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Omuz eklemi, genis hareket ark: sayesinde insana olaga-
nusti ust ekstremite hareketliligi kazandirir. Bu eklem
hareketliligiyle dogru orantih olarak, makro ve mikro
travmalardan ¢ok yogun sekilde etkilenmektedir. Cok ka-
rakteristik anatomik ve biyomekanik ozellikleri nedeniyle;
omuz cevresinde kemiksel travmatik lezyonlardan daha
cok olarak yumusak dokulara ait lezyonlara rastlamr.

Bu boliimde sporcularda siklikla rastlanilan, omuz ins-
tabiliteleri, rotator manset sorunlari, akromioklavikular
eklem travmatik sorunlar1 ¢zetlenmistir.

Glenohumeral instabilite

Omuz instabilitesi, aktif hareket sirasinda humerus basi-
nin glenoid tizerinden asin translasyonu ile agrn ve kuv-
vet kayb1 olusturan patolojik durum olarak tarif edilir.!
Omuz ¢ikigr bu durumun son noktasidir. Genellikle 6ne
cikik seklinde karsimiza cikar.

Akut anterior omuz cikigl, acil ortopedi servislerinde
en sik gortlen cikik tipidir. Muayenede hasta kolunu
vicuda yapisik tutar ve hareket ettiremez. Humerus tst
ucunun yuvarlak dis konturu kayboldugu icin apolet be-
lirtisi ortaya ¢ikar (Resim 1). Tani genellikle klinik olarak
konulur. Rediiksiyon oncesi mutlaka rontgenler cekil-
meli ve ek kemik lezyonunun bulunmadigi vakalarda,
nazik manevralar ile kapall reduksiyon saglanmalidir.
Cok nadiren, acik reduksiyon gerekebilir. Asir1 endiseli
ve kas kontraksiyonu yenilemeyen hastalarda anestezi
gereklidir. Redtiksiyon saglandiktan sonra omuzun dis
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Resim 1: Sol omuz ¢ikigi bulunan hastada apolet belirtisi.

rotasyonda yaklasik iki-ti¢c hafta kol askist ile tespitinin
tekrar cikik riskini azalttigr belirlenmistir.> Daha sonra
hareket acikligl ve rotator manset gliclendirme egzersiz-
leri verilerek spora dontis saglanmalidir.

Tk kez omzu cikan hastalarda sonraki tedavi tartismalidir.
Yirmi yasin altindaki hastalarda tekrar ¢ikma riski cok
yuksek oldugu icin artroskopik tamir onerilmektedir.’
Bir baska calismada da 40 yasin altindaki hastalarda ilk
cikiktan sonra tamir yapilanlarda memnuniyetin kon-
servatif tedavi edilenlere gore cok daha yiiksek oldugu
bulunmustur.*

Kronik instabiliteler iki gruba ayrlir. Travmatik tek yon-
lt (genellikle anterior) ve atravmatik ¢ok yonli. Trav-
matik anterior instabilitelerde esas sorun kapstilolabral
ayrismalardir ve tedavisi cerrahidir.

Kronik anterior instabilitenin tanisinda muayenede kor-
kutma testi, ytiklenerek kaydirma testi (load-shift), relo-
kasyon testleri anlamli bulgu verebilir. Bu testlerin ortak
yonu degisik derecelerde dis rotasyon ve abduksiyon
sirasinda humerus basimin 6ne translasyonu ile agrn ve
cikma hissinin olusmasina dayanmalaridir. Ayrica asagi-
ya instabilite varhigini belirlenmek icin sulkus belirtisi ve
arkaya instabilite varhigr arastirmak icin arkaya cekmece
ve arkaya yuklenerek kaydirma (posterior load-shift)
testlerine bakilir.> Kapstlolabral yapilarin durumunu
belirlemek i¢in MR, stipheli durumlarda kontrasth artro-
MR ile goruntileme faydali olur.

Travmatik anterior omuz instabilitesinde esas patoloji
anteroinferior labrumun glenoid 6n kenarindan ayris-
masl (Bankart lezyonu) (Resim 2) ve kapsuloligamentoz
yapilarin gevsekligidir. Glenohumeral instabilitenin ba-
sarli bir sekilde tedavisi icin fibrokartilaj labrumun ye-
rine tutturulmast ve kapsiiloligamentoz yapilarda uygun
bir gerginligin olusturulmasi gerekir (Resim 3). Teknolo-
jinin ilerlemesi ve cerrahi tekniklerin gelismesine paralel
olarak basari orami da artmaktadir. Bununla birlikte,
anterior omuz instabilitesinin artroskopik tedavisinde,
uygun hasta secimi, kapstilolabral yapilarin kalitesi, ek
patolojilerin varlig1 ve cerrahin deneyimi de 6nemlidir.

Atravmatik cok yonlu instabilitelerde ise oncelik kon-
servatif tedavidedir. Dinamik faktorlerin (rotator manset
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Resim 2: Bankart lezyonunun artroskopik gérinimti

ve skapula stabilizan adaleler) kuvvetlendirilmesine ve
propriyosepsiyonun artirilmasina yonelik 6-12 aylik re-
habilitasyon sonu¢ vermezse, cerrahi giindeme gelir ve
eklem kapstlinin hacmini kucultuct islemler uygulanir.

Rotator mansete ait lezyonlar

Klinikte omuz agrisinin en sik sebebi rotator manset (RM)
sorunlandir. Bu sorunlar genellikle tekrarlayan mikrotrav-
malar ile ortaya ¢ikarlar. Subakromial sikisma (impinge-
ment) sendromu, RM’in korakoakromial arkusta intrinsik
ve/veya ekstrinsik sebeplerden sikismast ile agri ve hareket
kisithhigr gibi semptomlara yol acar. Neer smiflamasi, te-
davi planlamasinda yol gostericidir.® Evre 1: Genellikle
25 yasindan geng hastalarda, sikayetler ilk kez goralar.
Subakromial bursit (reversibl 6dem ve hemoraji) mevcut-
tur. Evre 2: 25-40 yas arasinda aktivite ile sik tekarlayan
sikisma bulgulart gorultr. Bursada fibrosis ve RM'de ten-
dinit mevcuttur. Evre 3: 40 yas tsttinde akromion ucunda
cengellesme ve RM yirtig ile birlikte gorulur.

Evre I: Hemorajik subakromial bursit

Omuz bolgesine akut direkt travma sonrasi agr ve hare-
ket kisithligi (dis rotasyon ve one elevasyonda gugsuzlitk
nedeniyle) ortaya ¢ikar. Kol askist ile istirahat ve anal-
jezik tedavi ile sikayetlerde gerileme olmazsa, rotator
mansget yirtigt ayirici tanist icin MRG cekilmelidir. Yirtik
yoksa, stkisma (impingement) testi i¢cin lokal anestetik +
kortikosteroid kombinasyonu enjeksiyonu uygulanir. Bu
test sonucunda sikayetler buyuk ol¢ude kaybolursa tani
dogrulanmis olur ve kotikosteroid ile uzun sureli anti-
inflamatuar etki saglanir. Inat¢i vakalarda ¢ok nadiren
artroskopik bursektomi yapilmas: gerekebilir.

Evre ll: Kronik bursit

Tekrarlayan bursit ataklari, olayin kroniklesmesine ne-
den olur. Impingement testi ile kismi iyilesme saglanir.
Ancak bu grupta tedaviye mutlaka fizik tedavi ve reha-
bilitasyon eklenmelidir. Konservatif tedavi en az 3 ay
devam ettirilmeli, yeterli yanit alinamayan hastalarda ar-
troskopik subakromial dekompresyon uygulanmalhdir.

Subakromial sikisma sendromunun cerrahi tedavisinde,
guntimuzde standart metot, artroskopik subakromial de-
kompresyondur. Bu islem ile subakromial bursa rezeke
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Resim 3: Dikis ankorlari ile tespit edilen Bankart lezyonu.

edilir, korako akromial bag gevsetilir ve akromion 6n
ucundaki cengel tiraglanir.”

Rotator manset yirtiklar

Akut yirtiklar

Genellikle 40 yasin altindaki sporcularda omuz tizerine
direkt travma ile olusur. Muayene ile sikisma belirtile-
1i ve rotator mansette kuvvet kaybi belirlenir. MRG ile
kesin tani konur (Resim 4). Rotator mansetteki yirtiga
ek olarak glenohumeral eklemde de lezyon bulunma
olasiigr yuksektir. Tedavi tani konuldugunda zaman
kaybedilmeden cerrahi yontemle yapilmalidir. Oncelik-
le artroskopik olarak GH eklem ve subakromial bursa
degerlendirilir. Rotator masetteki yirtik parsiyel ise deb-
ridman yapilmali, tam kat yirttk mevcutsa artroskopik
yontemle tamir uygulanmalidir (Resim 5).°
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Resim 4: Rotator mansget yirtiginin MR goriintdisui.
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Evre lll sikisma sendromu

Sinsi baslangich asinmaya bagh yirtiklar genellikle 40
yasin usttinde sedanter kisilerde de gorilebilir. Bu has-
talarda akromionda kronik degisikliklere bagh cengelles-
me izlenir. Tedavide oncelik konservatif yontemlerdedir.
Son karar1 vermek icin hastanin agrisi, yasam sekli ve
beklentileri degerlendirilmelidir. 55 yasin altindaki aktif
kisilerde agriy1 azaltmaya yonelik 6 haftalik fizik tedavi
programinin ardindan cerrahi tedaviye gecilmesi uy-
gundur. 55 yas uti ve aktivitesi siirh kisilerde en az 3
ay sureyle konservatif tedavi yapilmali, yeterli ilerleme
saglanamaz ise cerrahi tedaviye gecilebilir.

Kalsifiye tendinit, rotator mansetin yapisma yerine yakin
kisminda reaktif ve kendiliginden iyilesbilen kalsiyum de-
polanmasidir. Siklikla 30-40 yas arasinda gorulur. Tipik
rontgen bulgusu subakromial bolgede serbest opasite sek-
lindedir (Resim 6). Tedavisi oncelikle konservatiftir. Inatct
vakalarda artroskopik kalsifikasyon eksizyonu yapilabilir.

iceriden (Internal) sikisma

Bastistu firlatmali spor (voleybol, tenis, beyzbol vb) ya-
panlarda rastlanilan bir durumdur. Firlatma eylemi sira-
sinda kolun dis rotasyonu maksimum seviyeye ulastigin-
da eger on kapsilde mikroinstabilite varsa ve posterior
kapstil gerginse, bas hafifce 6ne kayar ve rotator mansetin
posterosuperior kismi iceriden biseps-labrum kompleksi
ile temasa gecer ve sikisma olusur.’ Tekrarlayan zorla-
malar ile rotator mansette parsiyel yirtik gelisebilir, veya
labral komplekste yirtik (SLAP lezyonu) gelisebilir. Nor-
mal gunltk hayatta sorunu olmayan hastalarin, sportif
faaliyetlerde agrisi olusup performanslari duser.

Tan1 icin anamnez onemlidir, relokasyon testi ve O’Brien
testi anlamh bilgi verebilir. MR cekiminde ¢zel abduksi-
yon dis rotasyon (ABER) pozisyonu verilmesi istenilme-
lidir. Lezyonun olusum seklini taklit eden bu durumda
daha gorunttuleme daha anlamh olur.

Tedavide oncelik, posterior kapsiil germe ve skapula stabil-
zan adalelerini gticlendirmeye yonelik egzersiz programin-
dadir. Eger labral ve rotator manset yirtig varsa artroskopik
tedavi yapilarak, rehabilitasyon progran uygulanir.

Resim 5: Dikis képristi yontemiyle tamir edilen RM
yirtiginin artroskopik gordintisi
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SLAP (Superior labrum anterior posterior)
yirtigi

Yukarida bahsedilen iceriden sikisma sendromunun bir
komponenti olarak veya dejeneratif rotator manset yir-
tiklarina eslik eden veya tek bir anteroinferior zorlayici
travmaya bagl olarak ortaya cikabilir. Biseps uzun basi-
nin labrum superioruna yapistigi bolgede degisik derece-
lerde zedelenmesi ve ayrismasi olarak tarif edilmistir.'

Kol 90 derece fleksiyonda ve 10 derece adduksiyonda
iken tam i¢ rotasyon yaptirilip muayene eden tarafindan
uygulanan dirence karsi yukan fleksiyon yaptirilmas ile
agrinin ortaya ¢itkmast O'Brien testi ile tan1 konulabilir.*
MR ve artro MR tami icin yardimet olur. Semptomatik
hastalarda tedavi cerrahidir.

Artroskopik yontemler ile ayrismamis veya kova sapi
seklindeki yirtiklar debride edilir. Ayrnismis yirtiklar ise
glenoide ankorlar ile tespit edilir. Cok parcali dejenere
yirtiklarda ise biseps tendonunun intertuberktler oluga
nakli (tenodez) tedavisi onerilir."?

Akromioklavikular (AC) eklem travmatik
lezyonlar::

AC eklemin stabilitesi, eklem kapstlu ve korakoklavi-
kular (CC) baglar tarafindan saglamir. Bu ekleme ait
travmalarin en sik sebebi, kol adduksiyonda iken omuz
ustune dismeye bagli skapulanin klavikulaya gore asagi-
ya zorlanmasidir. Gures, judo gibi temas sporlarinda ise
indirekt travma ile de AC eklem lezyonu olusabilir.

Simiflama, eklemin stabilitesine dayanir ve tedavi en-
dikasyonunu belirler.”®* Tip I: AC eklem kapsulu zede-
lenmis, CC baglar saglam. Tip II: AC eklem kapstula
yirtilmis, CC baglar zedelenmis, stres rontgenografi ile
deformite gorulur Tip III: AC kapsulu ve CC baglar
yirtilmus, radyolojik deformite mevcuttur. Tip IV: Distal
klavikula postersuperiora deplase olarak trapezius icine
takilmistir. Tip V: Deltoid ve trapezius kaslarinin fasyast
yiralmistir, Belirgin deplasman mevcuttur. Tip VI: total
klavikula cikigi, AC eklem inferiorda korakoid altina yer
degistirirken, sternoklavikular eklemde ¢ikik goralur.

|
Resim 6: Kalsifiye tendinit.
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Tedavi

Tip I ve I'de konservatif tedavi tercih edilir. Kol askist
ve analjezik tedavi ve lokal buz uygulamasi konservatif
tedaviyi olusturur. U¢ hafta sonunda agrilarn azalmas
ile sporcu kademeli olarak spora doner. Hastalarnn cok
kuactk bir kisminda agn kalici olabilir. Bu durumda dis-
tal klavikula rezeksiyonu basarili bir ¢coztimdur. Tip 1V,
V, VI'da tedavinin cerrahi olmasi gerektigi konusunda
gorus birligi mevcuttur. Cerrahi tedavi icin, AC ligaman
rekonstruksiyonlari, gergi band ile tespit, AC eklemin
vida ile tespiti gibi metodlar onerilmistir. Akut vakalar-
da, bugtn en ¢cok tercih edilen cerrahi yontem CC bagin
tamiri ve dikisler ile guclendirilmesidir. Bu islemin de
artroskopik yardimh yapilabilmesi icin yontemler gelis-
tirilmektedir.'*

Tip 11 AC eklem lezyonunda ise karar hastanin, is hayati,
sportif ve kozmetik beklentileri goz ¢niine alinarak karar
verilmelidir. Uzun sureli takiplerde, cerrahi ve konserva-
tif tedavi uygulanan gruplar arasinda agrn ve fonksiyon
acisindan anlamh fark gozlemlenmemistir.’> Agir kol
iscileri ve kolla spor yapanlarda akut cerrahi tedavi ise
ve spora donust hizlandirabilir. Ancak uzun donemde,
agr reduksiyon kaybi gibi sorunlarla karsilasma riski
bulunmaktadir. Boyle bir durumda ge¢ rekonstruksiyon
cerrahi metotlar: uygulanmalhdir.

Ge¢ cerrahi endikasyonu konulan vakalarda, distal
klavikula rezeksiyonu ve korakoklavikular bagin greft
(Hamstring veya palmaris longus) ile anatomik rekons-
truksiyonu onerilmektedir.!!
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