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Sporcularda ¢ok yonlii omuz instabilitesi

Multidirectional shoulder instability in athletes
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Cok yonlii omuz instabilitesi (multidirectional shoulder ins-
tability, MDI), geng sporcularin atletik performanslarini ve
yasam kalitelerini 6nemli dlclide etkileyebilen bir durumdur.
Bu durum, omuz ekleminde agri ve hareket acikliginin azal-
masina neden olabilen, humerus basinin birden fazla yone
asirt hareketiyle karakterizedir. Geng atletlerde cok yonlu
omuz instabilitesinin gelisimine katkida bulunabilecek eklem
hipermobilitesi, kas zayiflig1 veya dengesizlikleri, tekrarlayan
bas Ustl aktiviteler dahil olmak lzere gesitli faktorler vardir.
Ek olarak, genetik faktorler ve 6nceki omuz yaralanmalari da
bu durumun gelismesinde rol oynayabilir. Cok yonlii omuz
instabilitesinin teshisi tipik olarak hasta dykusi ve fizik mua-
yeneyle konur ancak spesifik manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) inceleme bulgulari taniya yardimcr olmaktadir. Bu
durumun tedavisi, instabilitenin ciddiyetine ve altinda yatan
nedenlere bagli olarak tipik olarak konservatif veya cerrahi
mudahalelerin bir kombinasyonunu icerir. Cerrahi olmayan
tedaviler arasinda fizik tedavi, aktivite modifikasyonu ve omuz
cevresi propriosepsiyon egzersizler yer alirken cerrahi miida-
haleler artroskopik stabilizasyon veya kapstl kaydirma prose-
dirlerini icerir. Genel olarak, genc atletlerde ¢ok yonlii omuz
instabilitesinin erken taninmasi ve tedavisi, uzun siireli omuz
disfonksiyonunu, sakatligini dnlemek igin esastir. Spor hekim-
leri, ortopedi cerrahlari, fizyoterapistler ve atletik egitmenleri
iceren multidisipliner bir yaklasim, bu durumdaki geng spor-
cular icin en iyi sonuglari saglar. Uygun tedaviyle ¢cogu geng
sporcu arzu ettikleri atletik aktivite seviyesine geri donebilir.

Anahtar sézciikler: cok yonli omuz instabilitesi; acik kapsiler kaydir-
ma; artroskopi

Multidirectional shoulder instability (MDI) is a condition in
young athletes that can significantly affect their athletic per-
formance and quality of life. This condition is characterized
by excessive movement of the humeral head in multiple direc-
tions, which can cause pain, weakness, and decreased range
of motion of the shoulder joint. There are several factors that
can contribute to the development of multidirectional shoul-
derinstability in young athletes, including joint hypermobility,
muscle weakness or imbalances, and repetitive overhead
activities. Additionally, genetic factors and previous shoulder
injuries can also play a role in the development of this condi-
tion. The diagnosis of multidirectional shoulder instability is
typically made by patient history and physical examination.
Supporting finding can be obtained via MR (magnetic reso-
nance) imaging. Treatment of this condition typically involves
a combination of conservative and surgical interventions,
depending on the severity and underlying causes of the insta-
bility. Non-surgical treatments may include physical therapy,
activity modification, and proprioceptive exervises, while
surgical interventions may include arthroscopic stabilization
or capsular shift procedures. Overall, early recognition and
treatment of multidirectional shoulder instability in young
athletes is essential to prevent long-term shoulder dysfunc-
tion and disability. A multidisciplinary approach that involves
sports medicine physicians, orthopedic surgeons, physical
therapists, and athletic trainers can provide the best out-
comes for young athletes with this condition. With appropri-
ate treatment, most young athletes can return to their desired
level of athletic activity.

Key words: multidirectional shoulder instability; open kapsular shift;
arthroscopy

maktadir. instabilitenin kiint veya tekrarlayan mikrot-
ravmaya bagli olmaksizin birden fazla yonde olmasi ise
cok yonli instabilite (multidirectional instability, MDI)
olarak adlandirilir.

muz ekleminin stabilizatorleriyle mobilizatorleri
arasindaki dengesizlik instabilite olarak adlan-
dinlir. instabilite terimi subluksasyon, laksite
ve dislokasyonu icine alan genis bir spektrumu kapsa-
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GCok yonli omuz instabilitesi, 1980 yilinda Neer tara-
findan ilk kez tanimlandigindan beri omuz biyomekanigi
ve kollajen mikroyapisiyla olan iliskisi siklikla sorgulan-
mis olsa da olgu prezentasyon yelpazesinin ¢ok genis
olmasi ve global tedavi prensipleri hakkinda bir fikir
birligi olmamasi sebebiyle klinisyen i¢in zorlayici olmayi
sirdiirmektedir.

BiYOMEKANIK

Uc boyutlu uzaysal diizlemde elin istenildigi yere
konumlandirilmasindan omuz eklemi sorumludur. Bu
hareket arki omuz ekleminin stabilizasyonu ve hareke-
ti arasindaki ince dengenin mutlak kontroliiyle miim-
kiindiir. Dinamik ve statik stabilizatorler glenohumeral
eklemin stabilizasyonundan sorumludur. Glenoid, gle-
nolabral kompleks, glenohumeral ligamentler ve eklem
negatif basinci statik dengeye katkida bulunur. Rotator
manset kas grubu, periskapular kaslar ve deltoid kasiyla
bu kaslarin néromdskiiler kontrol mekanizmasi dinamik
dengeyi olusturur. Bu dengedeki minimal bozulma dahi
fizyolojik eklem hareket agikligi sinirinin genislemesine
ve instabiliteye sebep olabilmektedir.

Gok yonlu omuz instabilitesi olgularinda en 6nemli
noktalardan birisi patolojik veya fizyolojik bulgu ayri-
minin yapilabilmesidir. Bir diger deyisle klinisyenin lak-
siteyle instabiliteyi ayirt etmesi gerekir. Laksite omuz
ekleminin asemptomatik translasyonu olarak tanimla-
nir; fizyolojik eklem hareket acikliginin asilmasidir ve
patolojik degildir. instabilite ise eklem hareket acikligi-
nin patolojik miktarda asilmasidir ve semptomatiktir.2*
Omuz fonksiyonlarinin tam olarak yerine getirilememe-
sine siklikla rastlanir. Laksite instabilite icin predispozan
bir faktordlr ancak tedavi edilmesi gereken bir durum
degildir. Generalize yumusak doku elastisitesi MDI olgu-
larinin %25-100’0 kadarinda gozlenebilmektedir.® (Sekil
1) Ozellikle sporcularda fizyolojik taniminin sinirlari,

Sekil 1.a-b. Gok yonlii omuz instabilitesi olan olgunun hipermobil eklemleri dikkat ediniz:
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yapilan spora ve sporcuya gore ¢ok degiskenlik gosterir.
Bu nedenle laksiteyle instabilite arasindaki gri bolge
ozellikle sporcularda normal poptlasyondan bir miktar
daha genistir.

Omuz eklemi, kapsul iligkili kollajen bantlar tara-
findan cevrilmistir. Bu bantlar glenohumeral ligament-
ler olarak adlandirilir. Glenohumeral ligamentler omuz
hareketi sirasinda karsilikli olarak gerilme ve gevseme
yaparak dinamik eklem uyumunun korunmasini saglar-
lar buna ek olarak eklemin asirn translasyonuna karsi
sinirlayici olarak gérev alirlar. inferior glenohumeral liga-
ment (IGHL) en kalin olanidir ve inferior kapsiiliin kalin-
lasmasiyla olusur. Glenoidin anterior inferior ve posterior
kismini birbirine baglar. Humerus kiiresinin inferiorunu
destekleyen semisirkiiler hamak benzeri bir yapiya sahip-
tir. Bu nedenle omuz 45-90° abdlksiyondayken inferiora
translasyonu kisitlar. Omuz abdiiksiyon dis rotasyona
geldiginde anterior translasyona, abduksiyon ic¢ rotas-
yondayken posterior translasyona karsi koyar.®! Orta
glenohumeral ligament (MGHL) omuz 45° abduksiyon-
dayken primer olarak anterior translasyonun kisitlayici-
sidir. Abdiiksiyon eksternal rotasyon durumunda inferior
translasyona da karsl koyar.® Superior glenohumeral
ligament biseps tendonu Uzerinden gegerek tendonu
bisipital oluk icerisinde tutar ve ayrica rotator intervalin
bir pargasidir.? Kisitlayici yapilarin esnekligi veya tekrar-
layan mikrotravmaya bagli degisimi MDl ile iliskilidir. Cok
yonli omuz instabilitesi olgularinda kapsuliin inferior ve
posterior kismi belirgin sekilde daha genistir.©®*

Rotator interval yapilarinin laksitesi instabiliteyle ilis-
kilidir. Harryman ve ark. rotator interval diseke edildi-
ginde instabilitenin belirginlestigini, plike edildiginde ise
translasyona karsi rezistansin belirgin sekilde arttigini
gostermislerdir.’ Buna dayanarak rotator interval pli-
kasyonunun MDI cerrahisinde ek glivence saglayici bir
secenek olarak kullanilabilmesi mimkindr.t!
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ETiYOLOJi VE PREZENTASYON

Gok yonlu omuz instabilitesinin etiyolojisi multifak-
toriyeldir. Genetik yatkinlik, tekrarlayan bas tstl akti-
vite ve travma gibi baslica nedenler 6ne ¢ikmaktadir.
Ozellikle omuz islevlerinin Ust dizey kullanildigr firlat-
ma, ylzme gibi aktivitelerde MDI insidansindaki artis,
etiyolojiyle paralellik gostermektedir.’? Omuz eklemi
stabilizatorlerinin goérevini yapamamasi durumunda siki
noromiskiiler kontrol, proprioreseptif duyu yardimiyla
devreye girerek kompansasyon mekanizmalarini calis-
tinr. Glenoid versiyon skapulatorasik kaslar araciligiyla
yeniden ayarlanarak deltoid ile rotator manset kas har-
monisi yeniden duzenlenir ve glenohumeral uyumun
hareket boyunca devam etmesi amaglanir. Bu mekaniz-
manin basarisiz oldugu durumda laksite belirginleserek
patolojik harekete dogru yonelim gosterir. Cok yonlu
omuz instabilitesi olgularinda supraspinatus, infraspina-
tus, posterior deltoid ve pektoralis major kas gruplarinin
néromotor aktivasyon parametreleri arasinda anlamli
fark gosterilmistir, yani bu olgularda omuz gevresi kas
gruplari arasinda atipik bir harmoni s6z konusudur.™**!

Etiyolojide iki ana unsur baskindir:

1. Bas ustu hareketin siklikla yapildigl beyzbol aticiligl,
yuzme ve basketbol sporcularinda karsilasilan, tek-
rarlayan mikrotravma ile iliskili instabilite.

2. Bag doku bozukluklarina (Ehler-Danlos sendromu,
Marphan sendromu) bagli genel ligament hiperlaksi-
tesiile iligkili instabilite.

Muayenede skapula sabitlenerek humerus basi ante-
riora, posteriora ve inferiora maniplile edilir. Humerus
basinin yuvasinda sublukse olmasi laksite olarak deger-
lendirilir. Ozellikle inferior traksiyon ile MDI’nin kardinal
bulgularindan birisi olan bollasmis inferior kapsiile bagli
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humerusun asin yer degistirmesi, akromion ile hume-
rus basi arasinda bir sulkus olusturur (sulkus bulgusu).
Ozellikle atravmatik olgularda tani koymak zordur.

SINIFLAMA

Genis klinik prezantasyon ve multifaktoriyel etiyolo-
jisi olan olgularin homojen sekilde siniflanmasi ¢ok olasi
olmamaktadir. Bu sebeple birgok farkli siniflama sistemi
onerilmistir.14% Gerber ve Nyfeller instabiliteyi statik
(Class A), dinamik (Class B) ve gonillu dislokasyon (Class
C) olarak ayirmislardir ve MDI olgulari hiperlaksitenin
eslik ettigi (Class B5) ve etmedigi (Class B4) olgular olarak
iki farkli alt grupta siniflandinlmistir.t® (Tablo 1) Coklu
etiyolojik faktore bagli farkli prezentasyonlari siniflandir-
masi agisindan degerlidir.

TEDAVi
Konservatif Tedavi

Gok yonli omuz instabilitesi olgularinda ilk tedavi
secenegi néromduskuler rehabilitasyondur. Burada amag
fizyoterapiyle kas balansinin saglanmasi ve daha 6nce
bahsedilen néromotor kompansasyon mekanizmasi-
nin yeniden aktive edilmesidir.”¥ Ozellikle omuz cevresi
kaslarinin guclendirilmesi ve dinamik stabilizatorlerin
kuvvetlendirilerek skapulohumeral eklem hareketinin
stabilizasyon tarafina kaymasi planlanir.t” Ozellikle
erken basvurularda MDI olgularinda fizik tedavi ve reha-
bilitasyonla basarli sonuclar elde edilebilmektedir.l*®
Fizik tedaviye direncli olgularda altta yatan bir eklem ici
patoloji olabilecegi akla gelmelidir. Bu sebeple, rehabili-
tasyonla ilerleme kaydedilemedigi durumlarda eklem igi
bir patoloji mutlak arastinlmalidir.™ Ozellikle geng atle-
tik ve yiiksek aktivite talep eden sporcularda konservatif

Tablo 1. Gerber ve Nyfeller tarafindan yapilan instabilite siniflamasi*®

Ozellik:

A: Statik instabilite

B: Dinamik instabilite
B1: Kilitli dislokasyon (kronik)
B2: Tek yonlu instabilite (hiperlaksite yok)
B3: Tek yonlu instabilite (hiperlaksite var)
B4: Cok yonlii instabilite (hiperlaksite yok)
B5: Cok yonlii instabilite (hiperlaksite var)
B6: Gondillii rediikte edilebilir instabilite

C: Istemli dislokasyon ve rediiksiyon

Humerus basinin glenoidden ayrismasi

Humerus basinin glenoidden yeniden diizelebilir ayrismasi
Kint travma, instabilite, kirik eslik edebilir

En sik instabilite tipi , major veya repetitif travma

inferior kapsiil genis, MGHL displazisi

Nadir, coklu travma epizodu, endise testi stipheli

Klasik prezentasyon, repetitif mikrotravma, generalize laksite
Genellikle agrisiz ve bilateral, istemli rediiksiyon

Kendi iradesiyle omuzun dislokasyon ve rediiksiyonu

MGHL: Orta glenohumeral ligament.
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tedavi sonuglari gorece daha zayiftir.?® Daha 6nce omuz
cerrahisi olan ve psikolojik durumu zayif olan olgularda
konservatif tedavi sonrasi 6ngoriilen iyilesme cevabinin
disiik oldugu unutulmamalidir.?t Burada 6zellikle lize-
rinde durulmasi gereken konu, cerrahi yapilacak hasta-
nin ¢ok iyi secilmesi gerekliligidir. Psikososyal durumu
zayif, tedavi uyumu disiik, kontrolsiiz nérolojik hastalig
olan ve omuzunu sublukse ve rediikte edebilmekten
hosnut olmayi benimsemis olgularda cerrahiden uzak
durulmalidir.

Cerrahi Tedavi

Glenoid labrumun versiyon degisiminden kapsiilolab-
ral plikasyona kadar birgok farkli cerrahi tedavi secenegi
tanimlanmistir.?22 Bu secenekler icerisinde halen bir
altin standart tedavi yontemi bulunmamaktadir. Hastada
elde edilen yarar géz oniinde bulundurularak tercih
yapilmalidir. Agik kapsiiler kaydirma cerrahisi ve artros-
kopik kapstiler plikasyon (AKP) gerek uygulama kolayligi
gerekse elde edilen yarar bakimindan oncelikli olarak
tercih edilmektedir. Her iki tedavinin de birbirine belirgin
Ustlnlaglinin olmadig ve 40°’den fazla eksternal rotas-
yon kisitliligl olmadigi gézlemlenmistir.?¥ Basarili sonug
orani %97’ye varmaktadir.?>?% Cok yénli omuz instabi-
litesinde cerrahi tedavinin basari parametreleri; kontrol
zamaninda instabilite bulgusu olmamasi, endise testinin
negatif olmasi ve eski sportif aktivite seviyesine donus
olarak tanimlanmaktadir.

Acik kapsiiler kaydirma

Kapsule acik olarak ulasilmasi sonrasinda plike edi-
lerek daraltilmasidir. Deltopektoral yaklasimla korakoid,
takip edilerek konjoint tendon bulunur. Konjoint tendon
ekarte edilerek kapsul dokusuna ulasilir. Kapstlotomi
yapilir. Kapsuliun inferior pargasi ve superior pargasi
cift-kontur olusturacak sekilde plike edilerek inferior
kapsiiler hacim azaltilmis olur (Sekil 2). Bu cerrahide
plike edilen kapsitliin miktari direkt olarak cerrahi sonu-
cuile iligkilidir. Aksiller sinire yakin cerrahi alan nedeniyle
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Sekil 3. Lateral omuz artroskopisi sirasinda inferior
kapsiiliin genislemesini gosteren goriintd.
H: Humerus basi, G: Glenoid.

sinir hasari agisindan dikkatli olunmalidir. Bu nedenle
rezidu agri ve rekurren instabiliteyi engellemek i¢in pli-
kasyon miktar dogru ayarlanmalidir. Yapilan kadavra
calismasinda 5 mm kaydirmanin kapsul hacmini %16,
10 mm kaydirmanin ise kapsul hacmini %33 azalttig
gosterilmistir ve bu diger tekniklere gore daha belirgin bir
azalma sunmaktadir.?® Ozellikle genc kontakt sporcular-
da %92’ye ulasan oranda basarili sonug ve spora doniis
oranlari bildirilmektedir.2527

Artroskopik kapsiil plikasyonu

inferior kapsiiliin anormal genisligini (Sekil 3) ana-
tomik diizeye indirmek igin inferior kapsul artrosko-
pik olarak daraltilir. Acik teknige gbére yumusak doku
hasari daha azdir. Tanisal artroskopi sirasinda IGHL nin
anterior bandi seviyesinde skopun glenoid ile hume-
rus arasindan kolaylikla ge¢mesi drive-through bulgusu
olarak adlandirlir ve MDI igin oldukca degerli bir bul-
gudur.®® Artroskopide hacim azaltilirken eklem hareket

Sekil 2.a-c. Acik kapsiiler kaydirma: Kapsiil lizerine kapsiilotomi yapildiktan sonra kapstil superior “A”
ve inferior “B” iki bollime ayrilir. Ayrilan pargalar birbiri Gizerine kaydirlarak inferior hacim azaltilir (b).
istenilen daraltma elde edildiginde kapsiil parcalar plike edilir (c).
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acikliginin korunmasi esastir. Azalma miktariyla klinik
arasinda mantiksal iliski henliz ortaya konmamistir.??
Azalan inferior bosluk nedeni ile glenohumeral ¢cok yonli
patolojik hareketin azaltilmasi amaglanmaktadir. Bak ve
ark., 54 aylik takip sonucunda AKP uygulanan hastalarin
%76’sinin daha onceki aktivite dizeyine dondugunu ve
olgularin %90’inda iyi veya miikemmel fonksiyonel sonug
oldugunu bildirmislerdir.B

SONUC

Gok yonlii omuz instabilitesi olgularinin yonetimi,
tanidan tedaviye kadar gecen zorlu bir suregtir. Ayrintili
fizik muayene ve olgunun atletik beklentisi degerlen-
dirilerek kisiye 6zel tedavi plani belirlenmelidir. Uygun
rehabilitasyon protokolleriyle iyi sonuclar alinsa da kon-
servatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda artrosko-
pik veya acik cerrahi prosedirler uygulanarak basarili
sonuglar elde edilebilir. Eski aktivite diizeyine donis ve
bas Ustl aktivitelerin devam edebilmesi i¢in dogru hasta
secimi ve uygun tedavi planinin insa edilmesi son derece
onemlidir.
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