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Bas listil sporcularda anterosuperior ve
posterosuperior sikisma sendromu

Anterosuperior and posterosuperior impingement syndrome of the
shoulder in overhead athletes
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Bas Ustl atis yapan sporcularda goriilen en yaygin patolojik
sureglerden biri internal sikismaya bagli olarak arka omuz
agnisidir. internal sikisma; temelde rotator manset tendonun
humerusun blytk tiberkiluyle glenoidin arka Ust kosesi
arasina sikismasina bagl olarak olusmaktadir. Bu patolojik
stirecin olusmasindaki temel sorun surekli olarak tekrarlanan
omuz abdiksiyon ve zorlayici dis rotasyon hareketleriyle
omuzun anatomik ve fizyolojik yapisinin degismesidir. Bas
Ustl atis yapan sporcular genelde omuz sertliginden, uzun
sureli 1sinma ihtiyaci duymaktan, performans distkligiinden
ve arka omuz agrisindan sikayet etmektelerdir. Fizik muaye-
nelerinde; omuz ekleminde i¢ rotasyon kisitliligl, posterior
sikistirma testiyle omuz arkasinda olusan agri bulgulari mev-
cuttur. Bu hastalarda gekilen manyetik rezonans gortintlileme
(MRG) ve grafilerde rotator manset yirtiklari, labrum lezyonlari
ve Bennett lezyonu (glenoid ekzositoz) goriilebilir. Cerrahi
tedavi sonuglar belirsiz oldugundan oncelikle arka kapsul
germe egzersizi, agrn kesiciler ve dinleme gibi konservatif
yontemler denenmelidir. Cerrahi tedavi yapilacak hastalarda
asil patolojiyi belirlemek ¢ok 6nemlidir ama genelde cerrahi
olarak artroskopik debridman uygulanmaktadir.

Anahtar sozciikler: bas Uistii spor; sikisma sendromu; spora donlis

tinin her asamasinda omuza 6nemli derecede

ylik ve stres binmektedir. Bu sporcularin kariyer-
leri boyunca bu streslere maruz kalmasiyla kemik ve
yumusak dokularinda degisiklikler olusmakta ve bu
degisiklikler de omuz patolojilerine sebep olabilmek-
tedir.! Bu sporcu popiilasyonunda goriilen en yaygin
patolojik suireg ise internal sikismaya bagli olarak omuz
arkasinda olusan agrilardir.? internal sikisma; omuz
abduksiyon ve dis rotasyonda iken rotator manset
tendonunun ekleme bakan ytizeyinin glenoid ve lab-

Ba§ Ustu atis yapan sporcularda, firlatma hareke-

One of the most common pathological condition in overhead
throwing-athletes is posterior shoulder pain due to internal
impingement. It basically occurs due to the compression of
the rotator cuff tendon between the greater tubercle of the
humerus and the posterior upper corner of the glenoid. The
main problem of this pathological process is degeneration in
the anatomical and physiological structure of the shoulder
with repetitive shoulder abduction and compelling external
rotation movements. Overhead throwing athletes generally
complain of shoulder stiffness, the need for prolonged warming
up, poor performance and posterior shoulder pain. Physical
examination findings are internal rotation limitation in the
shoulder joint and posterior shoulder pain caused by posterior
compression test. In these patients, rotator cuff tears, labrum
lesions and Bennett’s lesion (glenoid exocytosis) can be seen in
MRI and radiographs. Since the results of surgical treatment are
unpredictable, conservative methods such as posterior capsule
stretching exercise and anti inflammatory treatment should be
the first line. It is very important to determine the actual pathol-
ogy in patients who will undergo surgical treatment.

Key words: overhead sports; impingement syndrome; return to sports

rumun arka Ust kdsesine dayanmasiyla olusan bir dizi
semptomu tanimlamak icin kullanilan bir terimdir.®
Ozellikle beyzbol aticilari olmakla birlikte cirit atma,
tenis ve voleybol gibi tekrarlayan abdiiksiyon ve mak-
simum dis rotasyon hareketi yapan sporcular ciddi risk
altindadir.” Bu sporcular performans diistkligl veya
arka omuz agrisindan sikayet ederler. internal sikisma-
sinin olus mekanizmasinin eksternal sikismaya gore
daha karmasik bir karaktere sahip oldugu ve bircok
faktore bagli olarak gelistigi distintilmektedir.™
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FIRLATMA KiNEMATIGi

Bas Ustli atis yapan sporcularda olusan omuz patolo-
jilerini anlamak igin firlatma hareketinin kinematigini iyi
bilmek gerekir. Firlatma hareketi yaklasik iki saniyeden
daha kisa bir stirede gerceklesmekte ve bu siire Fleisig ve
ark. tarafindan alti asamaya ayrilmaktadir.® ilk Gic asama
firlatma hareketlerinin yaklasik %75’ini olusturmaktadir.
Faz I hazirlik, faz Il erken kurma, faz Ill ise ge¢ kurma déne-
midir. Geg kurma fazinda sporcu omuzunu abdiiksiyon ve
maksimum dis rotasyon hareketine zorlar. Bu pozisyonun
on kapstilde ciddi bir stres olusmasina ve humerus basinin
da arkaya dogru kaymasina sebep olmasi nedeniyle inter-
nal sikismaya zemin hazirladigl diistinilmektedir.®" Faz
IV hizlanma asamasidir. Bu asamanin stresi yaklasik 0,05
saniye kadar kisa siirse de en sik yaralanmalarin oldugu ve
en yiiksek agisal hiz degisiminin oldugu dénemdir.® Faz V
yavaslama asamasidir ve firlatma hareketinin en siddetli
asamasini temsil eder. Bu asama; kolu yavaslatmak igin
rotator manset kaslarinin eksantrik kasildig ve arka kap-
stlin maksimum gerildigi asamadir.”! Faz VI ise dinlenme
asamasidir. Kinetik enerjinin olusmasinda omuz eklem
hareketlerinin yaninda skapulo-torasik eklem fonksiyonu
da ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu baglamda Kibler,
topa verilen kinetik enerjinin yarisinin omuz ve kol hare-
ketlerinden kaynaklandigini, geriye kalan yarisinin alt eks-
tremite ve govde rotasyonuyla Uretildigini ve skapulo-to-
rasik yolla iist eksremiteye aktarildigini gostermistir.it

Posterosuperior Sikisma

Eksternal sikismanin aksine, internal sikismanin olus
mekanizmasi glinimiizde hala genis ¢apli olarak tartisil-
makta ve glincel olarak bu patolojik olayin tek bir nedene
bagli olmaktan ziyade daha karmasik bir sure¢ oldugu
savunulmaktadir. Bennet bas Ustl atis yapan spor-
cularda klinik olarak arka omuz agrisinin sik oldugunu,
Lombardo ve ark. ise bu arka omuz agrisinin aticilarda
gec kurma fazinda olustugunu bildirmislerdir.>! Walch
ve ark., 1993 yilinda arka omuz agrisi olan bas Ustu spor-
cularda artroskopik olarak yapilan omuz muayenelerin-
de, bankart veya superior labral anteroposterior (SLAP)
lezyonu olmamasina ragmen glenoidin arka Ust kdsesin-
de labral lezyonlar ve eklem yizii kaynakli rotator man-
set yirtiklarinin varligini gésteren ¢cok 6nemli bir calisma
yayimladilar.!? Ayni zamanda bu calismada, artroskopik
olarak humerus basinin arka yuziinln glenoidin arka Ust
kosesinde sikistigl da gosterilmistir.

Andrews ve ark. omuz eklem gevsekliginin bas ustu
atis yapan sporcular arasinda yaygin bir bulgu oldu-
gunu one sirmuslerdir®. Jobe ise kol abdiiksiyon ve
maksimum dis rotasyondayken olusan omuz eklem gev-
sekligini ve humerus basinin 6ne dogru translasyonunu
mikro-instabilite olarak tanimladi.!* Ancak bu mikro-ins-

tabilitenin hangi noktada patolojik oldugu tartismalidir.
Omuz eklem gevsekligi olan sporcularda tekrarlanan
abduksiyon ve dis rotasyon hareketiyle humerus basi 6ne
dogru kayar, bunun sonucunda arka ust labral yirtiklar
ve eklem ylzi rotator manset yirtiklarinin olustugu var-
sayllmaktadir. Paley ve ark., anterior instabilitenin inter-
nal sikismanin gelisimindeki en 6nemli faktér oldugunu
savunmaktadir.i**

Bas ustili atis yapan sporcularin stirekli olarak omuzu-
nu abdiiksiyon ve maksimum dis rotasyona zorlamasiyla
zamanla yumusak doku ve kemik yapilarda degisiklikler
olusmaktadir. Ozellikle ge¢ kurma ve firlatma fazinda
on kapsul gerilmekte, yavaslama fazinda ise arka kapsiil
genisleyerek travmatize olmaktadir. Bunun sonucunda
arka kapstulde hipertrofi ve kontraktur gelisirken, 6n
kapsuliin gevsekligine bagli olarak da instabilite gercek-
lesmektedir, bu da dis rotasyonda artmaya, i¢ rotasyon-
da azalmaya sebep olmaktadir. Burkhart ve ark., bu
ic rotasyon kisitliligini glenohumeral internal rotasyon
defisiti (GIRD) olarak tanimladilar.” Bu sporcularda arka
kapsiille birlikte posterior inferior glenohumeral liga-
mentte (PIGHL) kontraktiire olmakta, bu da omuz eklem
merkezinin arkaya ve yukariya dogru yer degistirmesine
sebep olmaktadir. Bu degisiklikler sonucunda rotator
manset tendonu, glenoidin Ust arka kosesiyle hume-
rus basi arasinda sikismakta ve zamanla eklem yiiziine
bakan tarafta kismi rotator manset yirtiklari ve labral
lezyonlar olusmasina katkida bulunuldugu varsayilmak-
tadir (Sekil 1).14 Yapilan bir ¢calismada 25°'den fazla i¢
rotasyon kisitliligi olan kisilerde labrumda yirtik gelisme
riskinin arttigi gosterilmistir.[”

humerus o

“A

\ i 1
4
!

lahru{ i

korakoid

rotater manset

Sekil 1. internal sikismanin sematik patolojik olusumu.
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Anterosuperior Sikisma

Posterosuperior sikismanin aksine anterosuperior
stkisma c¢ok daha nadir gorilmektedir. Anterosuperior
stkisma ilk olarak 2000 yilinda Gerber ve Sebesta tarafin-
dan kolun adduksiyon, maksimum dis rotasyon ve 6ne
dogru hareketi sirasinda subskapularis kasinin glenoi-
din on Ust kenari ile humerus basinin 6n kismi arasinda
sikistigl artroskopik olarak gosterilmistir.’ Bu hastalarin
cogunda tekrarlayan bas Ustu hareket ve 6n omuz agrisi
semptomlari mevcuttu. Habermeyer ve ark., daha son-
ralari anterosuperior sikismayi, biseps tendonun uzun
basinin glenoidin 6n lst kenari arasinda sikismasi olarak
tanimladi. Bunun olusmasi icin de subskapularis tendo-
nunun eklem ytzlnde kismi yirtik olmasi ve biseps pulley
lezyonun olmasi gerektigini savunmustur.?® Biseps pul-
ley lezyonun etiyolojisi travmatik veya dejeneratif olabi-
lir. Travmatik nedenler, kol tam ekstansiyonda dis veya
i¢ rotasyonda el ayasi lzerine diisme sonucu olusurken,
dejeneratif nedenler ise bas Usti tekrarlayan hareketler
sonucu olugmaktadir.’ Habermeyer ve ark. zorla durdu-
rulan bas tstl hareketinden sonra biseps pulley lezyonu
olusabilecegini bildirmislerdir.® Bennett ile Habermeyer
ve ark. tarafindan biseps pulley lezyonlari; subskapularis
tendonu, superior glenohumeral/medial korakohumeral
(SGHL-MCHL) kompleksi ve lateral korakohumeral liga-
mani (LCHL) iceren lezyonlara gore siniflandirlmistir.820
Alt ekstremite paraplejisi (tekerlekli sandalye kullanan)
ve O0n omuz agrisi olan hastalarda yapilan bir calismada
da anterior superior lezyonlarin varligi gosterilmistir.!
Bu da Habermeyer ve ark.’nin teorisine benzer sekilde
hastalarin tekerlegi itme sirasinda i¢ rotasyon ve surekli
olarak biseps kasinin kasilmasiyla olustugu varsayilmak-
tadir.l2

KLiNiK DEGERLENDIRME

internal sikisma vakalarinin ¢cogunda hastalar 40 yas
alti ve genellikle tekrarlayan abdiksiyon ve dis rotas-
yon hareketi yapilan faaliyetlerde bulunmaktalardir.[2223
Ozellikle de bas ustii atis yapan sporcularda internal
stkisma sendromu sik goriilmektedir.?? Walch ve ark.
tarafindan yapilan ilk biiytk seri de cogunlukla voleybol
ve teniscilerden olusmaktayd:.

internal sikismanin tanisini koymak icin ilk adim ola-
rak kapsamli bir 6yku almak gerekir. Sporcular genellikle
gec kurma fazinda omuz ekleminin arkasinda olusan
agridan, omuz sertliginden veya uzun sireli isinma ihtiya-
cindan sikayet edebilirler. Bunun yaninda kontrol kaybi
ve atis hizinda dusuklik gibi performans disiklugi de
olabilir. Jobe tarafindan internal sikisma sendromu klinik
olarak li¢ asamaya ayrilmistir: Evre 1, omuzda sertlik ve
iIsinmada zorluk; evre 2, firlatma hareketinin ge¢ kurma
fazinda olusan arka omuz agrisi; evre 3, yeterli dinlenme
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ve rehabilitasyon déneminden sonra tekrar olusan agri
olarak siniflandinlmistir.?! Bu hastalarda yapilan fizik
muayenede genellikle omuz ekleminin arkasinda hassa-
siyet, artmis dig rotasyon ve azalmis i¢ rotasyon bulgular
bulunmaktadir. Bu belirgin semptomlara ragmen omuz
patolojilerini belirlemek icin tam ve eksiksiz bir fizik
muayene yapilmalidir. Oncelikle gérsel olarak her iki
omuz; kas atrofisi, skapular diskinezi ve kanat skapula
acisindan incelenmelidir. Daha sonra eklem hareket agik-
Lig1 degerlendirilmelidir. Ozellikle firlatma hareketi yapan
kolda karsi tarafa gore i¢ rotasyon kaybi mevcut olabilir.
Beyzbol oyuncularinda yapilan bir calismada yaklasik
olarak 10° i¢ rotasyon kaybi oldugu gosterilmistir.2®
internal sikismadan siiphelenilen olgularda rotator man-
set muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Rotator
manset yirtiklari eklem yuzinG tutan parsiyel yirtiklar-
dan tam kata kadar degisebilir. Ozellikle en ¢ok tutulan
infraspinatus kasi dikkatli bir sekilde incelenmelidir.

internal sikismanin tanisini koymak icin bazi 6zel
testler de yapilabilir. Jobe tarafindan tanimlanan yer
degistirme testinde hasta supin pozisyonda ve dirsek 90°
fleksiyondayken, kol 90° abdiksiyon ve maksimum dis
rotasyon pozisyonuna getirildikten sonra omuzun arka-
sina dogru uygulanan kuvvetle omuz arkasinda agrinin
artmasi, one dogru uygulanan kuvvetle de agrinin azal-
masi internal sikismayi diistindUrir.? Meister ve ark.’nin
tanimladigl baska bir testte ise kol 90-110° arasi abduUk-
siyon, hafif ekstansiyon ve dis rotasyona getirildiginde
omuz arkasinda agri olusmasi testin pozitif oldugunu
gosterir.2"

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirmeye standart omuz grafileri
olan on-arka, skapular Y, aksiller grafilerle baslanmali-
dir.?¥ internal sikismasi olan hastalarin radyografileri
genellikle normaldir ancak bazen tipik bulgular verebilir.
Bu tipik bulgular; glenoidin arka alt kisminda olusan
ekzositoz (Bennet lezyonu), blyilk tiiberkilin sklerozu,
humerus basinda subkondral kistler, glenodin arkasinin
yuvarlaklasmasi veya yeniden sekillenmesi gibi radyolo-
jik bulgular seklinde olabilir.°]

Omuz agrisi olan geng¢ hastalarin kapsul, labrum
ve rotator manset patolojilerini incelemek icin en iyi
goriintiileme araci ise MRG’dir.®) Manyetik rezonans;
kontrastsiz, kontrastli veya MR-artrografi seklinde cekile-
bilir. Ancak labral patolojileri géstermede MR-artrografi
cok daha iyi bir gériintiileme saglamaktadir.?**" internal
sikismasi olan hastalarin yaygin MRG bulgular arasinda
posterior superior labral yirtiklar, eklem ylizini tutan
rotator manset yirtiklari, humerus basinda kistik yapilar
ve inferior glenohumeral ligamentin arka bandinda kalin-
lagsmalar seklinde goriilebilir.2
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TEDAVI

internal sikisma tanisi konulduktan sonra éncelik-
le konservatif tedaviler denenmelidir. Tedavi semasi
Jobe tarafindan tariflenen internal sikismanin klinik
siniflandirilmasina gore; evre I'deki hastalara (sertlik
ve isinma zorlugu sikdyeti olan ama arka omuz agrisi
olmayan) steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar ve
istirahat verilebilir, evre II’deki hastalara (izole arka
omuz agrisi olan) dort ile alti hafta dinlenme ve fizik
tedavi uygulanabilir, evre III'teki hastalara ise (evre II'ye
ek olarak rehabilitasyona direngli) cerrahi tedavi sege-
nekleri uygulanabilir.>? Cesitli calismalarda, yapilan
fizik tedavinin hem terapdtik hem de yaralanmalara
karsl koruyucu oldugu gésterilmistir.?¥ internal sikisma-
nin patofizyolojik mekanizmasi goz 6niine alindiginda;
tedavinin amaci, anormal omuz hareket acikligini koru-
mak ve arka omuz agrisinin diizeltilmesine odaklanmak
olmalidir. Bu amagla arka kapsuliin gerilmesine izin
vererek GIRD’nin diizeltilmesine olanak saglayan ‘sle-
eper stretch’ egzersizleri uygulanabilir. Elit tenisgilerde
yapilan bir calismada glinlik sleeper stretch egzersizleri
hem i¢ rotasyonda hem de toplam rotasyonda énemli
artislarin yani sira omuz problemlerinin prevalansinda
%38’lik azalma oldugu gorilmistir.”? Baska bir calis-
mada ise i¢ rotasyon kisitliigi olan erkek voleybol-
cular lzerinde, theraband ile sekiz haftalik firlatma
egzersizleri yapilmis ve i¢ rotasyon kisitlliginin azaldig)
gorilmistir.® Bunun yaninda skapular stabilizasyon
egzersizleri, firlatma hareketi kinetik zincir boyunca tiim
viicudu kapsadigindan merkez bélgeyi ve alt ekstremite-
yi kuvvetlendirme egzersizleri yapilmalidir. Konservatif
tedavinin yetersiz kaldigl durumlarda cerrahi tedavi
uygulanmalidir. internal sikismanin karmasik patoloji-
sinden dolayi; anterior kapsiilorafi, posterior kapsulek-
tomi, posterior superior, labral debridman, posterior
glenoidplasti ve rotator manset yirtigi debridmani veya
onarimi gibi bircok cerrahi tedavi segenegi mevcut-
tur. Paley ve ark., internal sikismasi olan profesyonel
bas Ustu atis yapan sporcularda eklem yizini tutan
parsiyel rotator manset yirtig1 insidansinin %80’den
fazla oldugunu gosteren bir seri yayimlamislardir.i*®
Gogu zaman bu yirtiklar 6plisen lezyon olarak isimlen-
dirilen labral yirtiklarla goriilmektedir. Bu yirtiklarin
tedavisinde debridman veya onarim ve bazen de akro-
miyoplasti yapilmaktadir. Andrews ve ark., bas Ustl
atis yapan 36 sporcu Uzerinde yaptiklar bir ¢alismada
eklem yiiziinl tutan supraspinatus tendonun kismi yir-
tiklarina artroskopik debridman uygulamislar ve spor-
cularin %85’inin hastalik 6ncesi seviyesine geldiklerini
gostermislerdir.®! Benzer sekilde Sonnery-Cottet ve
ark.’nin 28 tenisci Uzerinde yaptiklarn calismada da
artroskopik debridman sonrasi iyi sonuglar bildirmisler-
dirtl. Cogu cerrah rotator manset tendonun kalinliginin

yarisindan fazlasini iceren yirtiklarda, yirtigi tam kata
cevirip ardindan ¢ift sira onarilmasini savunmaktadir.
Ancak profesyonel bas Ustl atis yapan sporcularda rota-
tor manset tendonunun %75’e varan kismi yirtiklarda
eger rotator kablonun 6n kismi saglam ise debridma-
nin daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir.5"*!. Bunun
yaninda onarim endikasyonu olan yirtiklarda ise anato-
mik ayak izi restorasyonu izin verecek sekilde lateralize
¢ift sirali onarim teknigiyle olumlu sonuglar alindigini
bildiren yayinlar vardir.?%, internal sikismasi olan hasta-
larda rotator manset yaralanmasi disinda SLAP lezyonla-
r1, biseps tenosinoviti ve omuz eklem ylzeyindeki deje-
neratif degisiklikler de eslik edebilir.®! Neri ve ark.’nin
yaptigi bir ¢calismada profesyonel bas listli sporcularda
SLAP onarimi sonrasi Ug yillik takiplerinde sporcularin
sadece %57’sinin yaralanma oncesi durumuna ulasa-
bildigi gosterilmistir. Bunun nedeni ise elit sporcularin
omuzlarina ¢ok buytuk stres ve kuvvet yliklemelerinden
kaynaklandigi distnilmektedir.[!

SONUG

Beyzbol, tenis ve voleybol oyuncularinda arka omuz
agrisi ve buna bagli olarak performans diistikligu sika-
yeti cok sik gorulmektedir. Bu oyuncularin sirekli ola-
rak abdiksiyon ve dis rotasyon hareketi yapmalarindan
dolayi oyuncularda internal sikisma sendromu olusma
ihtimali yUksektir. Bu oyuncularda iyi bir anamnez ve
fizik muayeneyle tani konulduktan sonra altta yatan
patolojiye gore tedavi programi belirlemek 6nemlidir.
Tedavide oncelikle konservatif tedavi tercih edilmelidir
eger konservatif tedaviyle basarili sonucglar alinmazsa
cerrahi tedavi yapilmalidir.
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