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l.a. Ozet

Omuz eklemi, iist ekstremitenin govdeyle baglantisini saglayan gegis eklemi olmasinin yani
sira viicudumuzun hareket acikligi en fazla olan eklemidir. Bu derecede fazla hareket acikligi ve
kemik stabilitesinin yetersiz olmasi, omuz stabilitesinin biiyilk Ol¢lide yumusak doku ile
olusturulmasi ile saglanir. Maalesef bu 6zellik omuz eklemini yaralanmaya daha yatkin hale getirir.
Ozellikle iist ekstremitenin kullanildig1 sporlarda omuz eklem sorunu sik karsimiza ¢ikar. Omuz
eklemi bu tip sporlarda gec¢is eklemi olup, kinetik halkanin 6nemli bir pargasidir. Dolayisi ile omuz
eklem sorunlarinin degerlendirildigi durumlarda tiim bu eklemler degerlendirilip yaralanmaya neden
olabilecek faktorler gozden gecirilmelidir. Omuz eklem yaralanmalarinin ¢ok 6nemli bir kismi
cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilir. Ancak cerrahi gerektiren yaralanmalarin erken saptanip, dogru
tekniklerle ameliyat ettirilmesi ve akabinde de planli bir rehabilitasyonla sahaya geri donme
hedeflenmelidir.

I.b. Ogrenim Hedefleri
Bu bolimin sonunda agagidakileri 6grenmis olacaksiniz:

Omuz anatomisi ve fonksiyonu

Omuz yaralanmalarinin mekanizmasi

Rotator kaf yaralanmalasi, omuz instabilitesi, labral yirtiklar ve SLAP lezyonlar1
Omuz kiriklari, slenohumeral ve akromioklavikular eklem cikiklari

Biseps tendon yaralanmalari

Fizik muayene ve goriintiileme yontemleri

Tedavi stratejileri ve oyuna doniis prensipleri

Onleme stratijeleri

Geng sporcularda omuz yaralanmalart

Gelecege yonelik yonelimler




Boliim 1: Sporda Omuz Yaralanmalarina Giris
1.1 Omuz Anatomisini ve Fonksiyonunu Anlamak

Omuz eklemi, Ust ekstremitenin gévdeyle baglantisini saglayan gegis eklemi olmasinin yani
sira viicudumuzun hareket agikligi en fazla olan eklemidir. Bu derecede fazla hareket acikligi ve kemik
stabilitesinin yetersiz olmasi, omuz stabilitesinin biiyiik 6l¢iide yumusak doku ile olusturulmasi ile
saglanir. Maalesef bu 6zellik omuz eklemini yaralanmaya daha yatkin hale getirir. Bilindigi gibi statik
stabilite eklemin dogal yapisi, baglar, labrum, eklem i¢i negatif basing; dinamik stabilite ise kaslar ile
saglanir. Bag, kas ve tendonun yani sira glenohumeral, akromiyoklavikiiler eklem ve labral doku da bu
agidan ciddi risk altindadir.

Omuz eklemi glenohumeral, sternoklavikiiler, akromiyoklavikiiler, skapulotorasik eklemlerden
olusur ve bu eklemler 30 civar kas ile yonetilir (1). Bu kaslarin es zamanli ve birbirinin pesi sira
kasilmas1 hareketi kusursuz hale getirir, bu ritmin bozuldugu durumda hareket istendigi gibi olmayip
omuz eklemine katki yapan kaslarin, tendonlarin sorun yasamasina neden olabilir.

1.2 Atletik Performansta Omuz Yaralanmalarinim Onemi

Omuz ekleminin bir atis veya vurus sirasinda kinetik zincirin 6nemli bir gegcis bdlgesi oldugu
unutulmamalidir (Sekil-1). Bu zincirdeki eksik ya da yetersiz bir bolge kuvvet aktarimini bozacagi i¢in
kinetik zincirdeki diger bolgeleri ek yiik altinda birakir. Performansini diisiirmek istemeyen sporcu
kinetik halkanin diger bdlgelerini daha ¢ok kullanarak durumu kompanze etmeye calisabilir ve buda
ek sorunlara neden olabilir.

Atis sporu ile ugrasan sporcularda basta omuz eklemi olmak {izere tiim {iist ektremite
eklemlerinde ¢ok sayida hizli ve ekstrem hareket yapilir, dolayisiyla sporcular tekrarlayict
mikrotravmalara maruz kalirlar (2). Bu sporcularda ekstrem ve ¢ok giiclii hareketlere bagl kiimiilatif
mikrotravma, mikroinstabilite ve bunlara bagl internal sikigma, labral lezyon ve rotator kilif
tendinozisleri goriiliir. Kolej diizeyinde bas-iistii sporu yapan 371 sporcunun gozden gegirildigi bir
calismada sporcularin %30’unun kariyeri boyunca en az bir kere omuz agris1 ¢ektigi ve bunlar iginde
ilk iki sirada %27 ile subakromiyal sikigsma, %24 ile ise tendinozis oldugu gosterilmistir. Omuzunda
sorunu olan sporcular bir yandan agrilari i¢in doktora bagvurabilirken, 6te yandan atig/vurus hizlarinin
azalmasi, ¢abuk yorulma, becerilerinde kotillesme ile de bagvurabilirler. Yani bagvuru nedeni
fonksiyonel, yapisal ya da bu ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir (3).
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Sekil-1. Tenis servisi sirasinda normal kinetik zincir ve zincirde bir bolgenin etkin ¢alismamasi (4)

1.3 Sporda Yaygin Omuz Yaralanmalarina Genel Bakis

Yiiksek diizeyde spor yapabilmek icin eklem hareket agikliginin (EHA) belirli diizeyde
limitlerini zorlamak ve laksite kaginilmazdir. Bu durum statik, dinamik tiim stabilizatorlerde gerilime
neden olur ve zaten stabilite ile mobilite arasinda dengede zorlanan omuz eklemini daha da zor
durumda birakir. Beyzbolcularda yapilan bir ¢aligmada bir atis antrenmani sonunda omuz i¢ rotasyon
hareket acikliginda %15 azalma oldugu ortaya konmustur. Bu durum antrenmana bagli gelisen



kapstiler ve kassal degisikligin énemli bir gostergesidir. Yiiksek performans icin gereken abartili dis
rotasyon (DR), omuzun 6n kapsiiliinii gerer ve kapsiil gevsekligine neden olur. Dominant omuzda, i¢
rotasyon (IR) eklem hareket agikliginda azalma tenis, beyzbol ve softbol gibi atis igeren sporlarda ¢cok
net ortaya konmustur. Bu azalmanin altinda; posterior kapsiil, posterior rotator kaf kaslarinin kisalig
ve humeral retroversiyonu yatiyor olabilir. IR ile DR hareket agikliklarinin toplamu, total eklem
hareket aciklig1 olarak (t-EHA) adlandirilir. Dominant omuz DR eklem hareket acikliginda artma, IR
hareket agikliginda azalma ile dengelenip, t-EHA’da dominant ile non-dominant taraf arasinda 5° fark
goriilmesi normaldir ve bu durum anatomik Glenohumeral I¢ Rotasyon Defisiti (a-GIRD) olarak kabul
edilir. Béyle sporcularda omuz atma kinematiginin ve fonksiyonunun bozulmadig: diisiiniilmektedir.
Ornegin, dominant taraf omuzda IR hareket acikliginda 30° azalma, DR kazanci olarak dengelenir ve
t-EHA degismez ise bu omuzda tedavi edilmesi gereken bir durum olmadigi diigiiniilmektedir
(a-GIRD). Buradaki IR azalmasini diizeltmeye calismak, statik ve dinamik stabilizator kaslarda ekstra
yiiklenmeye neden olabilecegi i¢in bundan kaginmak gerekir. Buna karsin dominant omuzda 40° IR
defisiti ve buna karsin 20° DR kazanci mevcut ise t-EHA dominant tarafta 20° azalmistir ve bu durum
patolojik GIRD (p-GIRD) olarak yorumlanir ve mutlaka diizeltilmelidir. Sonug olarak t-EHAnin esit
olmasi durumunda IR defisiti ne kadar biiyiik olursa olsun miidahale gerekmezken, IR defisiti ve
t-EHA’nim azalmas1 mevcut ise EHA arttirilmaya ¢alisilmalidir. Buna karsin GIRD’i; 1. Iki taraf omuz
IR aciklik farkinin 20°°den fazla olmasi, 2. Iki taraf arasi t-EHA arasinda %10’dan fazla fark olmasi
olarak tanimlayan yazarlarda mevcuttur.

GIRD spora bagli gelisen eklem hareket agiklik degisiminin en bilindik tipidir. Sporcularda
goriilen omuz sorunlarimin birgogunun altinda GIRD oldugu ve GIRD’1n azaltilmasi ile omuzda sorun
¢ikma olasihigm azaltildigi gosterilmistir. Tki omuz arasindaki t-EHA farki 5°°den biiyiik ise sorun
c¢itkma olasiligr 2,5 kat fazladir. GIRD, atisin erken fazlarinda, kol 90° abdiiksiyon, DR’da iken
humerus basinin posterior/superiora yer degistirmesine neden olur ve internal sikisma ile superior
labral yaralanma ve rotator kaf tendinopati olusumuna zemin hazirlar. Posterior kapsiil kontraktiiriinde
humerus rotasyon merkezi, GH eklem kontakt noktas1 posterosuperiora kayar ve humerus basi omuz
elevasyonu sirasinda superiora migre olur. Bu durum kapsiiliin anterior parcasini uzatir, DR’da artisa
neden olur, sonu¢ olarak bisepsin uzun basmnin yapigma yeri gerilim altinda kalir ve labrumun
posterosuperior bolgesinde yaralanmaya ve kapsiiliin anterior laksitesinde de artmaya neden olur. Bu
patolojik dongii rotator kilifin torsiyonel yetmezligini de artirir. Bu durumun ilerlemesi, rotator kilifta
parsiyel yirtik ve SLAP lezyonuna neden olur.

GIRD, atisin ilerleyen fazlarinda, kolun oOne fleksiyona gitmesi sirasinda, humerusun
anteriosuperiora translasyonuna ve skapulanin artan protraksiyonuna neden olur. Artmig protraksiyon,
azalmis akromiyal elevasyona bagl olarak eksternal sikismaya da neden olabilir. Bu durum pektoralis
mindr ve biseps kisa baginin esneklik azalmasi ya da kisaligina bagl daha da belirgin hale gelir. Bu
kaslardaki kisaliklar skapular protraksiyona, skapulanin posterior tiltine, subakromiyal alanda
azalmaya, buna bagli omuzda eksternal sikismaya ve devaminda rotator kaf tendinopatisine neden
olabilir.

Dominant omuz Non-dominant omuz

Sekil-3. Dominant tarafta hafif artmig IR, azalmig ER ile dengelenmekte
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Skapulanin dinamik ve statik pozisyonunda bozulma, skapulotorasik hareketin asenkronize
olmasi skapulotorasik sikisma sendromu ve anterior instabiliteye neden olabilir. Bu durum atisin
ozellikle 3.faz1 olan ge¢ “cocking” fazinda karsimiza cikar. Halbuki normal skapulotorasik ritm,
skapula ile humerus arasindaki hareketi koordine eder, diizglin atis ve omuz hareketi i¢in temel
elemandir. Ornegin sag elle yapilacak atista, skapula saat yonii tersine hareket ederek akromiyonda
elevasyon yapar, ayrica retrakte olarak humerusun glenoidle tam temas etmesini saglar. Bunlarin
saglanamamast durumunda humerus ile glenoid arasinda hiperangulasyon olusacak ve kapsiiliin
anterior pargasi ¢ok gerilecektir. Bu hareket sirasinda serratus anterior, trapezius ve romboid kaslar1
skapula pozisyonunu iyi yonlendirmelidir. Istirahat ve hareket halinde skapulada GIRD, skapulanin 6n
taraf kaslarmin kisaligi, skapula arka taraf kaslarinin zayiflig, sinir yaralanmalar1, akromiyoklavikiiler
eklem yaralanmalari, kotii postlir (artmis torakal kifoz ve omuz protraksiyonu) gibi nedenlere bagl
olarak hareket paterni bozulur ve skapular diskineziye zemin hazirlar. Omuz yaralanmalarinin altinda
yatan nedenin % 67-100 oraninda skapular diskinezi oldugu bilinmektedir.

Skapular diskinezisinin 3 tipi vardir; Tip-1. Skapulanin inferior-medial kosesi, Tip-2. Medial
kenar1, Tip-3. Superior-medial kose belirginligi s6z konudur. Tip 1’de, istirahatte skapulanin
inferior-medial kosesi belirginlesir ve hareket sirasinda, inferior kose dorsale, akromiyon ise ventrale
tilt yapar. Tip 2’de, istirahatte skapulanin medial kenar belirgindir ve hareket sirasinda medial kenar
dorsale yer degistirir. Tip 3’te, istirahatte skapulanin superomedial kosesi elevedir ve skapula 6ne yer
degistirmistir, hareket sirasinda bu durum daha da belirginlesir. Omuzlarin arkaya ¢ekilmesi (“shrug”)
ile bu diskinezi diizelir.

Sekil-4. Skapular diskinezinin tipleri (5)

Boliim 2: Omuz Yaralanmasinin Mekanizmalari
2.1 Akut Travmatik Yaralanmalar

Omuzda her ne kadar asir1 kullanim yaralanmalar1 daha sik olsa da akut travmalara bagh klavikula
kiriklari, glenohumeral ve akromioklavikular eklem ¢ikiklar1 da goriilmektedir. Akut travmanin siddeti
ve etkiledigi bolgeye gore brakial pleksus, arter ve venlerde bu agidan godzden gecirilmelidir.
Travmatik glenohumeral (GH) ve akromioklavikular (AK) omuz ¢ikigi, basta temas igeren sporlar
olmak iizere spor branslarinda sik goriilen bir yaralanmadir. Anterior GH omuz ¢ikigi tiim omuz
¢ikilarinin ¢ok ¢ok 6nemli kismini olusturur. Posterior ve inferior GH omuz tizerine kol addiiksiyonda
diisme ile omuz ¢ikigi oldukca nadirdir. Akromioklavikular omuz ¢ikigr da siklikla kisinin omzu
iizerine kolu i¢ rotasyon ve addiiksiyonda diismesi ile goriiliir. Glenohumeral omuz ¢ikiginda ilk ¢ikik
olma yas1 ne kadar diisiikse tekrarlama olasiligi o kadar fazladir. Klavikula kiriklar1 tim viicutta
goriilen kiriklarin %3-5’1, omuz boélgesi kiriklarinin ise %35’ini olusturur. Cogunlukla ekstansiyondaki
dirsek ve el bilegi lizerine veya addiiksiyondaki kol iizerine basit diismelerle olusur. Kirik ve gikiklarin
tanis1 koymada rontgen genelde yeterli olsa da eslik eden diger patolojiler i¢in bilgisayarli tomografi
ve magnetik rezonans gerekli olabilir.

2.2 Asir1 Kullanim ve Tekrarlayan Stres Yaralanmalari

Tendonlarimiz, kaslarin kendilerini {izerindeki fiziksel yliklenmelerine bagli olarak, kollajen
ve matriks iiretimini artirarak cevap verir. Ancak, uygun dinlenme siiresi verilmis, kisinin toparlanma



potansiyeli gbz Oniine alinarak yapilacak diizgiin planlanmig antrenmanlar sonrasi, tendonlarin
mekanik ozellikleri olumlu ydnde organize olarak tiim yiiklenmeleri tolere edecek hale gelebilir.
Tendonlarin toparlanma potansiyelinin iizerindeki tekrarlayan asir1 yiliklenmeler ise tendonlarda
mikroskopik degisikliklere ve i¢ yapilarinda bozulmaya neden olur. Inflamatuvar yamt olmadan
tendonda mukoid dejenerasyon ve fibrokartilajindz metaplazi, hiicresel bozulma, nekroz, fibrinoid
kalinlasma, mikro yirtiklar ve zaman zamanda kalsiyum birikimi ortaya ¢ikar. Rotator kaf sorunlari
tendinozisden yirtiga kadar uzanan genis bir yelpazededir. Tendonun ekleme bakan yliziindeki
yaralanmalar bag {izeri spor yapan geng¢ sporcular, bursal yiizdeki yaralanmalar ise orta-ileri yas
sporcularda sik goriiliir. Kismi rotator kaf yirtigina intrinsik ve ekstrinsik faktorler neden olabilir.
Intrinsik faktorler, intratendindz lezyonlara yol acan yasla ilintili metabolik ve vaskiiler degisikliklere
baglidir. Ekstrinsik faktorler ise subakromiyal sikigma, omuz instabilitesi, internal sikisma, akut
travmatik yaralanma ya da tekrarlayan mikrotravmalardir. Siklikla birden fazla ekstrinsik ya da
intrinsik faktér kismi Rotator kaf yaralanmalarinin (RKY) gelisiminde rol oynamaktadir. Rotator kaf
yaralanmalarinin yas ile arttif1 ¢ok net olarak bilinmektedir, Magnetik Rezonans Goriintiileme ile
yapilan ¢aligmalarda kirkli yaslarda %33, ellili yaslarda ise %55 oraninda RKY saptandigim belirten
caligmalar mevcuttur. Cogu RKY asemptomatiktir, yirtiklarin sadece 1/3’iiniin semptomatik oldugu
unutulmamalidir. Kiigiik yirtiklarda kuvvet muayenesinde sorun saptanmaz iken, bilyiik yirtiklarda
kuvvette azalma saptanabilir.

Boliim 3: Rotator Mangset Yaralanmalari
3.1 Rotator Manset Tendinozisleri ve Yirtiklari

Yaglilarda oldugu gibi sporcularda da omuz agrist yapan en énemli neden RKY dir. Rotator
kaf kaslarinin ortalama kalinligi 10-12 mm’dir. Bu kalinligin etkilenme diizeyine goére farkli farkli
yaralanma derecelendirmeleri vardir. Ellman smniflamasina goére evre 1’de yirtik tendonun 3
milimetresinden az, evre 2’°de 3 ile 6 mm arasinda, evre 3’te ise 6 mm’den fazladir. Tam kat rotator kaf
yaralanmasinda, yirtik tendonun ekleme bakan yiiziinden bursal yiiziine kadar uzanir. Bu yirtiklar da
bir¢ok farkli sekilde siniflandirilabilir. De Orio ve Cofield siniflandirmasina goére, 6n-arka uzanima
gore 1 cm’den az (kiigiik), 1-3 cm (orta), 3-5 cm (bilylikk) ve 5 cm iizeri (masif) olarak da
siniflandirilabilir. Hasar gdren alan ne kadar biiyiik ve retraksiyon var ise primer tamir gereksinimi o
kadar artar. Kasta atrofi ve yagli dejenerasyon mevcudiyeti primer tamirden 0te protez secenegini dne
cikartr.

Daha once de belirtildigi gibi rotator kaf yaralanmalarinin yas ile arttigi bilinmektedir ve
yirtiklarin sadece 1/3’1 semptomatiktir. Rotator kaf yirtigininin nedeni ile ilgili olarak, 1922 yilinda
Meyer tarafindan ekstrensek nedenler ortaya atilmigtir. Bu goriise gore rotator kaf kaslari kolun omuz
hizasinin tlizerine kalktig1 hareketlerde, akromiyon ile tiiberkulum majus arasinda sikismakta ve bu
hareketin tekrarlanmasina bagl olarak yirtiklar meydana gelmektedir. Gergekten de akromiyohumeral
mesafe, humerusun 90° abdiiksiyonunda minimalize olur, kolun yaklasik 70° eleve olmasi durumunda
rotator kaf kaslarmin akromiyon altinda sikigabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak daha sonra yapilan
klinik ve kadavra galigmalari, supra ve infraspinatustaki major yirtiklarin beklenenin aksine akromiyon
diizeyinde olmayip buradan uzakta, tendonlarin yapisma yerinde veya tendonun distal yapisma yerinin
2 cm proksimalinde (korako-akromial ligaman diizeyinde), artikiiler yiizde oldugunu ortaya
koymustur. Tendonlarin yaralandigi bolgeler hipovaskiiler olup, omuzu addiiksiyona zorlayan
hareketler (iizerine yatmak gibi) vaskiilaritenin daha da azalmasmna yol acar. Korako-akromiyal
ligamanin gerilim kuvveti altinda kalmasi, dejeneratif degisikliklere ve akromiyonun antero-medial
kosesinde reaktif traksiyon osteofit olugsmasina ve bunu bagh kilifin hasar gérmesine neden olabilir.
Rotator kaf disfonksiyonu sonucu deltoid kas hakimiyeti artar ve buna bagli humerus basinin
akromiyon ve korakoakromiyale migrasyonu, rotator kafin korako-akromiyal ligaman altinda
sikigmasina zemin hazirlar. Ayrica asir1 kullanim, anterior glenohumeral dislokasyon, tiiberositas
majorde kirik bunlara neden olabilir ve tiim bunlar eksternal nedenler olarak kabul edilir. Zaman
icinde yapilan ¢aligmalar, tiim bu eksternal nedenlerin, RKY olusumunu agiklamada yetersiz oldugunu
ve tendonun igyapisindaki bozukluklarin da RKY i¢in neden olabilecegini ortaya koymus ve eksternal
nedenlere zamanla internal nedenler de eklenmistir. Tendon iyilesmesini kotii etkileyen hipoperfiizyon,



mikrotravma, apopitoz, ekstraseliiler matriks degisiklikleri, sigara i¢gme, diyabet, obezite de bu
anlamda sorun yaratabilen diger etkenlerdir. Gergekten de RKY’l1 kisilerin yirtik kisminda yapilan
histopatolojik calismalarda kollajen fibrillerinde incelme ve disorientasyon, miksoid ve hyalin
dejenerasyon, kondroid metaplazi, kalsifikasyon, vaskiiler proliferasyon ve yagh infiltrasyon
saptanmistir. Genel goriis ve diisiince, RKY olmadan dnce tendonda erken dejenerasyon oldugudur.
Gergekten de bir omzunda semptomatik veya tam kat RKY olan hastalarin 6nemli kisminin diger
tarafinda asemptomatik yirtik saptanmasi, buna karsin asemptomatik ya da parsiyel yirtig1 olanlarda bu
oranin ¢ok diisiik olmasi bu diisiinceyi desteklemektedir. Sonug¢ olarak, RKY’nin nedeni sadece
ekternal kokenli olmayip, internal kokeni de oldugu ve aslinda sorunun multifaktoriyel oldugu
diisiincesi hakimdir (6).

Rotator kaf yaralanmasi, atmanin genellikle ge¢ “cocking”, erken hizlanma ve topun elden
ciktiktan sonra kol hareketinin yavaglatildigi deselerasyon fazlarinda sik goriiliir. Geg¢ “cocking”, erken
hizlanma fazlarinda kol maksimum DR’a geldiginde, rotator kaf humerus basi ile postero-superior
glenoid arasinda sikigir ve rotator kafin artikiiler yiiziinde yirtitk meydana gelebilir. Bunlarin yam sira
deselerasyon sathasinda da rotator kaf kaslari, 6zellikle supra ve infraspinatus distraksiyon, horizontal
addiiksiyon, i¢ rotasyona maruz kalirlar ve eksantrik olarak yiiklenirler, olusan primer tensil kuvvet
rotator kaf kaslarinda sorunlara neden olabilir. Atmanin hizlanma safhasinda omuz IR kaslan
konsantrik, deselerasyon sathasinda omuz DR kaslar1 eksantrik kasilir. DR kaslart bir taraftan kolu
yavaglatmaya calisirken, GH eklemde dinamik stabilizasyon yapar, bu kaslarin disfonksiyonu ya da
ateslenme patern bozukluklar1 omuz sorunlarina neden olabilir. Atis sirasinda elden top ¢ikartildiktan
sonraki fazda eksantrik yiiklenme de supraspinatus ve infraspinatus kaslari ciddi gerilim altinda
kalirken, subskapularis kismen daha az etkilenir. Horizontal abdiiksiyonun artmasi ya da skapular
hareketlerin azalmasi, supra ve infraspinatus kas bileskesinde hasara neden olabilir. Bunlara bir de
artmig DR ilave oldugunda rotator kilif kaslarinda yirtiga neden olabilir.

3.2 Sikisma Sendromu

Sikisma sendromu rotator kilif kaslarmin omuz eklemi i¢inde sikismasini ifade eder ve
buradaki patolojinin 3 faz1 mevcuttur; 1. Rotator kilifta inflamasyon, 2. Tendinozis, 3. Belirgin yirtik.

Inflamasyon fazi geri doniisiimlii olabilir, sporcunun sorununun bu fazda yakalanmasi
durumunda tamamen diizelme s6z konusu iken bu safhada yakalanamamasi halinde sorun yasla ve
aktivitelerle ilerler, geri doniisim miimkiin olmaz. Sikisma sendromunu olusturan faktorler 3 ana
nedene ayrilir; eksternal-primer, eksternal-sekonder ve internal nedenler. Eksternal-primer sikisma,
tipik olarak 40 yas ilizerinde ve stabil omuza sahip olan sporcularda goriiliir. Korakoakromiyal ark ile
humerus basi arasinda rotator kilifin sikismasidir. Cengel veya laterali acgili akromiyon,
akromiyoklavikiiler artrit, osteofit, korakoakromiyal ligaman kalinlasmasi bu durumun hazirlayici
nedenleri olabilir. Burada sik¢a suglanan akromiyon tipinin aslinda zaman i¢inde sekillendigi, dogum
anindaki mevcut akromiyon tipinin iizerine diisen yiiklere gore degistigi one siiriilmektedir. Rotator
kaf kaslarmin yorgunluguna bagli humerus basimin superiora migre olmasi ve kotii atig teknigi sikisma
sorununu daha da kétiilestirir. Bu kisilerde omuz i¢ rotasyonu kisitlanmis olmasina karsin, geng
sporcularda bunu telafi eden dis rotasyon artigindan dolay1 eksternal-primer sikisma goriilmez. Rotator
kilif kaslarim1 kuvvetlendirme, germe ve skapular hareketi diizeltme tedavinin temeli teskil eder,
konservatif tedaviye direngli kisilerde artroskopik subakromiyal dekompresyon Onerilir.

Eksternal-sekonder sikigma genglerde ve sporcularda sik olan dinamik bir siiregtir.
Subakromiyal ark burada normaldir fakat humerus basmin glenoide gore artmis anterosuperior
translasyonuna bagl rotator kilif akromiyon altinda sikisir. Posterior kapsiil kisaligr omuza etki eden
kaslar arasinda vektorel imbalansa ve bu durum humerus baginin anterosuperiora migrasyonuna neden
olur. Ayrica skapulotorasik diskinezi, skapulay1 stabilize eden kaslarin kuvvetsizligi, anterosuperior
ligaman laksitesi humerusun elevasyonu sirasinda skapulanin yetersiz rotasyonuna neden olur. Sonugta
rotator kilifin bulundugu hacmin daralmasina bagli sikisma semptomlar1 ortaya ¢ikar. Burada da
tedavi, altta yatan sorunun diizeltilmesine dayanir. Eger sorun skapular diskinezi kokenli ise
periskapular kaslarin rehabilitasyonu hedeflenmeli ve bu tedavilerin yetersiz olmasi durumunda ise
kapstilotomi ve debridman se¢enegi akilda tutulmalidir.



Internal (i¢) sikisma, ilk olarak 1992 yilinda tenisgilerde tanimlanmistir ve eksternal
sikismadan daha az goriiliir. Internal sikisma, atis sirasinda kolun maksimum ER ve abdiiksiyonu
sirasinda, genellikle atisin “cocking fazinda”, rotator kilifin biiyiik tiiberositas ile posterior-superior
labrum/glenoid arasinda sikismasi ifade eden fizyolojik bir fenomendir ve genelde posterior omuz
agris1 seklinde ortaya ¢ikar. Bu durum semptomsuz seyredebilecegi gibi, rotator kilif kuvvetsizligi ve
biseps-labral destabilizasyona bagli tekrarlayan mikrotavmalar ve buna bagli semptomlar1 da ortaya
cikartabilir. Internal sikigmasi olan sporcularda GIRD’in daha sik oldugu bilinmektedir. Rotator kilif
kaslariin yorulmasi, skapula ile humerus arasinda hiperangiilasyona neden olarak, anterior kapsiilde
gerilmeye ve internal sikismaya neden olur. SLAP, parsiyel rotator kilif yirtig1, anterior glenohumeral
ligaman hiperlaksitesi ve posterior kapsiiler kontraktiirii bu durumun neden oldugu sorunlardir.
Tedavide atma mekanizmasi, karin, sirt ve pelvis etrafi kaslarininin “core bdlgesi” kuvveti, omuz
cevresi kaslarinin kuvvetleri ve esnekligi, skapular diskinezi, posterior glenohumeral (GH) kisalik
degerlendirilmeli ve sorunlu yapi gelistirilmelidir. Cerrahi gerekirse labrum tamiri, rotator kilif
yirtiginin debridmani, anteroinferior GH ligaman laksitesinin azaltilmasi diistiniilebilir (7).

3.3 Rotator Mangset Patolojilerine Yonelik Yonetim Stratejileri

Omuz ekleminin en 6nemli dinamik stabilizatorleri rotator manset kaslar1 ve skapulayi
stabilize eden kaslardir. Saglikli ve kondisyonu iyi olan rotator manset kas kaslar1 ve biseps, humerus
bagimi deprese ederek deltoid kas fonksiyonuna kars1 etki gosterir ve humerus basi ile korakoakromial
ark arasindan gecen yapilarin sikismasi dnlenir (8). Glenohumeral i¢ rotasyon defisiti, rotator manget
kaslarinda kotii dayaniklilik kapasitesi ve kuvvet dengesizligi (Ozellikle dis rotasyon yapan
infraspinatus ve teres mindrde gercek ya da relatif kuvvetsizlik), skapular diskinezi, torasik omurlarin
gerginligi, omuzlarin 6ne dontikligi, artmis kifoz, alt ekstremite ve kor bolgesinin dayaniklilik ve
kuvvetinin kotii olmasi, alt ekstremitede kotli dizilim ve eklem hareket kisitliligi rotator manset
kaslarimi ciddi riske sokar (8). Sezon Oncesi ve yaralanma sonrasi yukarida sayilan tiim detaylarin
gbzden gecirilmesi ve diizeltilmesiyle ilk ve ikincil yaralanma olasiligini azaltilmasina ¢alisilir. Sezon
oncesi yapilan kuvvet dl¢iimlerinde izokinetik ya da izometrik kuvvet dl¢iilebilir. Ozellikle izokinetik
fonksiyonel ER/IR orani olduk¢a degerlidir. Klasik izokinetik ER/IR orani %66, izometrik ise %75
diizeyinde olmasi onerilir.

Boliim 4: Omuz instabilitesi

Daha 6nce bahsedildigi gibi, omuz eklemi stabilite ile mobilite arasinda ¢ok iyi bir dengeye
sahiptir. Bunu yoneten 6nemli 6zelliklerden biri omuz eklem kapsiiliiniin gevsek olmasidir, aslinda
omuz kapsiilii hacim olarak iki omuz basi sigacak biiyiikliikktedir. Bu kadar gevsek omuz kapsiilii,
omuz eklemine 3 diizlemde sahip oldugu eklem hareket agikligini saglar. Ama bazen yapisal bazende
travmatik sorunlar omuz ekleminde instabiliteye neden olabilir.

Omuzda goriilen instabilite iki ana gruba ayrilir; TUBS ve AMBRI. TUBS (Travmatik,
Unilateral, Bankart lezyonu, Surgery) tek yonlii instabilite olup tipik olarak travma sonrasi olusur,
olaya bankart lezyonu eslik eder ve tedavide genellikle cerrahi gerekir. Travmatik omuz ¢ikig1 basta
temas iceren sporlar olmak {iizere spor branslarinda sik goriilen bir yaralanmadir. Travmatik
instabilitelerin %95-98’1 6ne, %2-51 posteriora dogrudur. Anterior omuz ¢ikigi kol abdiiksiyon ve dig
rotasyonda iken zorlanmasi ile, posterior omuz ¢ikigi ise kisinin omzu i¢ rotasyon ve addiiksiyonda
iken omuz iizerine diismesi ile olusur. Bankart lezyonu periosteal dokunun riiptiirii ve glenoid
labrumun anterioinferior kapsiilolabral kompleksin aviilsiyonudur. Buna humerus basimin nispeten
yumusak olan posterosuperior bolgesinde kompresyon kirigi eslik edebilir, bu durum Hill Sachs
lezyonu olarak bilinir. Hill Sachs’in genis olmasi tekrarlayan cikiklarin daha fazla olmasina yol
acabilir. Ik ¢ikigm olma yasi 6nemlidir, 20 yas alt1 hastalarda niiks %72- 90 iken 40 yas iistiindeki
hastalarda bu oran %10’a diiser. Glenoid genigliginin %?20’sinden fazla yirtiklarda tekrarlama
artmaktadir. Cikiklarda brakial pleksus ve ozellikle aksiller sinir yaralanmasi siktir, bu yiizden deltoid
kontraksiyonu ve deltoid kas iizerinde duyu muayenesi onemlidir. Ayn1 zamanda Ozellikle yiiksek
enerjili travmalar ve kazalarda mutlaka radial arter nabizi palpe edilmelidir, bu tarz kazalarda omuz
grafisi goriilmeden tedavi plan1 yapilmamalidir.



Travmatik omuz ¢ikilarinin aksine AMBRI (Atravmatik, Multidireksiyonal, Bilateral,
Rehabilitasyon ve Inferior kapsiiler kaydirma) travma olmaksizin goriiliir ve siklikla genel eklem
laksitesi ile ilintilidir. Burada ¢ok yonlii instabilite vardir, genellikle iki taraflidir ve tedavide agresif
rehabilitasyon esastir. Bu hastalarda mutlaka genel laksite degerlendirmesi, “Beighton™ skorlamasi
yapimalidir. Tekrarlayan ¢ikiklar, kistler, 6l kol sendromu ile karakterizedir ve tedavisinde rotator
kilif kaslarin1 kuvvetlendirmeye yonelik agresif rehabilitasyon, omuz subluksasyon/luksasyonunu
kontrol etmeye yardimei olur. Unilateral veya ¢cok yone instabilite skapulay: stabilize eden kaslarin
zayiflig1 ile ilintili olabilir. Bu kaslar serratus anterior, trapezius, romboidler, levator skapula ve
latissimus dorsi olup, bunlarin zayifligi skapular diskinezi ve kanat skapulaya neden olabilir. One
doniik protrakte omuz, kollarin i¢ce doniik olmasi, artmis torasik kifoz, basin one tilt pozisyonunda
olmasi anterior instabiliteyi tetikleyen faktorlerdir.

Boliim 5: Labral Yirtiklar ve SLAP (Superior Labrum Antero Posterior) Lezyonlar:
5.1 Glenoid Labrumun Anatomisi

Gleno-humeral eklem (GHE) humerus basi ile gleneoid arasindadir, iki kemik uglar1 kikirdak
ile kaphdir. Top ve yuva niteliginde bir eklem olan GHE aslinda anatomik olarak bir birlerine ¢ok
uyumlu degildir, bu kemikler arasindaki uyumu labrum adi verilen halka bigiminde fibrokartilajinéz
kikirdak artirir. Bu yapinin fonksiyonu dizdeki meniskiislere benzer. Labrum glenoidi genisletir,
derinlestirir ve statik stabiliteye katki yapar. Ayrica hareket sirasinda humerusun glenoid fossada
santralize olmasina yardim eder. Labrumun alt kism1 daha yuvarlak ve kiigiikken, iist kisminda daha
biiyiik ve iggen seklindedir. Labrum, saat 12 konumu {istte, saat 3 konumu 6nde, saat 6 konumu altta
ve saat 9 konumu arkada olmak iizere bir saat yiizli gibi tanimlanir. Labrumun st kismina biseps
tendon uzan basi, 6n kismina superior ve orta GH ligaman, alt kismina inferior ve posterior GH
ligaman, aksiller pos tutunur.

5.2 Labral Yirtik Tipleri

Glenoid labrum iizerine alinan direk/indirek travmaya bagl hasar gorebilir. Saat 3-6 arasindaki
yirtiklar Bankart lezyonu, saat 12 yaralanmalar1 Superior Labral Antero Posterior (SLAP), saat 9 civari
yirtiklar ise ters Bankart lezyonlari olarak bilinir. Omuz instabiltesi kisminda, Bankart ve ters
Bankarttan bahsedilmis olup bu kisimda daha ¢ok SLAP lezyonlarindan bahsedilecektir.

Biseps kasi atisin ge¢ “cocking” fazina kadar ¢ok ciddi yiik altinda degilken, topun elden
cikartilmas1 sonrasinda hareketi durdurmak, dirsek ekstansiyonunu ve GH distraksiyonu azaltmak igin
¢ok ciddi kasilir. Kolun abdiiksiyon ve DR sirasindaki torsiyonel kuvveti kisitlayan en 6nemli yap1
biseps kas, tendon ve bunun yapistigt labrumun superiorunun antero-posteriorudur. Asir1 DR
pozisyonunda biseps kasinin iki 6nemli fonksiyonu vardir; omuzu IR pozisyonuna getirmek ve GH
eklemdeki distraksiyona karsin glenoidi humerusa fikse etmektir. Biyomekanik caligmalar, biseps
tendonun en ¢ok kolun addiiksiyonu sirasinda, SLAP’nin ise en ¢ok kolun abdiiksiyonu sirasinda
gerildigini gostermislerdir.
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Sekil-5. SLAP lezyonu tipleri (9)



Biseps uzun basi kol abdiiksiyonda iken DR’ye en biiyiik dinamik diren¢ gosteren yapidir.
Biseps uzun baginin yapisma yerinde ortaya ¢ikan sorun temelde 4 tipte olabilir (glinlimiizde 10 gesit
farkli tip tanimlanmustir). Tip 1, biseps uzun baginin proksimal yapigma yeri (biseps ankor) saglamdir
ama incelme ve dejenerasyon mevcuttur. Tip 2, biseps ankoru yirtiktir ek olarak yipranma da vardir.
Tip 111, kova sap1 yirtig1 mevcuttur ama biseps ankoru glenoiddedir. Tip IV, kova sap1 yirtig1 superior
parcasi biseps tendonuna uzanir. Burkhart ve Morgan SLAP lezyonunun peel-back mekanizmasindan
kaynaklandigini 6ne siirmiiglerdir, bu mekanizma atigin ge¢ cocking fazinda maksimum DR’dan IR’a
gidis sirasindaki deselerasyon doneminde biseps kasmin eksantrik kasilmasi ile biseps labrum
kompleksinde da ortaya cikan gerilimi ifade etmektedir. Bu durumun SLAP lezyonuna zemin
hazirladigini ongilirmiislerdir. SLAP lezyonunda agr eklem c¢izgisinin posterosuperiorunda hissedilir.
Ama sporcu agr1 olmadan da atig kuvvet ve hizinda diisme ile de doktora bagvurabilir. Atis sirasinda
takilma, kilitlenme, instabilite goriilebilirken ozellikle ge¢ cocking fazinda agri ve atma hizinda
azalma yapabilir.

5.3 Cerrahi ve Ameliyatsiz Tedavi Yaklasimlar:

SLAP lezyonunun tedavisinde, konservatif tedavi denenebilir. Konservatif tedavi aktivite
kisitlamasi/modifikasyonu, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ve eklem hareket agikliginin
diizeltilmesi, kuvvetlendirme, dayaniklilik, propriosepsiyon egzersizlerini igeren fizik tedaviyi kapsar.
Bisipital oluk ve eklem igine yapilacak steroid tedaviye yardimci olabilir. Bisepse ve dolayisi ile
SLAP’a erken donemde yiiklenmeden kaginmalidir. Biseps uzun bagmin total riiptiirii ileri yash
sporcularda siktir. Kas spazmi, kuvvet kaybi ve kozmetik deformite karsimiza gikabilir. SLAP
lezyonlu sporcunun 3-6 ay icinde konservatif tedaviye cevap vermemesi halinde cerrahi karar
diisiiniilmelidir. Tip 1 lezyonda debridman, tip II’de geng aktif sporcuda tamir, 40 yas {lizeri hastalarda
tenodez, tip I1I’de debridman, akut tip IV’de ankor ile dikis, dejenere tip [V’de ise debridman ve
biseps tenotomi/tenodez Onerilir. Atis iceren sporlarda cerrahi sonrasi geri doniis oranlarinin ¢ok
degisken olarak bildirildigi %20-94 arasinda oldugu akilda tutulmalidir (10).

Boliim 6: Omuz Kiriklar: ve Cikiklari
6.1 Klavikula Kiriklari

Klavikula kiriklar1 tlim viicutta goriilen kiriklarin 9%3-5’1, omuz bolgesi kiriklarinin ise
%35’ini olusturur. Cogunlukla ekstansiyondaki dirsek ve el bilegi iizerine veya addiiksiyondaki kol
lizerine basit diigmelerle olusur. Hayatin 2-3. dekadinda ve erkeklerde siktir. Kisi etkilenmis tarafi
addiiksiyon ve i¢ rotasyonda tutar. Klavikula deriye ¢ok yakin oldugu i¢in kiriga bagli olusan
deformasyon deri altinda ¢ok kolay goriilebilir. Klavikula altinda brakial pleksus, subklavyen arter ve
ven bulundugu igin iist ekstremite bu agilardan da gézden gecirilmelidir, en sik yaralanan sinir ulnar
sinirdir. Basit rontgenler genelde yeterlidir, komsu eklemler, mediastinal vaskiiler yapilar ve
akcigerlerin degerlendirilmesi isteniyorsa bilgisayarli tomografi iyi olabilir. Bu kiriklar1 medial, distal
ve cisim kiriklar1 olarak 3’e ayrilir. Birbirinden tamamen ayrilmis kiriklarda cerrahi uygulanmasa bile
iyilesme oranmi %15 olarak bildirilmistir. Acik kiriklar, keskin bir fragmanin cildi tehdit etmesi,
norovaskiiler yapilarin zarar gérmis olmasi %100 iizerinde deplasman cerrahi gerektirebilen
kiriklardir. Diger kiriklar cogunlukla konservatif tedavi edilir, temel hedef kirikta kisalik gelismeksizin
ve en kisa siirede kaynatilmasidir. Kol askisi veya sekiz bandaj bu amagla kullanilabilir, ikisinin
arasinda fark olmadig1 genis katilimli galismalarda ortaya konmustur. Ister opere olsun ister olmasin
harekete izin verildigi asamada ilk giinlerde 90° iizeri abdiiksiyon ve fleksiyon, klavikulaya ek yiik
getirecegi i¢in yapilmamalidir.

6.2 Proksimal Humerus Kiriklar:

Genelde orta yas, osteoporotik ve post-menapozal kadinlarda siktir. Kirikta deplasman
nadirdir, %20 vakada deplasman saptanir ve bunlar birtakim komplikasyonlara neden olabilir. Kol
acikken {iizerine diisme ile olusur, genc¢lerde c¢ikik bu kiriklara eslik edebilir. Proksimal humerus
kiriklart Neer smiflandirmasina gore 4 tiptir; humerus basi, kiiciik tiiberkdil, biiyiik tiiberkiil ve saft
kirigi. Bu smiflandirmada X-ray’de deplasman ve seperasyonun olmadigi kirik hatlar kirtk olarak



degerlendirilmez. Buradaki deplasman ve seperasyona gore 1-4 arasi kirik pargasi not edilir. Kirikli
cikik tek parga kiriklarda goriilmez (11). Proksimal humerus kiriklar1 genelde ciddi agri yapmaz, ama
genis hematom goriilebilir. Yash kisilerde genellikle cerrahi boyuna uzanan tek kirik goriiliirken, iyi
grafilerde bir¢ok kirik hatti goriilebilir. Geg hastalarda kirik hattinda ayrilma daha siktir. AP, aksiller
ve lateral skapular grafi ¢ekerek ¢ikik olup olmadigmin ortaya konmasi gerekir. lyilesme safthasinda
kas atrofilerine bagli asagiya subluksasyon saptanabilir.

Tek parca kiriklarda agr gecene kadar 1-2 hafta omuz askisi kullanimi ve akabinde hafifce
pasif harekete baslanir, 6 haftadan sonra aktif harekete ve kuvvet egzersizlerine gegilir. iki parga
kirklarinda kirik cerrahi boyunda ise uygun bir maniipilasyon ve akabinde kirikta iyilesme belirtileri
ortaya ¢ikana kadar 4 hafta aski gerekir. Biiyiik tiiberositaz kiriginda iyi pozisyonlama yeter. Anatomik
boyun kirig1 oldukca nadirdir, geng hastalarda fiksasyon yaslilarda ise hemi-artroplasti uygun segenek
olabilir. Ug parca kiriginda cerrahi fiksasyon 6nerilir. Dért parca kiriklari nérovaskiiler
komplikasyonlar, goglis duvari ve humerus basinda avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlara neden
olabilir. Yine geng hastalarda fiksasyon yaslilarda ise hemi-artroplasti uygun se¢enek olabilir ama geng
hastalara yapilan bu uygulamanin sonuglar iyi degildir.

Rehabilitasyon siireci yapilan tedaviye gore degisse de erken donemde kirik stabil olana veya
kirigin iyilestigini gorene kadar aski ile immobilizasyon gerekir. Bu safhada el/el bilegi ve dirsek
hareketleri baslanir. Iyilesme ile ilgili sorun gériilmediginde éncelikle pasif ve genellikle 6.haftadan
sonra ise aktif eklem hareket agikligi egzersizleri ilave edilir. Bu safhada izometrik/izotonik
egzersizler de tedaviye eklenir.

6.3 Omuz Cikiklan

Travmatik omuz ¢ikig1 basta temas igeren sporlar olmak {izere spor branslarinda sik goriilen
bir yaralanmadir. Glenohumeral eklem stabilitesini saglayan dinamik ve statik yapilarda hasar ortaya
cikar, travma yoOniine gére omuz anterior ve posteriora ¢ikabilir. Travmatik ¢ikiklarin %95-981 6ne,
%2-51 posteriora dogrudur. Inferior omuz ¢ikig1 ¢ok daha nadirdir, ancak brakial pleksus ve vaskiiler
yapilara zarar verme potansiyelinden dolay1 ¢ok daha ciddidir. Anterior omuz ¢ikig1 kol abdiiksiyon ve
dis rotasyonda iken zorlanmasi ile, posterior omuz ¢ikigi ise siklikla konviilziyon ve kiginin omzunu i¢
rotasyon ve addiiksiyonda lizerine diismesiyle olusur ve akabinde de kolunu bu sekilde tutulmasindan
siiphe edilerek arastirilmalidir. Inferior omuz ¢ikigi, kol tam abdiiksiyon ve elevasyon sirasinda
tizerine diisme ile olusur. Omuz ¢ikig1 20 yas altinda daha yaygin olup, ilk ¢ikigin olma yas1 ne kadar
diisiikse rekiirrens o kadar fazladir. Yirmi yas alti hastalarda niiks %72-90 iken 40 yas iistiindeki
hastalarda bu oran %10’a diiser. Temas iceren sporlarda rekiirrens fazladir. Glenohumeral ¢ikiklarda
omuz eklem stabilitesini saglayan yapilar zarar gorebilir, Bankart lezyonu ve Hill Sachs deformitesi en
bildik ek yaralanmalardir. Bankart lezyonu, periosteal dokunun riiptiirii ve glenoid labrumun
anterioinferior kapsiilolabral kompleksin aviilsiyonudur. Buna humerus basinin nispeten yumusak olan
posterosuperior bolgesinde kompresyon kirigr eslik edebilir ki bu durum Hill Sachs lezyonu olarak
bilinir. Hill Sachs’in genis olmasi tekrarlayan ¢ikiklarin daha fazla olmasina yol agabilir. Glenoid
genisliginin %20’sinden fazla yirtiklarda tekrarlama artmaktadir (12, 13).

Travmatik omuz c¢ikigi, oOzellikle ilk ¢ikik, ¢ok agrilidir. Hasta siklikla c¢ikik tarafini
addiiksiyon ve i¢ rotasyonda tutar. Karakteristik goriiniim “apolet belirtisi’dir. Humerus iist ucunun
anteromediale yer degistirmesi deltoid kas derinindeki kemik desteginin kayip olmasi ile olusur.
Cikiklarda brakial pleksus ve 0Ozellikle aksiller sinir yaralanmasi siktir, bu yiizden deltoid
kontraksiyonu ve deltois kas lizeri duyu muayenesi 6nemlidir. Ayn1 zamanda &zellikle yiiksek enerjili
travmalar ve kazalarda mutlaka radial arter nabiz1 kontrol edilmelidir, bu tarz kazalarda omuz grafisi
goriilmeden rediiksiyon, tedavi plani yapilmamalidir.

Radyolojik degerlendirmede AP, oblik ve transtorasik radyografilerle proksimal humerus ve
glenoid kirigi diglanir. Rediiksiyon sonu Magnetik Rezonans Goriintiilleme ile rotator kaf, glenoid
labrum, Hill Sachs, Bankart lezyonlar1 ve HAGL (glenohumeral ligamanin humeral aviilsiyonu)
degerlendirilir. Eger hastaya cerrahi gerekli goriiliirse glenoid ve humerus bas defektini, proksimal
humerus kirngm degerlendirmek ve buna gore cerrahi plan yapmak i¢in bilgisayarli tomografide (BT)
cekilebilir. Posterior omuz ¢ikig: siklikta atlanabilir, buna atlamamak i¢in de BT yardim saglar. Direk



grafide humerus basi i¢ rotasyon ve medialize olup (yanan lamba goriintiisii) glenoid fossa bos gibi
saptanabilir. Ama asil tan1 oblik grafi ile konur, gerektiginde BT’de ¢ekilmelidir. Inferior omuz
cikiginda AP grafide humerus basi glenoidin altinda humeral saft ise abdiiksiyon pozisyonunda
gortliir.

Daha o6nce de belirtildigi gibi omuz ¢ikiklar1 agrilidir ve bu agriya bagh gelisen kas spazmi
rediiksiyonu zorlastirir. Ozellikle ciddi kas kitlesi olan sporculardaki rediiksiyon olabildigince hizli
yapilmalidir. Rediiksiyon siiresi uzadikg¢a analjezi ve kas gevsemesi saglamak i¢in intravenoz sedayon
gerekebilir. Rediiksiyon sonu agr1 gecene kadar kol askisit kullanilmalidir ve hemen el/el bilek ve
dirsek egzersizlerine baslanir. Soguk uygulama, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir.
Sporcunun 2-3 haftalik omuz askisi kullanimi sonrasinda omuzda eklem hareket acgikligi ve
kuvvetlendirme egzersizlerine baglamak uygun olacaktir. Yaklasik 6 haftalik siirede omuzun ¢iktigi
pozisyona (6ne cikiklarda abdiiksiyon ve dis rotasyon) getirmekten kacinmalidir. Tekrarlayan omuz
cikiklarinda en dogru yaklagim cerrahi tamirden ge¢mektedir. Posterior omuz ¢ikigi rediiksiyonu,
anteriora gore daha agrili oldugundan, rediiksiyonun lokal anestezi veya sedasyon altinda yapilmasi
onerilir. Rediiksiyon sirasinda, kol adduksiyonda iken traksiyon ve yumusak bir dis rotasyon
yapilmalidir. Dis rotasyona asir1 zorlama yapilirsa humerus basi kiriklar1 olusabilir, dikkatli
olunmalidir. Inferior omuz c¢ikiginda abdiiksiyondaki kol yukari dogru cekilir, takilma olmasi
durumunda zorlanmayip acik rediiksiyon denenebilir. Daha 6nce de sOylendigi gibi 6zellikle biiyiik
travmalara bagli olusan c¢ikik veya kirikli ¢ikiklarda rediiksiyon Oncesi ve sonrasi, mutlaka
ndrovakiiler muayene yapilmali ve rediiksiyon dncesi radyografi alinmasi dnerilir.

Boliim 7: Akromioklavikiiler (AC) Eklem Yaralanmalari
7.1 Akromioklavikiiler Eklem Burkulmalari ve Ayrilmalari

Akromioklavikular eklem yass1 tipte bir eklem olup, omuz eklem hareketi ve stabilizasyonuna katki
verir. Akromioklavikular eklem meniskiis igerir, AC ekleminin stabilizasyonu meniskiis, eklem
kapsiilii, akromioklavikular (AKL), korakoklavikular-KKL (konoid ve trapezoid) ligamanlarla
saglanir.

Akromioklavikular eklem yaralanmasi genc erkek sporcularda siktir ve ¢ogunlugu mindr
niteliktedir. En sik goriilen 2 yaralanma mekanizmasi kol addiiksiyonda veya acilmigken iizerine
diisme veya direk omuza alman travmadir. Direk eklem {iizerinde hassasiyet, eklemde goriilen sekil
bozuklugu, agrili kol hareketleri en sik goriilen sikayetlerdir. Rockwood ve Green’in yaptig
smiflandirmaya gore AC eklem yaralanmasinin 6 tipi vardir (14):

Tip 1’de AKL’de esneme,

Tip 2°de AKL’de riiptiir, KKL’de esneme,

Tip 3’de her iki ligamanda riiptiir,

Tip 4 ve sonrasinda ligamanlarin riiptiiriine ilaveten klavikulada ciddi dispozisyon vardir.

")

Type 3




Sekil 6. AKE subluksasyon tipleri (15)

O’Brein, capraz kol addiiksiyon testi, AKE iizeri hassasiyeti en onemli muayene bulgularidir.
Degerlendirmede direk grafi genellikle yeterlidir, yumusak dokuyu degerlendirme igin (gerekirse)
magnetik rezonans goriintiileme istenebilir. Direk grafide antero-posterior, lateral, aksiller ve gerekirse
Zanca grafisi tanida yardime1 olabilir. Saglam tarafla karsilastirmali, elde agirlik varken ayakta gekilen
stres grafileri de bu acidan fikir verebilir.

7.2 AC Eklem Yaralanmalarinda Tedavi Secenekleri (Konservatif ve Cerrahi)

Akromioklavikular eklem yaralanmalarinin yonetimi yaralanmanin ciddiyetine ve evresine gore
degisiklik gosterir. Tedavide tip 1 ve 2 igin omuz askisi yeterli iken, tip 4 ve sonrasinda cerrahi, tip
3’de ise cerrahi veya konservatif tedavi secilebilir. Tip 3’de konservatif tedavi denenip, basarili
olmazsa cerrahi sec¢enegi uygulamak daha c¢ok kabul goren bir yaklasimdir ama yapilan spor,
yaralanmanin zamani ve sporcunun pozisyonuna gore cerrahi ilk tedavi olarak da segilebilir. Omuz
askis1 kullanimi 1-3 hafta olup akabinde rehabilitasyona gegilmelidir. Atis ve temas igeren sporlarda
geri donme stiresi 6 haftayr bulabilirken, diger sporlarda 2-4 haftada geri doniis saglanabilir. Glinliik
aktiviteler ve spora iliskin aktiviteler agri izin verdigi 6l¢lide yapilmalidir. Agir kaldirma, atig sporlari
ve kontakt sporlarinda rehabilitasyon donemi 6 haftaya kadar uzatilir. Konservatif tedaviye
yanitsizhikta devam eden bir instabilite diisiiniilmelidir. Ozellikle de horizontal instabilitede
konservatif tedaviye yanitsizlik durumu ortaya cikabilir. Cerrahi uygulanmasi gereken vakalarda
sahaya geri doniis 12-15 haftay1 bulabilmektedir (14).

Boliim 8: Biceps Tendon Yaralanmalari
8.1 Biseps Tendinopati ve biseps tendon yirtiklar:

Biseps kasinin uzun basinin tendonu siiperior glenoid labrum ve supraglenoid tiiberkiilden baslar ve
tendon bisipital oluga kadar eklem i¢i seyreder. Biseps uzun bas tendonu glenohumeral eklem icinde
iken korakohumaral ligaman (KHL), superior glenohumeral ligaman (SGHL), bu ligamanlarindan
koken alan pulley lifleri, supraspinatus ve supskapularis tendon lifleri tarafindan desteklenir. Biseps
uzun basi, humerus basina depresyon yaptirir ve 6zellikle omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken de
glenohumeral stabilizasyona katki yapar. Rotator kaf tendon yirtiklarinda humerus basinin depresyonu
azalacagi icin bisepsin katkist daha belirgin halen gelir (16).

Biseps tendon yaralanmalari, cogu omuz yaralanmasi gibi tekrarlayan mindr travmalar sonu
olusur, ¢ok nadiren izoledir ve genellikle diger omuz yaralanmalarima eslik eder. Ozellikle rotator kaf
patolojileri ve kas kuvvetsizliginde humerus basi depresyon gorevini fazlaca listlenmeye bagli ortaya
cikabilir. Bunun yani sira glenohumeral eklem sinovyal Ortiistiniin uzantis1 olan biseps tendon kilifi
glenohumeral inflamasyonundan etkilenir. Tendon kilifinda ortaya c¢ikan hemoraji ve inflamasyon
icinde uzana biseps uzun basmin kayma hareketinde sorun yaratir ve tendonda patolojiye neden
olabilir. Rotator kaf yaralanmalar1 ve sikisma sendromunda biseps tendon yaralanmasi artar. Bu
yaralanmalar tendonun kanlamasi az olan bisipital olugun proksimalinde sik goriiliir. Muskiilotendin6z
biseps yaralanmasi oldukc¢a nadirdir. Biseps uzun basinin total yirtiklarinda “Temel Reis (Popeye
Sign)” karsimiza c¢ikabilir. Burada riiptiire olan tendon proksimali daha distale yapisir ve biseps kasi
daha belirgin hale gelir.

8.2 Biseps Tendon Yaralanmalarinda tedavi

Biseps tendon patolojilerinde tedavinin temelini konservatif tedaviler olusturur. Antiinflamatuar
ilaglar, dinlenme, soguk uygulama, lokal enjeksiyonlar, aktivite modifikasyonlar1 tedavinin ilk
basamagidir. Skapula hareketini simetrik ve sorunsuz kilmak i¢in skapula etrafi kaslarin ve rotator kas
kaslarmin kuvvetlendirilmesi temel egzersiz hedefleridir. Bu sekilde kuvvetlenen kaslar humerus
bagimi deprese ederek subakromial alani genisletir. Ve daha 6nce de bahsedildigi gibi eslik eden diger



patolojilerin de tedavisi de ihmal edilmemelidir. Cerrahi karar konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalarda s6z konusudur, bu karar1 alirken hastanin yasi, aktivite diizeyi, hastalarin klinik durumu ve
tedaviden beklentisi, rehabilitasyona uyumu ve diger eslik eden omuz problemleri detaylica
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavide tendon debridmani, biseps dekompresyonu, tenodez veya
tenotomi yontemleri uygulanabilir. Geng ve fiziksel aktivite diizeyi yiiksek hastalarda tenodez, yash ve
fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan hastalarda ise tenotomi tercih edilmektedir.

Boliim 9: Tani ve Goriintiileme Yontemleri
9.1 Omuz Yaralanmalarinda Fizik Muayene Teknikleri

Tim muayeneler gibi omuz eklem muayenesi de hikaye ile baslar. Hastanin yasi, agrisinin
nasil basladigi, Oncesinde travma/zorlama olup olmadigi, agriyr alevlendiren durumlar, agrinin
yayilip/yayillmadigi, yayiliyorsa dirsek altina inip/inmedigi sorgulanmalidir. Eslik eden diger
patolojilerin 6grenilmesi dogru tani ve tedavi i¢in ciddi yol gosterecektir. Agrinin ani baslangich
olmasi kas, tendon ve labral patolojileri diisiindiiriirken, zaman iginde ilerleyen durumlar osteoartrit,
tendinopati gibi sorunlar akla getirmelidir. Boyun pozisyonu ile artan ve kola yayilan agrinin mevcut
olmasi kaynagin servikal bolge olabilecegini diisiindiiriir. Omuz agrisinin iki tarafli olmas1 ve sabahlari
daha ¢ok hissedilmesi durumunda romatizmal hastalik olasiligi oncelikli olarak akla getirilmelidir.
Omuz agrisina ilaveten Oksiiriikk, balgam, gdgiis agrisi, gecirilen meme/akcier cerrahisi olmasi
durumunda muayenenin sadece kas iskelet sistemi ile sinirlanmayip, sistemik muayene mutlaka
eklenmelidir.

Sporcularda omuz muayenesi sadece omuz ekleminin gozden gegirilmesi ile siirl degildir.
Sporcunun kinetik zinciri olusturan tiim eklem ve kas gruplar1 degerlendirilmelidir. Bu baglamda ayak
bagparmagindan baslayarak ayak bilegi, diz, kalga, govde eklem hareket agikligi, alt ekstremite ve
govde kuvveti, ‘core’ kaslarinin dayaniklilig1 gibi degerlendirilmeler mutlaka yapilmalidir (Sekil-2)..
Her gecen giin sofistike goriintiileme yontemlerinin gelismesi, 6zellikle yeni yetisen hekimleri hikaye
ve muayeneden uzaklastirabilmektedir. Magnetik rezonans goriintiilleme kullanilarak yapilan bir
calismalarda asemptomatik kisilerde de rotator kaf kaslarinda kismi yirtik oldugu gosterildigi igin
sadece goriintiileme yontemleri ile degil de hikaye, muayene ve gorlintiilemeler sonrasi tanmnin
konmasi1 gerekmektedir (3, 17-20).




Sekil-2. Alt ekstremitede eklemlerinin eklem hareket agikligi, kuvvet ve dayanikliliginin
degerlendirilmesine ornekler

Hikaye aldiktan sonra inspeksiyon ile muayeneye gegilir. Inspeksiyonda sislik, kas yapilarinda
degisiklik (atrofi ve sekil farkliligi), deri tlizerindeki ekimoz, yara, dokiintiiler, eklem anatomisindeki
bozukluklar, postiir gézden gegirilir. Inspeksiyon hastanin 6niinden, yanindan ve mutlaka arkasindan
da yapilmalidir. Ozellikle arkadan bakida skapulanin stabil ve kol hareketi sirasindaki (abdiiksiyon ve
fleksiyon) durusu gozden gegirilir. Normalde skapulalar torakal omurgaya gore simetrik yerlesimlidir.
Statik pozisyonun yani sira kolun abdiiksiyonu ve fleksiyonunda da bu simetrisite korunmali,
skapulanin koseleri ve i¢ kenari agikar bir sekilde goriilmemelidir. Hareket sirasinda bu simetrisitenin
bozulmas1 ve skapulanin kose ve/veya kenarlarimin belirgin olarak goriilmesine diskinezi denir.
Skapular diskinezi omuz patolojilerine neden olabilen olduk¢a 6nemli bir predispozan faktordiir.
Omuz ¢evresinde ekimoz goriilmesi kirik veya kasta kanamaya neden olabilen (en azindan) orta
diizeyde bir yaralanmayi1 akla getirmelidir. Torakal kifoz, omuzlarin 6ne doniikligli ve postiir
degerlendirilmesi gereken diger 6zelliklerdir. Voleybol, tenis gibi tek kolun daha yogun kullanildig:
sporlarda, dominant taraftaki omuz, rotator kaf kaslarinin hipertrofisine bagli daha asagida yer alir, bu
durum muayenede akilda tutulmalidir.

Inspeksiyonu palpasyon takip eder. Palpasyon sadece agrili omuzla sinirli olmayip, mutlaka
diger omuzda palpe edilmeli ve iki taraf karsilagtirilmalidir. Agrili nokta/noktalar, akromioklavikular
eklem, tiiberkiilim majus, akromion, klavikula, bisipital oluk, korakoid ¢ikinti, rotator kaf kaslari,
omuz ve boyun etrafi kas iizeri tetik noktalar palpasyonla degerlendirilmelidir.

Akabinde aktif ve pasif eklem hareket aciklig test edilir. Pasif olarak yaptirilabilen bir hareket
aktif olarak yapilamiyorsa sorun kas kuvvetini etkileyen norolojik veya kas/tendon biitiinliiglindeki
sorunlardan kaynaklaniyor olabilir. Normal omuz abdiiksiyonu 160°, addiiksiyonu 30°, fleksiyonu
160°- 180°, ekstansiyonu 40°- 60°, i¢ rotasyon 30°- 45°, eksternal rotasyonu 90°- 135°’dir (rotasyonlar
kol govde yaninda veya 90° abdiiksiyonda iken 6lgiilebilir, burada verilen degerler kol 90° abdiiksiyon
pozisyonundaki degerlerdir). Rotasyon agilar1 tek tek simetrik olmasa da i¢ ve dis rotasyonlar
toplamimin esit olmast beklenir. Omuzun bunlara ilaveten retraksiyon ve protraksiyon hareketi de
mevcuttur. Bu hareketler acisal olarak oOlgiilmez ama iki taraf simetrisitesi degerlendirilmelidir.
Retraksiyonda omuzlar maksimum diizeyde geriye, protraksiyonda ise omuzlar olabildigince one
dogru alinir. Donuk omuzda glenohumeral eklem hareketi kisitlanmig olup, asil hareket skapulotorasik
eklemden yapilmaktadir. Rotator kaf yaralanmasi ya da sikisma sendromunda kolun 60°-120°
abdiiksiyon araliginda, akromioklavikular eklem sorununda ise kol abdiiksiyon son agilarinda omuzda
agr1 ortaya c¢ikar (sensitivite %71, spesifite %81).

Omuz eklemine otuza yakin kas etki eder, bu kadar ¢ok kasin yani sira karmasik eklem
anatomisindeki sorunlar1 ortaya koymak i¢in tanimlanmis birgok 6zel test vardir. Maalesef bu testler
cesitli kaynaklarda farkli farkli tariflenebilmektedir. Bu sorunun yani sira, kullanilan testlerin ¢ogu
yeteri kadar spesifik ve sensitif degildir. Dolayis1 ile ayn1 sorunu ortaya koymak icin birden ¢ok test
yaptyor olmak bize tan1 koymada olumlu katki verecektir Omuz kaslarinin kuvveti diger tiim
eklemlerde oldugu gibi dengeli olmalidir. Normalde dis/i¢ rotasyon kuvvetlerinin 60°/sn’de “pik tork™
orant %50-83 arasinda olup dominant kolda bu deger minimuma yaklagir. Addiiksiyon/abdiiksiyon
kuvvetlerinin 180°/sn’de “pik tork” orani ise normal kolda %066 iken dominant kolda %82
diizeyindedir.

Diskinezi muayenesi de olduk¢a dnemlidir. Bunu degerlendirme dinamik olarak tekrarlayan
sekilde kollarin abdiiksiyon ve fleksiyonu, statik olarak ise eller belde durus sirasinda skapulalarin
simetrisitesi, skapulalarin superior ve inferior koseleri, medial kenarlar1 ve periskapular kaslarin
degerlendirmesine dayanir. Ozellikle eller belde iken yapilan degerlendirme en anlamli degerlendirme
olarak kabul edilir. Dinamik testlerde oOzellikle kollarmn indirildigi eksantrik fazda, diskinezi
belirginlesir. Skapular diskinezi testlerinin hi¢biri omuz agrisin1 agiklayacak nitelikte degildir,
diskinezisi olan hastalarda bazi kompanzasyon mekanizmalari agr1 olugsmasini engelliyor olabilir.
Nitekim semptom degistirmeye yonelik testler; provakasyon testleri sirasinda ortaya ¢ikan sorunu
skapula hareketini kontrol ederek tekrar degerlendirmeye dayanir. Gergekten de skapula pozisyonunun



degismesi ile sikayetlerde belirgin azalma ortaya c¢ikarsa, skapular diskinezinin agriya neden
olabilecegini diisiiniiliir. Bunlar i¢in modifiye skapula asistif test (SAT-skapula yardim testi) ve skapula
retraksiyon/repozisyon testi (SRT) sik¢a kullanilir. Modifiye SAT’de, hasta kolunu govdesinin
yanindan abdiiksiyona getirirken, muayene eden kisi bir eliyle skapulanin {ist-i¢ kismindan, diger
eliyle de alt-i¢ kismindan skapulanin yukar1 ve disar1 donmesine yardim eder (daha sonra ayni test
govde yanindan kol 6ne fleksiyon yaparken tekrarlanir). Bu test sirasinda agrida azalma olmasi pozitif
olarak yorumlanir ve bu kisilerde pektoralis mindr ve biseps kisa basini germe, serratus anterior ve alt
trapez kaslarin1 kuvvetlendirme ile skapula stabilizasyonu ve retraksiyonu gelistirme hedeflenir.
SRT’de kol skapula ile ayni hizaya alinip kol 90° abdiiksiyonda iken elevasyon hareketine izometrik
olarak direng verilir, kol bu dirence dayanamazken; omuz retraksiyon ve posteriora alinip test tekrar
degerlendirildiginde kisi daha ¢ok direng verebiliyorsa test pozitif olarak degerlendirilir: Bu testte agr1
azalmasi degil kuvvet degerlendirilir. Bu testin pozitif oldugu durumda rotator kilif kaslar1 yerine,
skapula stabilitesini gelistirme hedeflenmelidir.

Servikal Vertebra Muayenesi

Boynun eklem hareket acikligi degerlendirilmeli ve bu hareket sirada hareketin rahatligi gozden
gegirilir. Boynun fleksiyonu 80°-90°, ekstansiyonu 70°, lateral fleksiyon 20°-45°, rotasyonu 90°’dir.
Servikal bolgeden ¢ikan sinir koklerinin foramina igindeki iritasyonu anlamak i¢in Spurling testi
uygulanir. Bu testte muayene eden kisi hastanin kafasina bir yandan kompresyon yaparken, diger
yandan kafasini hiperekstansiyon, fleksiyon ve rotasyona getirir. Bu manevra sirasinda artan servikal
bolge ve/veya kola yayilan agri testin pozitif oldugunu gosterir. Boynun distraksiyonu ile agrinin
azalmasi da bu durumu teyid eder. Ayrica kola giden sinir koklerinin muayenesi {ist ekstremite kas
kuvvetleri, derin tendon refleksleri ve ylizeyel dokunmanin test edilmesi ile anlasiimaya ¢aligilir.

Rotator kaf kas testleri
Supraspinatus Kas Testleri:

“Empty (Jobe test) ve full can” testleri yapilirken dirsekler tam ekstansiyona getirilir. Kollar 90°
abduksiyon ve koronal planda 30° 6ne alinir, muayene eden kola yukaridan direng verirken hasta
kolunu dirence kars1 abduksiyona getirmeye c¢aligir. Bag parmak tavani gosterirken yapilan teste “Full
can”, asag1 gosterirken yapilan degerlendirmeye “empty can” testi denir (sensitivite %60, spesifite
%70). Kuvvetsizlik veya agr1 hissedilmesi testi pozitif kilar ve kas/tendona ait sorunu ifade eder.

“Drop arm” testinde supraspinatus kasindaki masif yirtik degerlendirilir. Kolun aktif hareket
acikliginin pasif agikliktan az olmasi durumunda yapilmasi anlamlidir. Bu testte omuz olabildigi kadar
pasif abduksiyona alinir, hastadan bu pozisyonda tutmasi ve kol birakildiginda kontrollii asagi
indirmesi istenir. Asag1 inmenin kontrol edilemeyip, kolun asag1 diigmesi durumunda test pozitif kabul
edilir (sensitivite %24, spesifite %93).

Subskapularis Kas Testi

“Lift off - Gerber” testinde kol i¢ rotasyona getirilip, el dorsumu bel bolgesine gelecek sekilde konur.
Bu pozisyonda muayene eden kisi hastanin elini gévdeye dogru ittirirken, hastadan elini belinden
uzaklagtirllmast istenir. Bu hareketin yapilamamasi ya da iki taraf arasinda kuvvet farki olmasi
durumunda test pozitif kabul edilir (sensitivite %34-68, spesifite %50-77). Kol gdvde yaninda dirsek
90° fleksiyonda ve avug igeri gosterirken i¢ rotasyona direng verilerek de subskapularis kas/tendon
biitiinligii test edilebilir.

Infraspinatus Kas Testi

“Dropping” testinde kol govde yaninda, dirsek 90° fleksiyonda iken kol maksimum dis rotasyona
almir ve kolun bu pozisyonu korumasi istenir. Bu pozisyonun korunamadigi durumda infraspinatus



kas/tendon ikilisinden birinde sorun oldugu diigiiniiliir. Kol gévde yaninda ayni posizyonda dururken
dis rotasyona direng verilerek infraspinatus kas/tendon biitiinliigii test edilebilir.

Teres Minor Kas Testi

“Hornblower” testinde kol 90° abdiiksiyon ve dirsek 90° fleksiyona getirilir. Kol dig rotasyona
zorlanir iki taraf arasinda kuvvet farki olmasi durumunda test pozitif kabul edilir (sensitivite %100,
spesifite %93).

Superior Labral Anterior Posterior Testleri

“O’Brein” testi“superior labral anterior-posterior”’un (SLAP) yani sira ve akromioklavikular eklem
(AKE) yaralanmalarini test etmede kullanilir. Kol 90° fleksiyon, 15° horizontal addiiksiyona alinir ve
dirsek ekstansiyondadir. Kol i¢ (bas parmak asagida) ve dis rotasyona (bas parmak yukarida)
getirilerek test yapilir, bag parmak asagida iken agrinin ortaya ¢ikip yukari alininca agrinin gegmesi
SLAP lezyonunu diislindiiriir. Ayrica agrinin omuzun 6niinde, derininde olmasi SLAP; {istiinde olmas1
AKE sorununu diigiindiiriir (sensitivite %66, spesifite %36).

“Crank Testi” hasta sirtiistii yatar veya oturur pozisyonda iken, dirsek 90° fleksiyon, kol 150°-160°
skapular planda elevasyona getirilir. Hastanin bag tarafina gecilir bir elle dirsekten elle kompresyon
uygulanirken, diger el omuza i¢/dis rotasyon yaptirir. Test sirasinda agrinin veya takilmanin olmasi
durumunda test pozitif olarak yorumlanir (sensitivite %46, spesifite %72).

Sikisma Testleri

“Neer” testinde bir kolla gdvde stabil edilirken, diger elle kol pasif olarak abdiiksiyon ve sonra
fleksiyona getirilir. Rotator kaf kaslari, humerus biiyiik tiiberositas ile korakoakromial ark arasinda
sikigtirilmaya calisilir. Bu test sirasinda agri olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (sensitivite
%0359, spesifite %60).

“Hawkins” testinde ise kol 90° abdiiksiyon, 30-40° 6ne fleksiyonda iken kol pasif olarak i¢ rotasyona
getirilir. Bu test sirasinda agri olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (sensitivite %58, spesifite
%67).

instabilite Testleri

“Apprehension” testinde hasta yatar pozisyonda iken kol 90° abdiiksiyon, dirsek 90° fleksiyona
getirilir. Bir el skapulay1 arkadan sabitlerken, diger el kolu maksimal dis rotasyona getirir ve skapulay1
sabitleyen el kolu 6ne dogru iter. Test sirasinda hastanin korku duymasi durumunda test pozitif kabul
edilir (sensitivite %53, spesifite %99).

“Load and shift’ testinde humerus basinin On-arka hareketi ile 6n/arka kapsiil degerlendirilir. Bir el
omuz iizerinde korakoid, spina skapulay1 tutarak omuzu stabilize ederken diger el humerus bagini
kavrar. Humerusu kavrayan el kolu 6ne-arkaya kaydirir, humerus basimin glenoid fossadaki hareket
miktar1 iki tarafli karsilastirilir ve buna gore testin pozitif olup olmadigina karar verilir (sensitivite
%90, spesifite %93).

“Sulkus belirtisinde” omuzda genel gevseklik degerlendirilir. Omuz kol yaninda ve dirsek 90°
fleksiyonda tutulur. Kol 6n koldan tutulup asagiya traksiyon uygulanir, bu test sirasinda akromion ile
humerus bas1 arasinda oluk ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Bir santimetreye kadar
luksasyon 1.derece, 1-2 cm’e kadar olan 2.derece, 2-3 cm’e kadar olanlar ise 3.derece kabul edilir.

Biseps Humeri Kas Testi



“Speed” testinde kol 40-50° fleksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve 6nkol supinasyondadir. Kola asagiya
dogru uygulanan dirence karsi konmasi istenir. Muayenede agr1 veya kuvvetsizlik olmasi durumunda
test pozitif olarak kabul edilir (sensitivite %90, spesifite %13). Biseps instabilite testinde kol 90°
abdiiksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken, kol pasif olarak i¢-dig rotasyona getirilir. Bisipital olukta
krepitasyon ya da atlama sesi alinmasi bu testin pozitif oldugu anlamina gelir.

“Uppercut” testinde ise kol 30-40° fleksiyon, dirsek 90° fleksiyona getirilip, bu pozisyonda tiim kola
fleksiyon yaptirilir. Bu sirada agri olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir.

“Yergason” testinde dirsek 90° fleksiyonda iken 6nkolun dirence karsi supinasyon yaptirilir, bu sirada
bisipital bolgede agr1 olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir.

“O’Brien” testinde kol 90° derece fleksiyon, 10-15° adduksiyon ve maksimum i¢ rotasyonda iken
hastadan dirence kars1 kolunu kaldirmasi istenir. Bu hareket sirasinda ortaya ¢ikan agri ayni kolun
maksimum supinasyonda tekrarlanmasinda azalir yada ortadan kalkarsa bu durum testin pozitif oldugu
anlamina gelir.

9.2 Tanisal Goriintiileme Secenekleri

Her zaman oldugu gibi omuz agris1 yakinmasi bulunan olgularda goriintiileme tercihleri hikaye ile
ciddi ilintilidir. Direk grafi akut travmatik durumlarda omuz c¢evresindeki fraktiirlerin ve
dislokasyonlarin degerlendirilmesinde olduk¢a yararlidir. Yumusak doku patolojisinin 6n planda
oldugu durumlarda ultrasonografi (US) ve magnetik rezonans (MR) 6ne ¢ikar. Direk grafi uzun siireli
agrilarda os akromiyale, subakromiyal osteofit, kalsifik tendinit, glenohumeral eklemde subakromial
mesafenin daralmasi gibi sorunlart1 da ortaya koyabilmektedir. Ultrasonografi giderek gelisen
rezoliisyonu ile birlikte, uygun maliyeti, rahat tolere edilmesi ve dinamik incelemeye imkan vermesi
ile en sik rotator kilif lezyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilir. Rotator kilif patolojileri haricinde
biseps tendon instabilitesi, artropatiler, bursitler, sinir sikisma sendromlari, yer kaplayici lezyonlarin
degerlendirilmesinde, omuz agrisinin tanis1 ve tedavisi amaciyla yapilan enjeksiyon ve aspirasyonlara
kilavuzluk amaciyla kullanilir. Magnetik rezonans, US gibi yumusak dokuyu ¢ok iyi degerlendirmenin
yani sira labrum ve kemiklerdeki patolojileri de gosterme yetisine sahiptir, MR ayrica US gibi yapan
kisiye bagimli bir degerlendirme yontemi degildir (21).

Rontgen

Omuz travmasinda radyografik degerlendirmede ikisi ortogonal diizlemde olmak iizere en az ii¢
pozisyon icermelidir. Glenohumeral eklemin gosterilmesi i¢in 30° posterior oblikte skapula AP
poziyonda iken alinan Grashey projeksiyonu onerilir. Bunun yani sira aksiller lateral ve/veya skapular
Y pozisyonlarini icermelidir. Aksiller lateral veya skapular Y pozisyonlari, instabilite veya
dislokasyondan siipheleniliyorsa onerilir. Ancak aksiller lateral goriintii, 6zellikle dislokasyon ile gelen
akut olgularda agrili bir pozisyondur. Ayrica yeni rediikte edilmis olgular i¢in re-dislokasyona neden
olacagindan, bu pozisyon tercih edilmemelidir (21).

Ultrasonografi

Yumusak dokuyu iyi goriintiileyebilmek i¢in US cihazinin 10-12 MHz frekans araliginda, yiiksek
frekansh lineer transduserli olmasi arzulanir. Cihazin doku harmonik 6zelligi varsa 6zellikle rotator
kaf yirtiklarinin gosterilmesine ek katki saglayabilir. US probe’u tendona dik olmalidir, hafif bir
acilanma, anizotropi olarak adlandirilan bir artefakt yaratarak, yirtik olarak yorumlanabilecek
hipoekoik ya da anekoik yalanci defekt goriiniimlerine neden olabilir. US incelemesine ilk olarak
biseps ve subskapularis tendonlarindan baslanir. Daha sonra supraspinatus ile devam edilir ve son
olarak daha posterior yapilar, infraspinatus, teres mindr ve posterior glenohumeral eklem
degerlendirilir. Klavikiila, akromioklavikular eklem ve spina skapula Onemli kemik referans
noktalaridir. Biseps tendonu, yirtik lokalizasyonu ve boyutunu belirlemede referans noktasi olarak
kullanilir. Tendonlar koronal ve sagital diizlemlerde incelenir (21).



Magnetik Rezonans Goriintiileme

Omuz eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde MRG altin standart tetkiktir ancak yavas yavas
yerini US’ye birakmaya baglamistir. MRG statik bir degerlendirme yontemi olup maliyeti yliksektir ve
inceleme zaman1 uzundur. Magnetik rezonansta gradiyent giicii yiiksek cihaz ve omuz eklemi ile tam
uyum iginde olan bir yiizey sarmali kullanilir. Inceleme sirasinda hasta sirt iistii yatirilarak, kola hafif
eksternal rotasyon pozisyonu verilir. Omuzun aksial, sagital ve koronal goriintiileri alinir. Magnetik
rezonansta sadece rotator kaf ve omuz etrafi kaslar degil, labrumu ve kemik patolojilerini de iyi
gosterir (22).

9.3 Omuz Yaralanmasi Tanisinda Artroskopinin Rolii

Magnetik rezonans goriintiileme ve US’nin yaygin ve etkin kullanimi ile tanisal artroskopi gereksinimi
olduk¢a azalmistir. Ancak halen giinlimiizde ciddi rotator kaf ve labral yirtiklarda, adezif kapsiilit ve
subakromial sikigmanin tanisinda zaman zaman kullanilmaktadir. Glenohumeral eklemi 360°
goriintiileme avantijina karsilik genel anestezi gereksinimi, enfeksiyon riski, iyatrojenik yaralanma
riski oldugu i¢in ¢ok daha az tercih edilmeye baslanmigtir. Tan1 konamamis omuz agrilari, kompleks
instabilitelerde ve parsiyel rotator kaf yaralanmalarinda kullanilmaktadir.

Boliim 10: Tedavi Stratejileri
10.1 Konservatif Yonetim Yaklasimlar: ve post-operatif tedavi prensipleri

Hemen hemen her omuz sorununda ilk tedavi segenegi konservatif tedavi ve dolayisi ile
rehabilitasyondur. Omuz rehabilitasyonu ile ugrasirken, iyilesmekte olan doku korunmali,
immobilizasyonun olumsuz etkileri akilda tutulup olabildigince erken harekete baslanmalidir.
Dominant tarafin oldugu sporlarda, sporcularin zayif olan dig rotator ve abdiiktor kas kuvveti
artirilmali, kas kuvvetleri arasinda dengeye dikkat etmelidir. Skapula etrafi kaslara ayrica dnem
verilmeli, i¢ rotasyon hareket acikliginin mutlaka normal diizeye gelmesine caba gdsterilmelidir.
Propriosepsiyon ve noéromiiskiiler kontrolii gelistirmeli, ilerleyen donemlerde ise vurus/atigin
biyomekanigi gozden gecirilmeli ve gerekirse diizeltilmelidir. Glinliik, haftalik atis veya vurus
sayisinda kontrollii artis yapmali ve rehabilitasyon gelisim kriterlerine uymaya 6zen gostermelidir.

Omuz rehabilitasyonunun 4 fazi vardir; akut, orta, gelismis kuvvetlendirme ve spora donme
fazi. Akut fazda agn ve (varsa) enflamasyon giderilmeye calisilir, eklem hareket agikliginin artirilip
normale eristirilmesi, postiiriin gelistirilmesi, kas kuvvetini artirma ve kas kuvvet dengesini gelistirme,
propriosepsiyon ve noromuskiiler kontrolii artirma hedeflenir. Bu fazda inflamasyon kontrolii i¢in
soguk tedavilerinden, agriy1 kontrole almak i¢in ise elektriksel akimlardan faydalanilir. Eklem hareket
acikligim artirmak i¢in germe egzersizlerinin yani sira, mobilizasyon ve manupilasyon gibi manuel
uygulamalardan da faydalamlir. Ozellikle omuz i¢ rotasyon hareket kisithligi, pektoralis mindrii
kisalig1 ve alt trapez kuvvetsizligi sik goriilen sorunlar olup varsa bunlar 6zellikle diizeltmelidir.

Orta fazda bir yandan kuvvet artirllmaya calisilirken, diger yandan kuvvet dengesizligi
giderilmeye, dinamik stabilitenin gelistirilmesine ve kinetik zincirin her bir halkasmin gozden
gecirilmesine galigilir.

Gelismis kuvvetlendirme fazinda kuvvet, dayaniklilik, pliometrik, gii¢ egzersizleri ve teknigin
gelistirilmesine c¢aba gosterilir. Yorgunlugun ve asir1 deltoid kuvvetlendirmenin hareket sirasinda
humerusu yukar1 migre ettigi akilda tutulmalidir.

Spora donme fazinda ise spora 6zel egzersiz drilleri ile kuvvet, dayaniklilik, propriosepsiyon
ve giiciin artirtlmasina, teknigin optimal diizeye gelmesine ¢aba gosterilir.

RKY tedavisinde rotator kaf kaslarinin GH ekleme dinamik kompresif kuvveti uyguladig1 ve
bu sekilde kol eleve olurken humerus basini glenoide fikse ettigi unutulmamalidir. Eklem kapsiilii ve
ligamanlarda bu stabiliteye katkida bulunur. Agriya baglh ortaya c¢ikan, rotator kaf kaslarmin



inhibisyonu g6z oniine alindiginda, bu kaslarim kuvvetlendirilmesi rehabilitasyonun olmazsa olmazidir.
Bunu yaparken agrisiz aralikta ¢alismak onemlidir. Rahat abdiiksiyon pozisyonu tam addiiksiyon
pozisyonuna gore kanlanmanin daha iyi olmasi nedeni ile tercih edilmelidir. Bunlarin yani sira sadece
bir kas grubu degil, agonist/antagonist kaslar calistirtlmali ve posterior kas grubu 6zellikle eksantrik
olarak gelistirilmelidir. Ayrica skapula ekstansor ve depresorii olan latissimus dorsiyi de
kuvvetlendirmek, GH ekleme kompresif kuvvet uygular ki bu durum humerus basinin translasyonunu
azaltmaya yardim eder. Diger 6nemli kas olan biseps kasida GH eklem stabilitesinde 6nemli rol alir.
Rotator kilif kaslarina ilaveten bu iki kasin yorgunlugu dinamik stabilitenin bozulmasina ve kapsiil
iizerine yorgunluga neden olur. Yapilan radyolojik ¢alismalarda rotator kilif yorgunlugunun humerus
basmin superiora migrasyonuna neden oldugunu gdstermistir ve bu durum dogal olarak sikisma
sendromuna zemin hazirlar. Dolayisi ile bu kaslarin kuvvetinin yan1 sira enduransinin da yeterli olmasi
gerekir.

Yaralanmis tendon iyilesmesi kompleks bir durum olup, inflamasyon (ilk hafta), formasyon
(1-8 hafta arasi) ve remodelling (8-16 hafta arasi) fazlarim igerir. Yaralanmis ya da tamir edilmis
tendonda, hareketsizligin yapisikligr artirdigt ve mekanik Ozelliklerle, fonksiyonel durumu koti
etkiledigi, hareketin ise bu dongiiyii tersine ¢evirdigi bilinmektedir. Rotator kilifta hafiften orta diizeye
uzanan yirtiklarda PRP uygulamanin etkisi saptanmamisken, operasyon sonrast kullanilmasinin
onarimi destekledigini gosteren veriler mevcuttur. Buna karsin steroid olmayan antiinflamatuar
(SOA) ilaglarin tendinopatide kullanilmasi tartismalidir. Bu ilaglar bilindigi gibi, egzersiz sirasinda
prostoglandin ve kollajen sentezini, iyilesmeye ¢aligsan tendonda adezyon formasyonunu bloke ederek
stireci olumsuz etkileyebilirler. Ayrica RKY olanlarda rejenerasyon olmadigi, onarim oldugu konusu
da tartigmalidir. Ama genel kani1 2,5 mm veya 400 mm’ altindaki yirtiklarda iyilesme potansiyeli
oldugu yoniindedir. Bunun yani sira yirtigin biiyiikliigii ve bunun ilerlemesi ile de semptomlar arasinda
ciddi iliski mevcuttur, dolayisi ile yirtigin yillik takibi bu agidan 6nemlidir. Bu bélgede iyilesmeyi
destekleyen en Onemli yapilardan biri subakromiyal bursadir. Rotator kiliftaki parsiyel yaralanma
bursal yilizde oldugunda iyilesme potansiyeli kanlanmanin iyi olmasina bagl olarak yiiksektir. Bursa
bir yandan siirtiinmeyi azaltirken, 6te yandan rotator kilif tendonlarinin kanlanmasini ve cerrahi
onarim sonu hiicre ve damarsal destegi saglar. Ayrica sikigmayi tetikleyen gengel akromiyonun %70
oraninda yirtikla beraber gittigini One siriilmiistiir. Buna istinaden tedavide sik¢a subakromiyal
dekompresyon da uygulanmaktadir.

GIRD’de tedavinin temeli gergin posterior kapsiiliin gerilmesidir, konservatif tedavi yetersiz
kalir ise artroskopik posteroinferior kapsiilotomi uygulanabilir. Posterior kapsiil, pektoralis minor,
bisepsin kisa basi omuzun IR kisitlilig1 ve skapulanin anterior tiltine neden olabilir. Bu sorunu agmak
icin “sleeper stretch”, “figure 4”, cross-arm stretch” ve kolun 30° abdiiksiyonda iken yapilan IR
germeler siklikla kullanilir. Farkli ¢alismalarda, bu germe egzersizlerinin birbirlerine iistiinliikleri
gosterilmis olmasina ragmen en etkin yontem hala ¢ok net degildir. Bu germelerde humerus bagimnin
One translasyonu ve skapulanin stabilizasyonunu saglamak 6nemlidir (3).

Diskinezinin tedavisi, soruna neden olan farkliliin saptanip diizeltilmesine dayanir. Kas
kisaliklart ve kuvvetsizlikleri bu anlamda 6ne c¢ikmaktadir. Pektoralis minor kisaligi, skapulanin
anteriora tilt, yukar1 rotasyon ve dig rotasyonuna neden olur. GIRD, posterior kas kisaligi/gerginligi,
atisin 4.faz ve sonrasi sirasinda skapulanin protraksiyonuna ve sikigma sendromuna neden olabilir. Bu
durumlarda omuzun 6n taraf kaslari ile kapsiiliin arka pargas1 gerilmelidir. Eger sorun kuvvetsizlik ise,
degerlendirme sadece omuzla sinirli kalmayip, tiim kinetik zincir degerlendirilmelidir. Diskinezi ya da
atis hizinin diigmesi, atici tarafindan kaslara daha ¢ok yiiklenilmesine ve bu kas grubunun cabuk
yorulmasina neden olabilir. Bu durumda tedavi bu sorunlara da yonlendirilmelidir. Kuvvet ve giic
iretimine biiylik katki yapan gdvde ve alt ekstremite skapulayr belirli pozisyonlarda fasilite eder.
Govde ve kalga fleksiyonu skapular protraksiyonu; kalga ve gévdenin ekstansiyonu ise skapulanin
retraksiyonunu fasilite eder. Skapulanin en kuvvetli dig rotatoru olan serratus anterior, trapezin alt
parcasi, rotator kaf kaslarini1 kuvvetlendirme, bunlara karsin trapez kasinin iist parca kuvvetini relatif
olarak azaltma GIRD tedavisinde 6nem kazanmaktadir (23).

10.2 Ciddi Omuz Yaralanmalarinda Cerrahi Miidahaleler ve sonrasinda rehabilitasyon



Hemen hemen her omuz sorununda ilk tedavi secenegi konservatif tedavi olmasina karsin bazi
durumlarda ilk tercih olarak cerrahi 6ne ¢ikmaktadir. Rotator kaf tam kat total yirtigi, tip 3’den ileri
akromioklavikular cikiklar, glenoid kirigr ve biiyiikk Hill-Sachs deformitesi ile birlikte olan omuz
c¢ikiklari, instabil klavikula kiriklarinda ilk tedavi tercihi cerrahi olarak one g¢ikar. Bu gibi durumlarda
cerrahi tedavi bir yandan iyilesmeyi daha etkin kilarken diger yandan da geri donme siiresini
hizlandirir. Cerrahi sonu rehabilitasyon planlanan bir hastanin programi olusturulmadan 6nce yapilan
cerrahi iglem ayrintili olarak 6grenilmeli ve rehabilitasyon siiresince de ortopedist ile siirekli temas
halinde olunmalidir. Cerrahi uygulama sonu rehabilitasyon konservatif tedavi prensipleri ile benzerdir.
Omuz rehabilitasyonu ile ugrasirken, ozellikle erken donemde tamir edilen doku korunmali ve
immobilizasyonun olumsuz etkileri akilda tutulup tamir edilen dokuya zarar vermeden olabildigince
erken harekete baglanmalidir. Post-operatif rehabilitasyon siireci 5 ana fazda incelenebilir (24).

Faz 1: Maksimum koruma fazi: Bu fazin amaci tamir edilen dokular1 korumak, cerrahi sonrasi agri,
enflamasyonu azaltmak ve immobilizasyonun negatif etkilerini Onlemektir, ilk 3 haftay1r kapsar.
Yapilan cerrahiye gore kolun abdiiksiyon yastikli yada yastiksiz askiya alinmasi gerekebilir. Eger aski
kullandirilmaya bagland1 ise masa lizeri aktiviteler ve egzersiz sirasinda aski ¢ikartilabilir. Sorun
yaratmayacak erken egzersizler eklem kikirdagi beslenmesine, kollajen doku sentezine ve
organizasyonuna yardimci olmaktadir. Egzersizlere genelde sirt iizeri iken baslanip, siire¢ iginde
ayakta egzersizler yapilir. Yine olabildigince erken, tamir edilen dokuya zarar vermeyecek, izometrik
rotator kaf ve skapula stabilizatorlerine yonelik izometrik egzersizler baslanir. Bu safthada agr ve
enflamasyon kontrolii i¢in soguk uygulama ve TENS’te tercih edilebilir.

Faz 2: Orta derecede koruma fazi: 3-6 haftalik siireyi kapsar. Aski kullanim siiresi azaltilmaya
baglanir. Aktif yardimli egzersizler sik¢a kullanilir. Yine yatar pozisyonda baglanip zamanla oturur ve
ayakta dururken egzersiz yapmaya gecilir. Kuvvetlendirme egzersizlerine devam edilir, néromiiskiiler
kontroliin gelistirilmesi amaglanir.

Faz 3: Minimum koruma fazi: Bu dénemde amag once aktif-yardimli ve sonrasinda aktif olarak
simetrik eklem hareket agikligina ulagmaktir.

Faz 4: Kuvvetlendirme fazi: Kazanilan eklem hareket acikligini korumak, kuvvet ve néromiiskiiler
kontroliin daha da gelistirilmesi hedeflenir. Proprioseptif egzersizlere daha yogun bir sekilde vakit
ayrilir.

Faz 5: Fonksiyonel faz: Bu sathada amac yapilan spora 6zel egzersizlerin kusursuz halde
yaptirilmasidir. Kuvvetlendirme sathasinda baglanan proprioseptif ve pliometrik egzersizlere ¢eviklik
ve patlayicilik egzersizleri de ilave edilir.

Boliim 11: Onleme Stratejileri
Omuz Giiclendirme, stabilite egzersizleri ve yaralanma 6nleme programlar:

Tim spor yaralanmalarint 6nlemede 5 ana hususa 6zen gdstermelidir: 1. Sezon Oncesi
muayene; 2. Sportif yaralanmalarda tani, tedavi ve geri donme siireci; 3. Diizgiin antrenman; 4. Yeterli
beslenme ve sivi alimi; 5. Uygun ekipman ve uygun saha/yiizey. Sezon oOncesi degerlendirme
antrenmanlar baslamadan 6 hafta 6nce yapilmalidir, bu sekilde saptanan sorunlar 6 haftalik siirede
diizeltilmeye c¢alisilir. Yaralanmalar ve saglik sorunlarinda olabildigince hizli ve dogru yaklagim
yaralanmalarin tekrarlanmasini engeller. Yeni yaralanmaya sebep olan en 6nemli predispozan faktor
yetersiz rehabilitasyonla, tam hazir olmadan sahaya erken donmedir. Antrenmanlarin yogunlugu
arttirtlirken %10 kuralinin uygulanmasi, sigrama, firlatma, kosma gibi temel hareketlerin diizgiin
yapilmasini saglama, diizenli 1sinma ve soguma, kuvvet ve esneklik calismalarini antrenman
programlarina eklemek de bu tarz yaralanmalar azaltmakta etkilidir. Yorgunluk ve dehidrasyon
Ozellikle antrenman ve magin ilerleyen donemlerinde sorun c¢ikma olasiligini artirir. Sporcu
giivenliginin saglanmasi acisindan optimum destek ve tutus saglayan, yapilan spor i¢in uygun
ayakkabilar giyilmesi ile yipranmis ekipmanlarin (6rnegin kasklar, pedler) diizenli olarak incelenmesi
ve degistirilmesi Onerilir. Omuz ve dirsek i¢in koruyucu ekipman kullaniminin yaralanmalarin
Onlemesi lizerine etkileri ile ilgili literatiirde yeterli veri bulunmamasina karsin, Amerikan futbolu gibi



branglarda kullanilan omuz pedinin, darbeden kaynaklanan kuvveti viicudun daha genis bir alanina
yayabildigi ve tipki kask gibi enerjiyi absorbe ettigi diistinlilmektedir.

Glenohumeral eklem daha 6nce de belirtildigi gibi viicudun en biiyiik hareket agikligina sahip
eklemi olup, dinamik stabilizasyonu rotator kaf kaslar1 ve skapulay1 stabilize eden kasla ile saglar.
Rotator kaf kaslarmin saglikli olmasi humerus bagini deprese eder, skapula stabilizatorleri ise
glenohumeral ritmin diizgiin islemesine olanak saglar. Boylece humerus basini1 korakoakromial arktan
asagida tutarak aradaki yapilarin korunmasina olanak saglanir. Glenohumeral internal rotasyon
kisithligi, rotator mangset kaslarinda kuvvetsizlik veya dengesizlik, skapular diskinezi, torasik
omurlarin gerginligi, kifoz artisi, “core” instabilitesi ve kalca eklem hareket agiklig1 ve kuvvet kayb1
nedenleriyle omuza ait asir1 kullanim yaralanmalari ortaya ¢ikar. Dolayisi ile sporcularin tim bu
hareketlerinin ve kuvvetlerinin gozden gegirilmesi gerekir.

Saglikli bir omuzda dominant taraf konsantrik izokinetik dig rotasyon, i¢ rotasyon (ER/IR)
oran1 %66 ve izometrik ER/IR orani ise %75 dir. Dominant tarafin diger taraftan %10-15 aras1 daha
fazla giic gdstermesi normaldir. Eksentrik degerlendirmelerde, 6zellikle dis rotasyon, son dénemlerde
onem kazanmis olup bu kaslarin atma, firlatma eylemlerindeki hiz kesici fonksiyonlar1 bilinmektedir.
Dolayist ile omuza dis rotasyon yaptiran kaslar1 konsantrik ve eksantrik kuvvetlendirmeye 6zel ¢aba
gostermelidir. Omuz ve ilgili bolgelerde kas kuvvetlendirmeyi hedefleyen “thrower’s ten” ve “gelismis
thrower’s ten” egzersizleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu egzersizler adlarindan anlasildigr gibi
aticilar i¢in gelistirilmis egzersizler olup sadece omuz ve skapula etrafi kaslar1 degil, “core” kaslarini
da gelistirmeyi hedeflemektedir.

Boliim 12: Oyuna Doéniis Yonergeleri

Omuz yaralanmasi olan sporcunun geri donmesine karar vermede ilk basamak sporcunun
agrisiz ve tam eklem hareket agikligina sahip olup olmadigimin kontrol edilmesidir. Bu baglamda
GIRD ve skapular diskinezi de degerlendirilmelidir. Akabinde sporcunun kuvvet, esneklik, firlatma
performansi fonksiyonel testlerle gbzden gegirilir. Propriosepsiyon, yorgunluk testleri ve eger imkan
var ise video analiz ile degerlendirme de bize geri doniis agamasinda yardimci olur. Yapilan sporu iyi
bilen bir hekim sporcuyu yaptigi spora, pozisyonuna, yarigma seviyesine gore degerlendirmeli,
gereken tiim becerilerin gergeklestigi goriilmelidir. Yaralanmanin zamanlamasi ve geri ddonme zamani
da bu kararda etkindir, sezonun basinda geri donme asamasinda daha rahat davranilirken sonuna dogru
sporcu ve/veya sporcunun cevresi iizerindeki baskilar gibi faktorler bu karari erkene ¢ekmeye neden
olabilir. Geri donme asamasinda sporcunun istirahat veya antrenmanda agri duymasi, agrinin
antrenmana engel olup olmamasi siireci yonetmede bize ciddi bilgi verir. Isitnmada baglayan agrinin
antrenmanda devam etmesi siirecin gozden gegirilmesini ve hatta biraz duraklamayr diisiindiiriir.
Agrisiz antrenman ayn1 sekilde artan yliklenmeyi akla getirmelidir (25, 26).

Kuvvet ve giic degerlendirmesi izokitenik sistemlerle ya da elle yapilan izometrik dl¢timlerle
(manuel muscle test) yapilabilir. Burada hedef dominant tarafin diger tarafin kuvvet, giic ve
dayanikliligina erigmesi, iki taraf arasindaki farkin %10’dan az olmasidir. Bunun yani sira mutlaka
agonist/antagonist gii¢, kuvvet oranlar1 da degerlendirilmelidir. Elimizde sporcunun yaralanma Oncesi
degerleri var ise ona erismek hedeflenmelidir. Yok ise daha once de bahsedildigi gibi konsantrik
izokinetik dis rotasyon, i¢ rotasyon (ER/IR) oran1 %66 ve izometrik ER/IR orani1 ise %75 diizeyinde
olmalidir. Saglik topu ile yapilan bas {lizeri atislar, {ist ekstremite giiclinii degerlendirme de ciddi bilgi
verir. Voleybol ve teniste gdvde dondiirerek yapilan atiglar1 taklit eden 6nemli testler olarak kargimiza
cikar.

Omuz kol spora geri doniis testi (Shoulder Arm Return to Sports-SARTS) geri donmede karar
vermek icin 4 agik ve 4 kinetik zincir testini iceren bir test bataryasidir. Bu test genel olarak
tekrarlanabilir ve geri donme ile ilgili dnemli bilgi verir. Bunun yani sira S-STARTS (Omuz SanTy
atletik spora geri doniis testi Ozellikle glenohumeral omuz stabilizasyon sonrasinda bu amagla
kullanilir. Keza ayni sekilde iist ekstremite icin Y balans testi’ geri donme de kullanilan bir diger
onemli testtir (25, 26).



Yaralanma veya kayip aninda insanlarda 5 asamali ruhsal siire¢ goriiniir, bu durum sporcularda
da belirgindir; reddetme, ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme. Sporcunun yaralanmadan geri
dénmeye uzanan siire sonunda sahaya donmeye hazir olmasi ve temas igeren pozisyonlardan
kaginmuyor olmasi gerekir. Oncelikle agrinin siddeti, agrinin hareket sirasinda hangi noktada oldugu
degerlendirilir. Rehabilitasyonun basarisinin en st diizeye ¢ikarilmast ve tedaviye yamittaki
degisiklikleri tespit edebilmek i¢in siirekli yeniden degerlendirme c¢ok Onemlidir. Sporcunun
ilerlemeye uygun oldugu zaman belirlenir. Sinirlilik azaldikga, rehabilitasyon siirecinin yogunlugu
buna gore ilerleyecektir.

Boliim 13: Geng Sporcularda Ozel Hususlar

Geng sporcularda bir¢ok yaralanma immatiir kas ve kemiklere asir1 ve tekrarlayan stresler
nedeni ile meydana gelmektedir. Dokular yapim ve yikim dongiisii i¢inde denge halinde
bulunmaktadir ancak bu dongiliniin yikim yoniinde artmasi asir1 kullanim yaralanmalarina yol agar.
Bunlarin yani sira gelismesini heniiz tamamlamamis olan omuz kusagi kaslar1 ve iskelet sistemi,
ortaya ¢ikan omuz problemlerinin yetiskinlerden farkli olmasinin temel nedenidir. Yetiskinlerde sorun
yaratmayacak daha diisiik siddetli travmalar, daha az sayida tekrarlanan hareketler sorun yaratabilir.
Geng sporcularda glenohumeral yaralanmalar (6zellikle ¢ikiklar) artarken, rotator kaf yaralanmalari
daha nadirdir. Adolesan donemde asir1 kullanim yaralanmalar1 bir sezonda katildig1 takim sayisim az
tutularak, diizenli dinlenme siireleri vererek ve bu donemde bagka sportif faaliyetlere katilarak
azaltilabilir. Omuz ¢evresi kaslarin dengesizligi ve genel laksite, omuzun statik stabilizatorlerini
progresif olarak etkileyerek instabiliteye neden olabilir. Pediatrik popiilasyonda rotator kaf
yaralanmalarinin az goriilmesinden dolayi, siklikla atlanabilir ve tedavisi gecikmis olgular genislemis
olarak karsimiza cikabilirler. Tedavi prensipleri yetiskinlerle benzer olsa da tekrarlayici yiiklenmekten
kaginmak bu grupta ¢ok daha dnemlidir.

Proksimal humerus kiriklart ve epifiz yaralanmalarma geng¢ sporcularda nispeten sikca
rastlanir. Proksimal humerus kiriklari, royason ile birlikte veya tek basma zorlu ekstansiyon ya da
fleksiyon ile olusurken, epifizyel yaralanmalar abdiiksiyon, fleksyion ile ortaya ¢ikmaktadir. Orta
diafiz klavikula kiriklari sikken akromioklavikiiler eklem ¢ikigi son derece nadirdir. Bu problemlerde
tedavi genelikle yetiskinlere benzerdir, ama acik biiyiime plaklar1 sayesinde remodelasyon kapasitesi
ve kiriklarin kaynama hizi ¢ok daha yiiksektir.

Proksimal humerus epifizini ilgilendiren yaralanmalar 6zellikle 6zellikle bas iizeri atiglart
sikca yapan ¢ocuk sporcularda karsimiza cikar, proksimal humerusta meydana gelen dis rotasyon
yoniinde makaslama kuvvetleri ve distraksiyonun burada etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Asir1
kullanim yaralanmasi olan bu durum, “proksimal humerusun osteokondrozisi”, “proksimal humerus
epifizolizis” olarak ta adlandirilir. Taniy1 koymak icin ¢ekilen 6n-arka omuz grafilerinde proksimal
humerus  biiylime kikirdagmin  genislemesi  saptanir.  Lateral fizisin  fragmantasyonu,
deminerilizasyonu, metafizin sklerozu ve kistik degisiklikler goriilebili. Ama bu goriintiilerin
tesadiifen de saptanmasi s6z konusudur, yani bu durum her zaman semptomatik olmayabilir. Tedavi

prensibi ayni olmakla beraber, geng sporcularda atis sayisina ekstra 6zen gostermelidir (27).

Geng sporcu popiilasyonda eklem laksitesi siktir ve omuz instabilitelerine eslik edebilir, bu
durumda taniy1 koymada zorluk yaratir. Bu baglamda AMBRI, travmatik glenohumeral ¢ikiklarini
degerlendirirken akilda olmalidir. Sulkus belirtisi ve genel laksiteyi degerlendiren “Beighton”
klasifikasyonu mutlaka yapilmalidir. Tedavide akilda tutulmasi gereken onemli bir husus geng
sporcuda bunlarin tekrarlama ihtimalinin yiiksek oldugu ve cerrahi tedavi segeneginin daha 6n plana
ciktigidir.

Boliim 14: Gelecege Yonelik Yéonelimler ve flerlemeler

Son 30-35 yil iginde tanisal ultrasonografi ¢ok fazla kullanima girmistir. Ciddi bir sekilde
diisen maaliyet, hemen her yerde ulasilabilir olmasi bu tan1 yonteminin popiilaritesini artirmis ve
artirmaktadir. Oncelikle kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari, sonra dahiliye uzmanlari tarafindan
kullanilan ultrasonografi ve simdi de kas iskelet sistemi ile ugrasan ortopedi ve travmatoloji, fiziksel



tip ve rehabilitasyon uzmanlar1 ve spor hekimlerinin giinliik pratige daha ¢ok girmistir. Dolay1 ile spor
hekimligi asistanligi donemindeki tiim doktorlarin bu tanisal yontemi kullanmay1 6grenmeye ¢aba
gostermesi gerekmektedir. Bunlarin yani sira hareket analiz sistemleri de ¢ok masrafli, cok az yerde
bulunma O6zelligini yitirmis ve cep telefonu iizerinden isleyen hareket analiz yazilimlar1 devreye
girmistir. Bunlarin sonuglar1 her ne kadar klasik video analiz sistemleri kadar keskin olmasa da
kullanimi ¢ok pratiktir. Dolayisi ile asistanlik doneminde bu tip yazilimlarin da giinliik pratige
alinmasina ¢aba gosterilmelidir. Asistanlik doneminde bu tip gelismeleri yakindan takip ederken, diger
yandan hasta/hekim iligkisini ¢ok iyi kurma da 6gretilmelidir. Gézlem ve hikaye almayla baslayan,
Ozel tanisal testlerle ilerleyen klasik bir muayenenin yeri halen ¢ok ayridir ve giintimiiz teknolojileri
yakalanmaya calisirken, klasik hekimlik te gz ardi edilmemelidir.

Biyolojik tedavileri kullanma egilimi her gecen giin artsa da bu tedavilerin bilimsel olarak
etkin oldugu ¢ok net ortaya konmamustir. Teorikte kas, tendon ve kikirdak yaralanmalarinda uygulanan
kan irlinlerinden elde edilen biyoteknolojik iiriinler (PRP, ortokine, sanakin, kok hiicre) iyilesmeyi
daha etkin ve daha kisa siire de gergeklestirir. Ama bilimsel veriler teoriyle ¢ok drtiismemektedir, bazi
caligmalarda oldukg¢a etkin bulunan bu tedavi segenekleri bazilarinda ise etkin bulunmamaktadir.
Burada temel sorun bunlarin hazirlanma sekillerindeki farklar olarak goéziikse de bireylerin farkl
cevaplarinin da olabilecegi unutulmamalidir (28). Ama bu arayisin mutlaka ¢ok uzak olmayan bir
donemde olumluya dénmesi kuvvetle muhtemeldir ve tedaviyi hizli ve etkin kilacak yeni uygulamalar
gelecektir.

Boliim 15: Sonuc¢
15.1 Ozet

Omuz eklemi, iist ekstremitenin gdvdeyle baglantisin1 saglayan gegis eklemi olmasinin yani
stira viicudumuzun hareket agiklig1 en fazla olan eklemidir. Bu yapisal 6zelligi statik destek saglayan
baglar ve dinamik destek saglayan kas ve tendonlari ciddi risk altinda birakir. Omuz ekleminde
cogunlukla agir1 kullanim yaralanmalar goriilse de travmatik yaralanmalarda goriiliir. Asir1 kullanim
yaralanmalarinda antrenman ve dinlenme arasinda ki denge iyi saglanmalidir, bu dengenin antrenman
lehine bozuldugu durumlarda yaralanmalara meyil artar.

Ozellikle iist ekstremitenin kullanildig1 sporlarda omuz eklemi, gecis eklemi olmasindan
dolay1 kinetik halkanin her bir parcasindan ciddi etkilenir. Dolayisi ile omuz eklem sorunlarinin
degerlendirilmesinde tiim kinetik halka gozden gegirilmeli ve omuzun diger sorunlar1 kompanse etmek
icin ciddi yiik altinda kalip kalmadig: arastirilmalidir. Omuz eklemindeki sorunlar1 degerlendirirken,
basit radyografi, ultrason, magnetik rezonans degerlendirme ve zaman zaman bilgisayarl
tomografiden yardim alinir.

Omuz eklem yaralanmalarinin ¢ok onemli bir kismi cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilir.
Cerrahi gerektiren yaralanmalarin erken saptanip, dogru tekniklerle ameliyat edilmesi ve akabinde de
planli bir rehabilitasyonla sahaya geri dénme hedeflenmelidir. Ister konservatif, ister cerrahi ile
izlensin tiim vakalar planli bir rehabilitasyona ihtiya¢ duyar. Erken donemde yaralanmis iyilesmesini
sekteye ugratmadan uygun eklemlere pasif eklem hareket acikligi baslanir. Akabinde pasif yardimli,
aktif eklem hareket acikligi egzersizleri, kuvvet antrenmanlari, propriosepsiyon, patlayicilik ve
sonunda da spora ozel yaklasimlar devreye sokulur. Ister yaralanma sonu ister yaralanmadan
korunmada ‘thrower’s ten’ gibi sporcuya bir biitlin halinde yaklasan programlari daha etkin
kullanmaya ve bunlar1 gelistirmeye ihtiya¢ vardir.

15.2 Spor Hekimligi Uygulamasina Yonelik Oneriler




l.c. Gnemli Noktalar

e Korunma; hekimligin temelini yaralanmalardan, hastaliklardan korunma olusturmaktadir.
Omuz gibi oldukga sik yaralanmaya maruz kalan ve atis sporlarinda kinetik zincirin 6nemli
bir parcasmin da yaralanmalardan korunmaya calisilmasi ana hedef olmalidir. Bu amagcla
sezon oOncesi iyi bir degerlendirme ile sorunlu bolgelerin tespiti, burada saptanan
sorunlarinin diizeltilmesi ¢ok onemlidir. Eklem hareket acikligi, kuvvet, dayamklilik,
agonist/antagonist orani bu gozle degerlendirilmeli, sezona baslayana kadar diizeltilmelidir.

e Yaralanma; her tiirli ugrasa ragmen karsimiza g¢ikan yaralanmalar erkenden taninmali,
dogru bir sekilde tedavi edilmelidir. Omuz ekleminde siklikla asir1 kullanim yaralanmalari
goriilii, bu ylizden antrenér ve kondisyonerle beraber calisip antrenman/dinlenme
periyotlamasinin iyi ayarlanmasi gerekir. Yaralanmalarin dogru tanisim1 koyarken siklikla
radyografi, magnetik rezonans, ultrason ve bilgisayarli tomografiden yardim alinmalidir.

e Tedavi; temeli konservatif olsa da opere olmasi gereken vakalari da dikkatlice ortaya
koymak gerekir. Yaralanmanin siddetine gore istirahat siiresi ayarlanmali ve akabinde
oncelikle eklem hareket acikligina, akabinde kuvvete odaklanmalidir. Spora geri doniis
safhasi1, mutlaka sporcunun yaptig1 sporu iyi bilen ekiplerce, ideali kuliipte gegirilmelidir.

® Sahaya geri donme asamasi; sporcunun agrisiz tam eklem hareket acikligina kavugmasi,
omuz etrafi kas kuvvetlerinin diger tarafin en az %90’ma erigsmelidir. Bunun yani sira
agonist/antagonist orani, patlayicilik, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerde yapilarak
sahaya doniiste sorun olmadigindan emin olunmalidir.
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Boliim 16: Sorular

L.
a)

Omuz eklem hareket agikligi ile ilgili bilgilerden hangisi yanhstir?

Normal omuz abdiiksiyonu 160°, addiiksiyonu 30°, fleksiyonu 160°- 180°, ekstansiyonu 40°-
60°, kol 90° abdiiksiyon pozisyonunda iken i¢ rotasyon 30°- 45°, eksternal rotasyonu 90°-
135°°dir

GIRD (Glenohumeral I¢ Rotasyon Defisiti) her zaman patolojik olarak yorumlanmalidir:
Dominant kolda artmig dis rotasyonun altinda posterior kapsiil kisalig1 yatiyor olabilir.

Aticilarda antrenman ve sezon ig¢i dis rotasyonda acikliginda artma goriilmesi olagan bir
durumdur.

Farkli goriisler olsa da sporcularda GIRD mevcudiyeti omuz ekleminde sorun yaratmaya
yatkinlik yapar.

Omuzda goriilen spor yaralanmalari ile ilgili hangisi yanhstir?
Cogu omuz yaralanmasi asir1 kullanima bagli olusur.
Rotator kaf tendon yirtiklari her zaman semptomludur.

Sikisma sendromu (impigiment) erken donemde anlasilip diizgiin bir sekilde tedavi
edilmezse, rotator kaf tendon yirtigina gidebilir.

Akromion tipi, yas ve yapilan yiiklenmelere bagli sekillenir.

Sigara i¢me, diyabet, obezite de tendon beslenmesini kotii etkileyerek yaralanmaya zemin
hazirlar.

Omuzda goriilen spor yaralanmalari ile ilgili hangisi yanhstir?
Atravmatik omuz ¢ikiklar1 genellikle iki taraflidir ve eklem esnekligi siklikla eslik eder.
Travmatik omuz ¢rkigi 20 yasindan daha biiyiiklerde daha fazla niiks eder.
Tip-1 SLAP lezyonunda konservatif tedavi genellikle ige yarar.

Inferior omuz ¢ikiginda noérovaskiiler yapilarda ki ek patoloji diger ¢ikilara gére daha coktur.
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“Popeye belirtisi” biseps uzun basinin tendon yirtiginda karsimiza ¢ikar.
Omuzda muayenesi ve goriintiilemesi ile hangisi yanhstir?

Sporcularin omuz muayenesinde sadece omuz degil, ilgili tiim kinetik halkay1 gbzden
gecirmek gerekir.

Omuza spesifik testlerin spesifite ve sensitivitesi diigiik oldugu icin aymi kas ve tendon i¢in
birkag test yapmak dogru taniy1 koymada daha etkindir.

Omuz agrili hastada servikal disk patolojilerini muayene ile ekarte etmek gerekir.
“Drop arm” testi infraspinatusta masif ywtiklar: ortaya koymada kullanilir.

Gelismis gorilintilleme yontemlerinin kullanima girmesi ile tanisal artroskopiye ihtiyag
giderek azalmistir.

Omuzda goriilen spor yaralanmalarinin tedavisi ile ilgili hangisi yanhstir?
Biseps tendon yaralanmalarinda rotator kaf kaslarinin kuvvetlendirilmesi bisepsi rahatlatir.

Omuz yaralanmalar: rehabilitasyonun ileri safhalarinda fizik tedavi ajanlari (Ultrason, laser
gibi), genellikle gerekir.

Rotator kaf yaralanmalarinin ebadina gore tam iyilesme ihtimali vardir.

Tip 4 akromioklavikiiler eklem g¢ikigi, biiylik Hill Sachs deformiteli tekrarlayan omuz
cikiginda ilk tedavi secenegi cerrahidir.

Gegirilen omuz cerrahisi sonu ilk dénemde genellikle omuza yonelik aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine baslanmaz.

Omuzda goriilen spor yaralanmalarinin 6nlenmesi ve geri doniis ile ilgili hangisi yanhstir?
Sezon 6ncesi muayene her zaman oldugu gibi burada da ¢ok 6nemlidir.

Yeni yaralanmayi Onlemek icin tiim kinetik halka gozden gegirilmeli ve sorun var ise
diizeltilmelidir.

Omuz yaralanmalarindan koruma ve tedavide “thrower’s ten” egzersizleri katki verir.
Saglikly bir omuzda dominant taraf izometrik IR/ER oranti ise %75 dir.

Geri doniiste agrisiz tam eklem hareket agikligi ilk erigilmesi gereken konudur.
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Kas iskelet sistemi yaralanmalar1 ve rehabilitasyonu, sporcu sagligi ve spor yaralanmalari, spor
yaralanmalarinin 6nlenmesi 6zel ilgi alaninda yer almaktadir.
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