrısının ve 
disfonksiyonunun yaygın bir nedeni olarak 
bildirilmektedir.6-8 Skapular ve glenohumeral 
kaslarda nöromuskuler kontrol 
yetersizliği/esneklik kaybı skapular ve 
glenohumeral kinematiklerde değişimlere 
neden olarak SAS’na zemin hazırlayabildiği 
bilinmektedir.3,9-11 Pectoralis minor (PM) kas 
kısalığı olan bireylerde skapulada azalmış 
posterior tilt ve artmış internal rotasyon olduğu 
raporlanmaktadır.12 Skapulanın internal 
rotasyon ve anterior tilt hareketlerinin artışı 
omuz kompleksinde protraksiyona ve 
sonrasında subakromiyal alanda daralmaya yol 
açabilir.12,13 Benzer şekilde posterior kapsül 
(PK) kısalığı skapulanın ve glenohumeral 
eklemin kinematiklerinde değişime neden 
olarak subakromiyal alanda azalmaya zemin 
hazırlayabilir.14,15 
Yapılan çalışmalarda SAS’lu hastalarda görülen 
omuz çevresi yumuşak doku esneklik kaybının 
skapular pozisyonda değişime ve postüral 
asimetriye neden olabileceği 
bildirilmektedir.9,13,16,17 Buna rağmen sağlam 
omuzla karşılaştırıldığında, etkilenen omuzdaki 
yumuşak doku esneklik kaybının AHM ile 
ilişkisi yeterince açık değildir. Teorik olarak 
düşünüldüğünde PM kası ve PK gibi yumuşak 
dokuların esneklik kaybına bağlı meydana 
gelen skapular kinematik değişimlerin AHM’de 
de azalmaya neden olabileceği düşünülebilir. 

Ancak bilgimiz dahilinde, literatürde 
subakromiyal ağrı sendromlu hastalarda 
etkilenen omuz ile sağlam omuz arasında 
görülen yumuşak doku esneklik kaybını ve 
omuz çevresi yumuşak doku esnekliği ile AHM 
arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı, 
subakromiyal ağrı sendromlu hastalarda 
etkilenen omuz ile sağlam omuz arasındaki 
pectoralis minor ve posterior kapsül esneklik 
kaybının araştırılması ve AHM ile ilişkisinin 
ortaya koyulması idi. Hipotezimiz SAS’lı 
hastalarda etkilenen omuz ile sağlam omuz 
arasında pectoralis minor ve posterior 
kapsülleri arasında esneklik farkı vardır ve 
omuz çevresi yumuşak doku esnekliği ile AHM 
arasında negatif yönlü bir ilişki vardır. 

 
YÖNTEM 

 
Bireyler 
Bu çalışma subakromiyal ağrı sendromu 

tanısı konulan 18 ile 45 yaş arası gönüllü 
hastalar üzerinde yapıldı. Çalışmaya dahil 
edilen hastalar çalışma hakkında Helsinki 
Deklarasyonu’na uygun olarak bilgilendirildi. 
Bireylerin çalışmaya gönüllü olarak 
katıldıklarını kabul ettiklerine dair Gönüllü 
Olur Onam Formu imzalatıldı. Çalışmanın 
yapılabilmesi için gerekli olan etik izinler 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan alındı (Etik 
Kurul Numarası: KA180018). 

Dahil edilme kriterleri, 18-45 yaşları 
arasında hekim tarafından subakromiyal ağrı 
sendromu tanısı konmuş, omuz fleksiyonu veya 
abduksiyonunda ağrılı ark varlığı (70°-120°), 
Neer ve/veya Hawkins-Kennedy testinin pozitif 
olması, dirençli eksternal rotasyon, abduksiyon 
veya Jobe testinde ağrısı olan, dikotom yöntem 
(var/yok) ile yapılan skapular diskinezi 
değerlendirmesine göre skapular diskinezisi 
“var” olan ve çalışma için kendisi tarafından 
yazılı olarak çalışmaya katılım onayı vermiş 
olan hastalar olarak belirlendi. 

Dışlanma kriterleri, servikal radikülopati 
bulguları olan, omuz eklem kompleksinin 
dejeneratif eklem hastalığı veya cerrahi girişim 
hikayesi bulunan, tip 3 akromiyon varlığı tespit 
edilen, omuz dislokasyonu veya kırık hikayesi 
olan, pasif eklem hareket kısıtlılığı (donuk 
omuz) bulunan, tanısı konmuş herhangi bir 
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romatizmal, sistemik veya nörolojik hastalığı 
olanlar, vücut kütle indeksi >30 kg/m2 olanlar, 
tedaviye girmeyi kabul etmeyenler ve 
motivasyon bozukluğu olanlar olarak belirlendi. 
Hastaların veri akış şeması Şekil 1’de gösterildi. 

Değerlendirmeler 
Çalışmaya dahil edilen hastaların omuz 

eklem hareket açıklığı, skapular diskinezi 
değerlendirilmesi posterior kapsül ve pectoralis 
minor kas esnekliği ve akromiyohumeral mesafe 
ölçümü yapıldı. 

Omuz Normal Eklem Hareket Açıklığı 
Değerlendirmesi: Bilateral omuz fleksiyon, 
abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon 
eklem hareket açıklığı ölçümü sırtüstü yatış 
pozisyonunda standart gonyometre 
kullanılarak pasif olarak yapıldı ve elde edilen 
değer derece cinsinden kaydedildi. Her bir 
hareket için ardışık 3 ölçüm alındı ve ortalama 
değer kaydedildi. Aynı araştırmacı tarafından 
yapılan omuz normal eklem hareket açıklığı 
ölçümlerinin yüksek güvenilirliğe sahip olduğu 
gösterilmiştir (ICCfleksiyon:0,98, ICCabduksiyon:0,98, 
ICCER:0,98, ICCIR:0,93).18 

Skapular Diskinezi Değerlendirmesi: 
Skapular diskinezi varlığı skapular 
kanatlaşma, disritmi veya bu ikisinin 
kombinasyonu olarak belirlendi.19 Skapular 
kanatlaşma, skapulanın medial kenarının 
posteriora yer değiştirmesi ve / veya skapulanın 
inferior açısının torakstan uzaklaşması olarak 
tanımlandı.19 Skapular disritmi, kolu kaldırma 
ya da indirme sırasında skapulanın ritmik 
olmayan hareketleri (kolu kaldırırken aşırı 
yukarı rotasyon, protraksiyon; kolu indirirken 
aşırı aşağı rotasyon) olarak tanımlandı.19 
Skapular diskinezi olan ve olmayan hastaları 
kategorize etmek için dikotom yöntem (var/yok) 
kullanıldı.20 Var/Yok yöntemi kullanılarak 
yapılan skapular diskinezi değerlendirmesinin 
güvenilirliği ICC:0,79 olarak bildirilmektedir.20 
Test sırasında, hastalar ayakları omuz 
genişliğinde açık dik duruşta pozisyonlandı. 
Hastaların dirsekleri ekstansiyonda, 
başparmaklar yukarı yönde ve omuzları nötral 
pozisyonda iken sagital ve frontal düzlemde 
bilateral olarak 10 tekrarlı kol elevasyonu 
yapmaları istendi.19 Kol elevasyonu sırasında 
hareketlerin hızı bir metronom vasıtası ile 
kontrol edildi. Skapular diskinezi 
değerlendirmesi “var” olan hastalar 
araştırmaya dahil edildi. 

 

 
 

Şekil 2. Hasta akış şeması. 
 
 

Posterior Kapsül Esnekliği: Hastaların 
posterior kapsül esneklikleri Horizontal 
Adduksiyon Testi kullanılarak değerlendirildi. 
Aynı araştırmacı tarafından uygulanan testin 
güvenilirliği ICC:0,93 olarak bildirilmektedir.21 
Test, sırtüstü yatış pozisyonunda omuz ve 
dirsek 90° fleksiyon, önkol nötral pozisyonda 
standart gonyometre kullanılarak yapıldı. 
Skapulanın lateral kenarı bir elle sıkıca 
stabilize edilerek herhangi bir protraksiyon 
veya rotasyon hareketinin olması engellendi. 
Araştırmacı diğer eli ile hastanın önkolunu 
tutarak humeral rotasyona izin vermeyecek 
şekilde hastanın omzunu horizontal 
adduksiyona aldı. Pivot nokta akromiyon olarak 
belirlendi. Humerusun ventral orta hattındaki 
yer değiştirme miktarı derece cinsinden 
kaydedildi. Ardışık üç ölçüm alındı ve ortalama 
değer kaydedildi. 

Pectoralis Minor Esnekliği: Pectoralis 
minor esnekliği Pectoralis minor Uzunluk Testi 
kullanılarak ölçüldü (ICC=0,92-0,97).22-24 Ölçüm 
sırasında hastalar tedavi yatağında sırtüstü 
yatış pozisyonunda dizler fleksiyonda, kollar 
gövde yanında, dirsekler ekstansiyonda ve avuç 
içleri yatakta olacak şekilde pozisyonlandı. Üst 
gövde tamamen gevşemiş pozisyonda iken 
omuzlardan herhangi bir basınç uygulanmadan 
posterior akromiyonun lateral çıkıntısı ile yatak 
arası doğrusal mesafe bükülmeyen bir cetvel 
kullanılarak santimetre cinsinden ölçüldü. 

Ardışık üç ölçüm alındıktan sonra ortalama 
değer pectoralis minor indeksi (PMI) olarak 
normalize edildi.12 

PMI = (Ortalama PM Uzunluğu (cm) / 
Hastanın Boy Uzunluğu (cm)) x 100 

Akromiyohumeral Mesafenin Ölçülmesi: 
Hastaların akromiohumeral mesafe ölçümleri 
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(AHM) gerçek zamanlı ultrasonografi (Siemens 
Acuson S2000, Siemens Medical Systems, 
Erlangen, Germany) kullanılarak yapıldı 
(ICC:0,94).25,26 

AHM ölçümleri hastalar ayaklar omuz 
genişliğinde açık, ayakta iken, kollar gövde 
yanında sabit, nötral üst gövde postüründe 
(hastanın kendini rahat hissettiği herhangi bir 
postüral düzeltme yapılmaksızın) ve baş karşıya 
bakar pozisyonda yapıldı. Ultrason probu 
subakromiyal boşluğun ön yüzünü 
görüntülemek için humerusun longitudinal 
ekseni ile aynı hizada akromiyonun lateral ön 
yüzüne yerleştirildi.27 AHM, humerusun büyük 
tüberkülünün üst yüzü ile akromiyonun alt 
kenarı arasındaki en kısa doğrusal mesafe 
olarak tanımlandı ve elde edilen değer 
milimetre cinsinden kaydedildi (Şekil 2). 
Ardışık üç AHM görüntüsü alındı ve daha sonra 
yapılacak olan AHM ölçümü için ultrason 
tarayıcısı sabit diskine kaydedildi. Veri analizi 
için üç ölçümün ortalama değeri kullanıldı. 

İstatistiksel analiz 
Veriler SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 

2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı 
kullanılarak analiz edildi. Tanımlayıcı 
istatistikler, sürekli sayısal değişkenler 
ortalama (ort)±standart sapma (SS) ile 
gösterildi. Sürekli değişkenlerin normal 
dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 
olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 
(Kolmogorov- Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) 
kullanılarak incelendi. Değişkenlerin normal 
dağılıma uygun olması sebebiyle eklem hareket 
açıklıkları, PMI, PK esnekliği ve AHM’nin 
omuzlar arasındaki karşılaştırmalarında iki eş 
arasındaki farkın önemlilik testi (bağımlı 
gruplarda t-testi) kullanıldı. Ölçu ̈m verileri 
arasındaki ilişki Pearson Korelasyon Katsayısı 
ile analiz edildi. İstatistiksel anlamlılık du ̈zeyi 
p<0,05 olarak belirlendi. 

 
BULGULAR 

 
Bu çalışma için başlangıçta 30 hasta 

değerlendirildi. Bu hastalardan 4 tanesi 
dikotom yöntem ile yapılan skapular diskinezi 
değerlendirmesine göre skapular diskinezisi 
“yok” olan (simetrik skapular hareket), 3 tanesi 
akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu ve 1 
tanesi Tip 3 akromiyon nedeni ile çalışma dışı 

bırakıldı. Bu çalışma dahil edilme kriterlerine 
uygun olan 22 hasta (12 kadın, 10 erkek, 
ortalama yaş: 31,2±8,6 yıl, ortalama VKİ: 
22,8±2,8 kg/m2) üzerinde gerçekleştirildi. 
Hastaların 14’ünün sağ omzunda, 8’inin ise sol 
omzunda ağrı şikâyeti bulunmaktaydı. 
Ortalama semptom süresi 4,2±2,4 aydı. 16 hasta 
sağ, 6 hasta ise sol dominanttı. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların etkilenen omuzlarında PM, 
PK esnekliğinin ve PMI’nin daha az olduğu 
bulundu (p<0,05). Hastaların etkilenen ve 
sağlam omuz arasındaki eklem hareket 
açıklıkları, yumuşak doku esneklikleri ve 
AHM’lerinin karşılaştırması Tablo 1’de 
gösterilmektedir. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların 
etkilenen ve sağlam omuz PMI, PK esnekliği ile 
AHM arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 2). 

 
TARTIŞMA 

 
Subakromiyal ağrı sendromlu hastalarda 

omuz çevresi yumuşak doku esnekliği ile AHM 
arasındaki ilişkiyi inceleyen bu çalışmada; 
hipotezimiz SAS’lu hastaların omuz 
çevresindeki yumuşak dokularında esneklik 
kaybının görülebileceği ve bu esneklik kaybının 
subakromiyal çıkışı etkileyerek AHM’de 
azalmaya neden olabileceğiydi. Bu çalışmanın 
sonucunda, hastaların etkilenen omuzlarında 
posterior kapsül ve pectoralis minor kas 
esnekliğinin sağlam omuza kıyasla azaldığı 
bulundu. Ancak SAS’lu hastalarda pectoralis 
minor kası esnekliği ve posterior kapsül 
esnekliği ile AHM ilişkili bulunmadı. 

Bu çalışma, hastaların dinlenme 
pozisyonundaki omuz çevresi yumuşak doku 
esneklikleri ile AHM’leri arasındaki ilişkiyi 
yansıtmaktadır. Ölçümler, hastalara herhangi 
bir postüral düzeltme yapılmadan (skapular 
retraksiyon/protraksiyon vb. gibi) kendilerini 
rahat hissettikleri üst gövde postürlerinde ve 
kol gövde yanında iken gerçekleştirildi. 
Literatürü incelediğimizde omuz çevresi 
yumuşak doku esnekliği ile AHM arasındaki 
ilişkiyi araştıran çalışmalarda ölçümlerde 
tercih edilen üst ekstremite ve kol 
pozisyonlarında çeşitlilik olduğu ve bu 
çalışmaların sonuçlarının çelişkili olduğu 
görüldü.15,28,29 Bir çalışmada PM kas esnekliği 
ile    kol   gövde   yanında   ve   60°   abduksiyon  
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Şekil 1. Gerçek zamanlı ultrasonografi ile akromiyohumeral mesafenin ölçülmesi. a. Ultrason probunun pozisyonlanması, b. 
Akromiyohumeral mesafe ölçümü. Sarı çizgi akromiyonun alt yüzü ile humerus başının büyük tüberkülünün üst yüzü arasındaki 
doğrusal mesafeyi göstermektedir.  
 
 
 
Tablo 1. Hastaların ölçüm değerlerinin omuzlar arası karşılaştırması. 
 

 Etkilenen omuz Sağlam omuz  Farkların 

 X (SD) X (SD) p  %95 GA 

Fleksiyon (°) 180 180 1,000 - 

Abduksiyon (°) 180 180 1,000 - 

Dış rotasyon (°) 104,7 (11,7) 105,1 (10,2) 0.876 -5,2; 4,4 

İç rotasyon (°) 76,4 (7,5) 77,7 (7,4) 0,303 -4,1; 1,3 

Posterior kapsül esnekliği (°) 14,1 (3,8) 17,1 (4,7) 0,008* -5,1; -0,9 

Pectoralis minor esnekliği (cm) 6,9 (1,6) 5,8 (1,1) <0,001 0,7; 1,5 

Pectoralis minor indeksi 4,03 (0,7) 3,4 (0,6) <0,001 -0,6; 0,5 

Akromiyohumeral mesafe (mm) 10,9 (1,7) 11,1 (1,8) 0,729 -0,6; 0,4 

*p<0.05. GA: Güven aralığı.     
 
 
 
Tablo 2. Hastaların pektoralis minör indeksi, posterior kapsül esnekliği ile akromiyohumeral mesafe arasındaki ilişki. 
 

 Etkilenen omuz Sağlam omuz 

 PMI PK PMI PK 

Akromiyohumeral mesafe (mm) r=-0,007 r= 0,145 r=0,099 r=-0,014 

 p=0,976 p=0,519 p=0,661 p=0,952 

r: Pearson korelasyon katsayısı. PMİ= Pectoralis Minor İndeksi; PK=Posterior kapsül. 
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pozisyonunda ölçülen AHM arasında pozitif 
yönlü zayıf bir ilişki olduğu ve PM kas 
esnekliğinin istirahat AHM değişimlerinin 
yaklaşık %6’sını açıkladığı raporlamıştır.29 
Ancak bir başka çalışma kronik ön omuz ağrılı 
bireylerde istirahat ve 60° abduksiyon 
pozisyonunda ölçülen AHM ile PMI arasında 
ilişki bulunamamıştır.28 Literatürde posterior 
kapsül ile AHM arasındaki ilişkiyi araştıran bir 
çalışma bulunmamakla birlikte posterior omuz 
kompleksine uygulanan germe egzersizlerinin 
PK esnekliğini ve AHM’yi artırdığını 
bildirmektedir.15 Yukarıda bildirilen 
çalışmalardan elde edilen sonuçlardaki 
değişkenlik ölçüm pozisyonlarındaki çeşitliliğe 
bağlı ortaya çıkmış olabilir. Ölçümler sırasında 
farklı kol pozisyonlarının ve üst gövde 
postürlerinin tercih edilmesi elde edilen 
sonuçları değiştirebilir.17,26,30-33 Çünkü omuz 
çevresinde yer alan yumuşak dokuların boyları 
ve AHM ölçümleri yerçekimine, kol 
pozisyonlarına ve üst gövde postürüne bağlı 
değişebilmektedir.17,26,30-34 Örneğin; PM kası kol 
gövde yanından tam elevasyona getirildiğinde 
kendi boyunun ortalama %67’si kadar 
uzayabilmektedir.33 Anatomik lokalizasyonu 
nedeniyle PM kasının boyundaki değişimler 
subakromiyal aralığı etkileyebilmektedir. 
Posterior kapsül kısalığının kol fleksiyonu 
artırıldıkça akromiyon ile humeral baş arasında 
anormal bir kontak temasa neden olduğu 
bildirilmektedir.34 Benzer şekilde, kol gövde 
yanından 60° derece abduksiyona hareket 
ettirildiğinde humeral baş ile anterior 
akromiyonun temasının artması sonucunda 
AHM ortalama 1,6 mm ile 4,2 mm arasında 
azalmaktadır.17,26,30,31 Kişilerin normal üst 
gövde postürleri ile kıyaslandığında tam dik 
duruş pozisyonunda AHM’nin 2,2 mm daha 
fazla olduğu gösterilmektedir.17 Yukarıda 
belirtilen etkiler göz önünde bulundurularak, 
bu araştırmada omuz çevresi yumuşak 
dokularının optimal istirahat boylarında iken 
ölçülen AHM ile ilişkisini ortaya koyuldu. Bu 
nedenlerden dolayı, pozisyon değişimlerinin 
etkilerinin arındırılarak yapılan çalışmaların 
omuz çevresi yumuşak doku esnekliklerinin 
AHM ile ilişkisinin ortaya konulmasında daha 
güvenilir olabileceği düşüncesindeyiz. 

Bu araştırma planlanırken SAS’lu 
hastalarda etkilenen omuz aleyhine görülen 
esneklik kaybının postüral asimetrilere neden 
olabileceği ve bu durumun subakromiyal çıkışı 

etkileyerek AHM’de azalmaya zemin 
hazırlayabileceği düşüncesinden yola çıkıldı. 
Elde edilen sonuçlara göre hastaların etkilenen 
omuzlarındaki PM ve PK uzunlukları sağlam 
omuzlarına göre daha kısaydı. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların etkilenen omuz ile sağlam 
omuz arasındaki PM kası esneklik farkı %23, 
PK esneklik farkı ise %28,3 olarak bulundu. 
Hastaların etkilenen omuzlarının ortalama PM 
kası esnekliği 6,9 cm, sağlam omuzlarının ise 
5,8 cm’ydi. Bu sonuçlar daha önceki yıllarda 
yapılan çalışmalar ile paralellik 
göstermekteydi.9,13,16,17 Yapılan bir araştırmada 
omuz ağrılı bireylerde etkilenen omuz için PM 
esnekliğini 6,1 cm, sağlam omuz için ise 6,4 cm 
olarak bildirilmektedir.23 Ancak diğer bir 
çalışmada posterior akromiyon-yatak arası PM 
kası esneklik ölçümünde elde edilen değerin 2,6 
cm’den fazla olması PM kas kısalığı olarak 
tanımlanmaktadır.22 Elde edilen değerlerdeki 
bu çeşitlilik kullanılan ölçüm yöntemlerinin 
farklı olmasından kaynaklanmaktadır. 
Sahrmann vd. PM kası esnekliği ölçümü 
sırasında akromiyondan yatağa doğru bir basınç 
uygulamışlardır.22 Akromiyondan yatak 
yönünde basınç uygulanması elde edilen ölçüm 
değerlerinin azalmasına neden olur. Ancak bu 
çalışmada Lewis vd. ile benzer olarak sırtüstü 
yatış pozisyonunda ve hastalar tamamen 
gevşemiş bir omuz postüründe iken omuz 
eklemine herhangi bir basınç uygulamadan PM 
kası esnekliği değerlendirildi. Bunun nedeni, 
torakal omurganın postüral etkisinin ortadan 
kaldırılması, hastaların omuz çevresi kaslarının 
tamamen gevşemiş pozisyonda olmasının 
sağlanabilmesi ve yer çekiminin etkisini 
ortadan kaldırılmasıydı.35 Bu şekilde yapılacak 
ölçümlerin istirahat kas boyunu göstermekte 
daha hassas olacağını düşünmekteyiz. 

Bu çalışmada hastaların her iki 
omuzlarının istirahat pozisyonunda ölçülen 
AHM değerleri birbirine benzerdi (etkilenen 
omuz=10,9 mm, sağlam omuz=11,1 mm) ve iki 
omuz arasındaki AHM farkı ise %8 olarak 
bulundu. Bu değerler daha önceki yıllarda 
yapılan çalışmalarda belirtilen AHM’nin 
patolojik azalması olarak tanımlanan 7 mm’nin 
çok üzerindeydi.19 Ancak son yıllarda yapılan 
çalışmalarda, SAS’lu hastalarda akromiyon ile 
humerusun büyük tüberkülü arası yapılan 
ölçümün etkilenen ve sağlam omuz arasında 
farkın 2,1 mm’nin üzerinde olması klinik olarak 
anlamlı omuz patolojisine işaret edebileceği 
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bildirilmektedir.27 Her iki omuz arasında 
gözlenen bu eşik farkın bireyler için daha 
objektif olacağı düşünülebilir. Literatüre 
bakıldığında, daha önceki yıllarda SAS’lu 
hastalarda yapılan çalışmalarda ortaya konan 
istirahat AHM değerleri ile bu çalışmada 
bulduğumuz değerler benzerlik göstermekteydi 
(Michener vd.30; etkilenen omuz=10,8 mm, 
Navarro-Ledesma vd.36; etkilenen omuz=9,46 
mm; sağlam omuz=9,65 mm). Bu durum 
araştırmamızda sağlam ve etkilenen omuzlar 
arasında yumuşak dokularda esneklik farkı 
olmasına rağmen bu esneklik farkının 
adaptasyonel olabileceği ve hastalarda erken 
dönemde AHM değişimine neden olmadığı 
şeklinde açıklanabilir. Omuz çevresi yumuşak 
dokularında gözlenen esneklik azalması 
subakromiyal ağrı sendromunun bir nedeni mi 
yoksa sonucu mu olduğu sorusunu akıllara 
getirebilir. Bu nedenle bu konuda yapılacak 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Limitasyonlar 
Bu çalışmanın birtakım limitasyonları 

bulunmaktadır. Çalışmanın örneklem 
büyüklüğü yeterli olmayabilir. Bir diğer 
limitasyonu ise, araştırmaya dahil edilen 
hastaların ortalama semptom süresi 4 aydı ve 
daha önce herhangi bir tedavi almamıştı. Bu 
hastaların etkilenen ve sağlam omuz AHM farkı 
ise 0,2 mm olarak bulundu. Elde edilen 
sonuçlar, yeni tanısı konulmuş ve ekstremiteler 
arası AHM farkı 2,1 mm’den az olan hastaların 
PMI ve PK esneklik farkının AHM ile ilişkisini 
yansıtmaktadır. Omuz çevresi yumuşak doku 
esneklik kaybının kronik SAS’lu ve AHM farkı 
2,1 mm’den daha fazla olan hastalar üzerindeki 
sonuçları henüz bilinmemektedir. Bu hipotezi 
açıklayacak yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç 
Sonuç olarak, subakromiyal ağrı sendromlu 

hastaların etkilenen omuzlarında PMI ve PK 
esnekliğinin sağlam omuza kıyasla azaldığı 
bulundu. Ancak hastaların istirahat postüründe 
kol gövde yanında pozisyondayken ölçülen PMİ 
ve PK esneklikleri ile AHM arasında bir ilişki 
görülmedi. Yumuşak doku esneklik kaybının 
SAS’lu hastaların erken döneminde AHM 
üzerinde önemli bir rolü olmadığı, subakromial 
sıkışmaya neden olabilecek diğer faktörlerinde 
göz önünde bulundurulması gerektiği 
düşüncesindeyiz. 
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