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Sporcularda anterior omuz instabilitesi

Anterior shoulder instability in athletes

Hakan Turan Cift

Acibadem Kadikdy Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Omuz instabilitesi genel popllasyonda nispeten yaygin
bir problem olmasina ragmen insidansi sporcularda genel
popillasyona oranla iki kat daha sik gozlenir. Sporcularda
ayrintili bir hikaye alinip kapsamli muayene yapilarak omuz
instabilitesi derecesini, sikligini, etiyolojisini ve yénini iyi
degerlendirmek gerekir. Tani yontemleri arasinda grafilerle
birlikte bilgisayarli tomografi kemik patolojileri belirlemede
onemlidir. Omuz manyetik rezonansi (MR) mutlaka ¢ekilmeli
ve yumusak dokular degerlendirilmelidir. Sporcularda omuz
cikiginin tedavisi genellikle cerrahi tedavidir. ilk ¢ikikta ise
yapilan spora gore degismekle birlikte konservatif tedavi
uygulanabilir. Cerrahi tedavide artroskopik yumusak doku
prosedirleri veya artroskopik/acik kemik prosedirleri yer
alir. Yumusak doku prosediirleri arasinda artroskopik Bankart
tamiri, artroskopik Bankart tamiriyle remplissage ameliyati;
kemik prosediirleri arasinda ise artroskopik Latarjet, acik
Latarjet veya diger kemik blok prosediileri yer alir.
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muz instabilitesi genel popilasyonda nispeten

yaygin bir problem olmasina ragmen insidan-

si sporcularda genel popilasyona oranla iki
kat daha fazladir. Primer omuz ¢ikigi prevalansi genel
popullasyonda %1,7 olup Amerikan futbol liglerinin
yani sira ragbi oyuncularinda da yiiksek diizeyde temas
nedeniyle cikik riski cok daha yiiksektir.! Anterior art-
roskopik stabizasyon sonrasinda, ¢arpisma sporlari ile
ugrasanlarda tekrar cikik olma riski cok yiiksektir.2
Anterior dislokasyon posteriordan 15-21 kat daha yay-
gin gorilar.B! Erkeklerde kadinlara gére omuz instabili-
tesi riski 2,7 kat daha yiiksektir.™

Travmatik omuz instabilitesi genellikle instabili-
tenin yoniine, derecesine ve kronolojisine gore sinif-

Although shoulder instability is a relatively common problem
in the general population, its incidence is double in athletes
as in the general population. It is necessary to evaluate the
degree, frequency, etiology and direction of shoulder insta-
bility in athletes by taking a detailed history and performing a
comprehensive examination. Among the diagnostic methods,
computed tomography along with radiographs is importantin
determining bone pathologies. Shoulder magnetic resonance
imaging (MRI) should be taken and soft tissues should be
evaluated. The treatment of shoulder dislocation in athletes
is usually surgical. Although it varies according to the sports
type, conservative treatment can be applied in the first dis-
location. Surgical treatment includes arthroscopic soft tissue
procedures or arthroscopic/open bone procedures. Soft tissue
procedures include arthroscopic Bankart repair, arthroscopic
Bankart repair and remplissage surgery; bone procedures
include arthroscopic Latarjet, open Latarjet, or other bone
block procedures.
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landirilir. Ozellikle sporcularda laksite ve instabilite
terimlerini iyi bilmek ve farklarini ortaya koymak gere-
kir. Laksite, humerus basinin glenoid Ulzerinde pasif
translasyonu olup sporcularda performansi arttirir.
Laksite asemptomatiktir. instabilite ise patolojik bir
durum olup humerus basinin glenoid {zerinde asiri
aktif ve pasif translasyonudur. instabilitede agr ve
korku hissi mevcuttur. Omuz instabilitesinin patoana-
tomisi hem belirgin dislokasyon hem de subluksasyon
icin iyi sekilde tanimlanmistir.>® Anterior instabilitede
primer lezyon en yaygin olarak anteroinferior glenoid
kenardan bir kapstlolabral kopma (Bankart lezyonu)
olup akut, ilk ¢ikik, travmatik anterior ¢ikik vakalarinin
%97’ye varan oraninda bildirilmistir.”! Glenohumeral
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ligamanin humeral kopma (HAGL) lezyonlari, instabilite
vakalarinin %9 kadarinda tanimlanmistir ve yeterince
teshis edilip ele alinmazsa tekrarlayan instabiliteye yol
acabilir. Hill-Sachs lezyonlari ve glenoid rim kiriklan gibi
kemik yaralanmalari mevcut yaralanmanin ciddiyetine
bagli olarak degisen derecelerde goriilebilir.

ilk glenohumeral eklem cikigindan sonra, hastalar
tekrarlayan omuz ¢ikigl, agri ve kuvvetsizlik agisindan
risk altindadir. Sporcularda bu belirtiler antrenman
yapma ve rekabet etme yeteneklerini sinirlayarak 6zel-
likle zayiflatici olabilir.

Sporun yaralanmalara bagl siniflandirmasi 6nemli-
dir. Amerikan futbolu, ragbi, hurling gibi sporlar ¢arpis-
ma sporlari; boks ve hentbol gibi sporlar temas sporlari
grubunda yer alir. Voleybol, beyzbol ve bisiklet sinirli
temas sporuyken; ylizme, kosma, golf gibi sporlar temas-
siz sporlar olarak degerlendirilir. Bu sporlarin bag usti
olmasi ve olmamasi da ¢ikik, yaralanma bicimi acisindan
degerlendirilmelidir.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESi
Hikaye ve Fizik Muayene

Ozellikle bas st sporlarla ugrasan sporcular igin
kapsamli bir oyki, fizyolojik gevsekligi semptomatik
instabiliteden ayirmak igin 6nemlidir. Omuz instabilitesi
derecesini, sikligini, etiyolojisini ve yonuni iyi degerlen-
dirmek gerekir. Bas Ustl sporlarla ugrasan sporcularda
belirgin ¢cikma olmaksizin atis hizinda ve performansla-
rinda dusus gorilebilir.

Fizik muayene acisindan inspeksiyon, palpasyon ve
eklem hareket agikligi (EHA), her iki yonin de tanimlan-
masina yardimci olan birkag provokatif manevra vardir.
Her iki omuzun karsilastirmali muayenesi unutulmama-
lidir. Apprehension ve relokasyon testleri instabilitenin
yonunu belirlemede 6nemlidir. Korkutma (apprehension)
testi bu hastalarda 6zellikle instabilite yoninu ve dere-
cesini belirlemek amaciyla degerlidir. Bu test genel-
likle anterior instabilite icin abdiksiyon/dis rotasyon
pozisyonunda ve posterior instabilite icin adduksiyon/ig
rotasyon pozisyonunda pozitiftir. Apprehension testinin
duyarlilig1 %98 ve 6zgulligl %72 iken relokasyon testinin
sirasiyla %97 ve %78’dir.l7 Hiperabdiiksiyon testi (Gagey
testi) ile inferior glenohumeral ligamanin yetersizligi
degerlendirilir. Ayrica, hasta yatirilarak omuz anterior
posterior yonde instabilitesi acisindan d-shift testi yapil-
malidir. Omuz lateralinde oluk belirtisi testi de 6nemlidir.
Ozelikle aticilarda GIRD (glenohumeral internal rotasyon
defisit) saglam omuzla i¢ rotasyon acilar kiyaslanarak
degerlendirilmelidir.
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TANI

Akut ¢ikikta gercek omuz anteroposterior (AP) grafisi
ve skapula Y grafisi gekilerek tani konulabilir. Rediikte
hastada bu grafilere ek olarak ig-dis rotasyon grafileri
ve glenoidde kemik Bankart distindliyorsa west point
grafisi gekilebilir.

Omuz ekleminin bilgisayarli tomografisi kemik lez-
yonlarini gostermede daha etkili oldugundan o6zellikle
glenoiddeki defekt capini 6lgmek acisindan 3D rekons-
triksiyon yapilmis oblik sagittal en-face goriintiide gle-
noid degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme, yapilacak
cerrahide yumusak doku prosediirli ya da kemik prose-
dird uygulamasi agisindan dogru karar vermede yar-
dimci olacaktir. Bilgisayarli tomografide, glenoidin alt
kismindan, ¢iplak alanin orta noktasi ortalanmis gercek
bir daire seklinde cizilir. Glenoid kemigin kayip yiizdesi,
glenoiddeki kayip alani (B), gercek dairenin ylzey ala-
nina (A) bolinerek hesaplanabilir (B/A x 100). Glenoid
anteriorundaki kemik defektini baska bir hesaplama
yontemi Pico metotudur.® Normal glenoidin alt Ugte
ikisine en uygun daire uygulanir ve bu daire daha sonra
etkilenen kontralateral glenoid (izerine bindirilir. Sonra
Olctim yapilir. Yizde kemik kaybi= en iyi dairenin yiizey
alani (saglam glenoid-A) - daire icindeki kontrolateral
glenoidin ylzey alani (¢ikik glenoid-B)/A x 100 olarak
hesaplanir. Tomografideki kemik kaybi %20 tzerinde ise
genellikle yumusak doku prosediirleri tek basina yetersiz
kalir. Yiizde 13-20 arasinda kemik kaybi subkritik kemik
kaybi olarak adlandirilir ve burada uygulanacak tedavi
yontemi tartismalidir.

Manyetik rezonans goruntiileme ise ¢ikikla birlikte olan
yumusak doku yaralanmalarini (Bankart lezyonu, sliperior
labrum anterior posterior (SLAP) lezyonu, rotator manset
yirtigl, ALPSA “anterior labroligamentous periosteal sleeve
avulsion”, HAGL) tespit etmede faydalidir.

TEDAVi

Sporcularda omuz ¢ikiginin tedavisi genellikle cer-
rahi tedavidir. Cikik ilk kez oluyorsa, yapilan spora gore
degismekle birlikte konservatif tedavi uygulanabilir.
Konservatif tedavi klasik olarak kol askisiyla, omuz i¢
rotasyon ve nétral fleksiyon-abdiiksiyonda dirsek 90°
fleksiyon pozisyonunda sabit tutarak uygulanir. Glincel
olarak itoi ve ark., eksternal rotasyonda immobilizasyon
yapmanin tedavide daha basarili oldugunu belirtmisler-
dir.”! Cerrahi tedavide artroskopik yumusak doku prose-
dirleri veya artroskopik/acik kemik prosediirleri yer alir.
Yumusak doku prosediirleri arasinda artroskopik Bankart
tamiri, artroskopik Bankart tamiriyle remplissage ameli-
yati; kemik prosediirleri arasindaysa artroskopik Latarjet,
aclk Latarjet veya diger kemik blok prosedirleri yer alir.
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Tedaviyi planlarken hastanin ¢ok iyi degerlendirilmesi ve
instability severity index score (ISIS) da gbz 6nlinde bulun-
durularak yumusak doku prosediirii mi kemik proseduirt
mu yapilacagina karar verilmesi gerekir.

Artroskopik Bankart Tamiri

En sik uygulanan cerrahidir. Yumusak doku gergin
sekilde kapatilir. Bankart tamiri sonrasi sporcularda
niiks orani literatlirde %5-31 arasinda degismektedir.l0
ilk cikik sonrasi sporcularda yapilacak artroskopik Bankart
tamiri ameliyatiyla tekrar ¢ikik gorilme orani konservatif
tedaviye gore yedi kat daha dusuktir. Ayrica ilk ¢ikikta
uygulanacak artroskopik Bankart tamirinde daha hizli ve
yliksek oranda spora geri donis olur. (Sekil 1)

Sekil 1. Artroskopik Bankart tamiri.
G: Glenoid, HH: Humerus basi (humeral head).
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ISIS <3 ise artroskopik Bankart tamiri uygun bir yon-
temdir.'® (Tablo 1) ISIS >6 ise Bankart tamiri sonrasi
rekirrens %70 olacag) icin kemik prosedurlerinin primer
uygulanmasi daha dogru olacaktir.'*

Artroskopik Bankart Tamiri + Remplissage

Hill Sachs lezyonu, anterior cikik esnasinda hume-
rus basinin posterolateral sinirinin glenoidin 6n yuziine
dayanmasi sonucu gelisen defekttir. izole Bankart yara-
lanmasi disinda genis-biiylik-derin Hill Sachs lezyonu
olanlarda, glenoid anteriorda subkritik kemik kaybi olan-
larda ve kiicik olsa dahi angaje Hill Sachs lezyonlarin-
da uygulanacak bir yontemdir. Remplissage Fransizca
doldurmak anlamina gelir ve humerus posterolateralin-
deki defekt infraspinatus tendon ve posterior kapsiil ile
birlikte ankorlar yardimiyla doldurulur. Basarisizlik orani
%4-15 arasinda degisir.l4

Artroskopik Bankart Tamiri + Subskapularis
Augmentasyonu

Sik uygulanmamakla birlikte subskapularisin tst 1/3 lif-
leri glenoid anterior yliziine augmente edilebilir. Ozellikle
hiperlaksiteyle birlikte ¢ikik olan sporcularda uygulanabi-
lir. Subskapularis tendon sag omuzda saat iki pozisyonu
ve sol omuzda saat 10 pozisyonunda fikse edilmelidir.
Boylece subskapularis tendonunu gererek anteroinferior
kapsull gliclendiririz ve rotator intervali daraltiriz.!

Tablo 1. ISIS, Bankart tamiri sonrasi rekkiirrens ihtimalini belirlemek igin kullanilir*!

Prognostik Faktorler Puan
Cerrahi sirasindaki yas <20 2
>20 0
Spora katilim derecesi Rekabet (competitive) 2
Eglence (recreational) 0
Spor tipi Kontakt veya zorlamali bas listl sporlar 2
Digerleri 0
Hiperlaksite Anteroinferior 1
Normal 0
Omuz AP grafisinde Hill-Sachs lezyonu Dis rotasyon grafisinde gérillyor. 2
Dis rotasyon grafisinde gérilmuyor. 0
AP grafide glenoid kontur kaybi Var 2
Yok 0
Toplam 10
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Latarjet Prosediirii

Artroskopik veya acik olarak yapilabilen korakoidin
glenoid anterior sinirina transferidir. Anatomik olmayan
bir cerrahi prosediirdiir. Glenoid anterior inferior kenariy-
la ayni hizada greft yerlestirilip iki adet vida veya diigme
(button) ile tespit yapilabilir. (Sekil 2)

Latarjet’te tampon (bumper), emniyet kemeri (belt) ve
kemik blok etkiden faydalanilir. Ozellikle glenoid ante-
rior kemik defekti %20’den fazla olanlarda bu yontem
endike iken sporcularda bu oran daha dlsuktiir. Bankart
tamiri sonrasi tekrarlayan vakalarda da tedavide siklikla
kullanilan bir yontemdir. Primer ¢ikikta uygulandiginda
reklrrens riski %0-5’tir. Ozellikle artroskopik Latarjet’in
O0grenme egrisi ¢ok yliksektir. Dusuk rekirrens riski olsa
da komplikasyona cok acik bir cerrahidir. Di Giacomo ve
ark.’nin yaptigl calismada %59,5 greftte osteoliz saptan-
mistir.® Diger bir komplikasyon da korakoid progeste
psodoartroz olup %1-9 oraninda goriliir.t” Ayrica intra-
operatif korakoid progeste kirik %3 oraninda goriilebilir.
8 Hurley ve ark. tarafindan yapilan sistemik degerlendir-
mede sporcularda omuz gikigl cerrahisi sonrasi en diistik
rekkirens orani Latarjet ameliyatlarinda saptanmistir.®
Ancak ameliyatta nérovaskiler yaralanma riski, ameliyat
sonrasi erken donemde omuz hareket kisitliligi ve ameli-
yat sonrasi uzun donemde artroz riski unutulmamalidir.

Kemik Grefti ile Acik Glenoid Rekonstriiksiyonu
(iliak Kanat Otogrefti veya Distal Tibia Allogrefti)

Yirmi mm uzunlugunda ve 10 mm derinliginde bir
trikortikal kemik grefti ipsilateral iliak kanattan alinarak
acik veya artroskopik olarak glenoid 6n yuzune iki adet
vidayla tespit edilir. Moroder ve ark., acik iliak kanat
otogreftiyle tedavi edilen omuzlarin %10’unda ameliyat
sonrasi instabilite gorilmesine ragmen sonuglarinin agik
Latarjet prosediriyle ayni oldugunu belirtmislerdir.2%

Sekil 2. Artroskopik Latarjet (button) ile tedavi edilen has-
tanin ameliyat sonrasi tomografi aksiyel goriintisu.
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Artroskopik iliak kemik greftleme teknigini ise ilk olarak
Sugaya tarif etmis olup kisa donem sonuglarinin rekdr-
rens olmadan iyi ve mukemmel oldugunu belirtmistir.
Y Artroskopik yapilan vakalarda kapsitilolabral yapinin
kalitesinin iyi olmasi greftleme sonrasi yumusak doku
onarilmasi icin sartttir. Eger bu yapinin kalitesi iyi degil
ise artroskopik teknigi uygulamamak gerekir.

AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon, ameliyattan 5-7 giin
sonra baslatilir ve bes ayrn fazdan olusur. Abdiiksiyon
yastikli omuz askisi ilk 4-6 hafta arasi kullanilir. Bu siire
zarfinda, pasif ve nazik aktif yardimci eklem hareket agik-
Lg1 (EHA) egzersizleri baslatilir ancak omuzun aktif dis
rotasyonuna, ekstansiyonuna veya abdiksiyonuna izin
verilmez. Birinci fazda EHA kademeli olarak iyilestirmeye
calisilir ve germe egzersizlerine baslanir. Bu fazda ayrica
agriy1 ve enflamasyonu da onlemek gerekir. Faz II’nin
hedefleri; EHA’y1, kas glicini ve dengesini yaralanma
oncesi haline getirmeye calismaktir. Néromduskiiler kont-
role de bu fazda baslanir. Faz Ill ve IV, fonksiyonel faali-
yetlerin ilerlemesinin yani sira kuvvet, glic ve dayaniklili-
ga odaklanir. Faz V'te spora spesifik egzersizler yaptirilir.

SPORA DONUS

Hangi cerrahi girisim yapilirsa yapilsin spora donus
kriterleri dnemlidir. Bu kriterler yedi adettir ve su sekilde
siralanabilir:

1. Cerrahiden sonra gegen slire,
2. Eklem hareket agiklig,

3. Kuvvet,

4, Stabilite,

5. Agn,

6. Propriosepsiyon ve

7. Kemik proseduri uygulanmis ise ameliyat sonrasi
direkt grafide kaynama belirtisinin gortlmesidir. Yapilan
sporla degismekle birlikte genellikle ameliyat sonrasi
altinci aydan 6nce spora doniis 6nerilmez. Eklem agiklig
tam olmali ve kuvveti saglam omuzla kiyaslandiginda
benzer olmalidir. Spora baglamadan 6nce omuzda agri
olmamali ve apprehension testi negatif olmalidir. Sporcu
propriosepsiyonu yeterli olmali ve eger kemik blok ame-
liyati yapilmis ise direkt grafide kaynama gorilmelidir.
Bu kriterleri karsilamasi durumunda kisi spora donis
yapabilir. Ancak unutulmamasi gereken bir konu da
sporcunun psikolojik olarak spora donus icin hazir olup
olmadigidir.
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