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11. SPORCULARDA OMUZ 
İNSTABİLİTESİ

GIRIŞ

Glenohumeral eklem, vücuttaki en hareketli 
eklemdir. Geniş hareket aralığı, birçok spor dalı-
na özgü hassas; baş üstü ve fırlatma sporları dahil 
olmak üzere çeşitli atletik aktiviteleri gerçekleş-
tirme becerisine izin verir. Bu hareketlilik, bazen 
stabilite pahasına olabilir. Aynı zamanda vücutta 
en sık disloke olan eklemdir. Sporcularda mey-
dana gelen anterior dislokasyonların çoğu omuz 
arka tarafından uygulanan öne yönlendirilmiş 
bir kuvvetle veya uzatılmış bir kol üzerine düşme 
ile dolaylı olarak meydana gelebilir (1). Posterior 
instabilite nadiren açık bir dislokasyon sebebiyle 
oluşur. Yaygın olarak tekrarlayan geçici subluk-
sasyonlar sonucu görülür, omuzda ağrı ve atletik 
aktivite sırasında istenilen seviyede performans 
gösterilememesine neden olur (2).

En yüksek riskli kontakt çarpışmaya daya-
lı sporlar; buz hokeyi, Amerikan futbolu, rugby 
ve güreş olmak üzere 1000 maruz kalma başına 
0,12’lik bir yaralanma oranı bildirilmiştir (3). 
Omuz instabilitesi öyküsünün varlığının Ameri-
kan Ulusal Futbol Ligi (NFL)’ne davet edilecek 
olan amatör sporcuların profesyonel üst ligde 
oynama olasılığını önemli ölçüde azalttığı göste-
rilmiştir. NFL’e davet edilen atletlerin neredeyse 
%10’unda omuz instabilitesi öyküsü var iken, oy-

nayan NFL oyuncularının %4,7’si daha önce bir 
omuz stabilizasyon ameliyatı geçirmiştir (4).

ANATOMI

Glenohumeral eklem, büyük bir humerus başı 
ile küçük bir glenoid fossa arasındaki eklemdir. 
Bu, geniş omuz hareketine izin verir. Labrum 
glenoid fossanın yüzey alanını ve derinliğini ar-
tıran bir kıkırdak kenarı olarak devam eder (5). 
Eklemi geniş ve gevşek bir kapsül çevreler. Kap-
sül üç kısıtlayıcı kalınlaşma dokusu içerir, bunlar; 
superior (üst) glenohumeral ligament (SGHL), 
middle (orta) glenohumeral ligament (MGHL) 
ve ön ile arka demeti içeren inferior (alt) gleno-
humeral kompleksdir (IGHL) (6). Bu kalınlaşmış 
dokular, esas olarak hareketin uç noktalarında et-
kindir (Tablo 1). Omuzun hareketine toplam on 
yedi kas katkıda bulunur. Supraspinatus, infras-
pinatus, subscapularis ve teres minor dahil olmak 
üzere rotator manşet, ana kompresyon kuvvetini 
oluşturmak için birlikte çalışır (7). Daha büyük 
iki kas (latissimus dorsi ve pektoralis majör) gle-
nohumeral eklemi çaprazlar ve bu kuvveti artırır. 
Bu kaslar, hareket aralığı boyunca fossadaki hu-
merus başını merkezde stabilize eder (7).
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olmaya devam etmektedir. Atletlerde, tekrarla-
yan mikrotravma nedeniyle posterior instabiliteye 
eğilim söz konusudur (2). Bu sporcular arasında 
amerikan futbolcuları, rugby oyuncuları, yüzücü-
ler, jimnastikçiler, halterciler, baş üstü ve fırlatma 
sporcuları bulunur. Ters Bankart lezyonu ve ters 
Hill-Sachs lezyonları travmatik olgularda görüle-
bilir; ancak subluksasyonlarda IGHL’nin arka ban-
dının gerilmesi ve zayıflaması daha yaygındır (38).

Fizik Muayene
Kim testi, posterior instabilite tanısında kulla-

nılan spesifik bir fizik muayene yöntemidir. Has-
tanın kolu 90° abduksiyon ve 45° öne fleksiyona 
getirilir, bu sırada dirseğe uygulanan aksiyel bir 
yük ile kola arka ve aşağı bir kuvvet uygulanır. 
Ağrı ve posterior subluksasyon hissi ortaya çı-
karsa test pozitiftir. Jerk testi, posterior instabilite 
için başka bir fizik muayene bulgusudur. Muaye-
ne eden kişi bir eliyle omzun üst tarafını, diğer eli 
ile de dirseği kavrar. Kol fleksiyon ve iç rotasyona 
alınır ve omuz kuşağına anterior kuvvet uygula-
nırken dirseğe postreior kuvvet uygulanır. Kol 
daha sonra abduksiyona alınır. Humerus başının 
redüksiyon hissi ve rahatsızlık hissi oluşması po-
zitif bir Jerk testi sonucudur. Hem Kim hem de 
Jerk testinin pozitif oluşu posterior instabilite ta-
nısı için %97 hassasiyete sahiptir (39).

Akut dislokasyonların redüksiyonu zordur. 
Redüksiyon sağlandığında, 6 hafta boyunca omuz 
adduksiyon ve nötral rotasyonda tutulmalıdır. 
Humerus başında %20-40 arasında defekt mev-
cut ise defekte bir subskapularis transferi düşü-
nülmelidir (40).

Konservatif tedavi, sezon içi aktif sporcular 
için temel tedavidir. Çoğu sporcu, tekrarlayan 
instabilite hissinden daha çok ağrıdan şikayet 
eder ve sezona devam edebilirler. Müsabakalar 
ve antrenmanlar sırasında nüksleri önlemek için 
brace kullanımına ilişkin net bir literatür bulun-
mamaktadır. Makrotravmatik bir olayın aksine 
tekrarlayan mikro travmalar için sporcularda 
sonuçlar daha iyi olmasına rağmen, en az 6 aylık 
konservatif tedavi önerilmiştir. Cerrahi tedavide 
artroskopik posterior kapsüler kaydırma önerilir 
ve sezon sonuna kadar ertelenebilir.

SONUÇ

Omuz dislokasyonu, atletlerde yaygın bir so-
rundur. Yaralanmanın tekrarlama oranı ve bunun 
sonucunda uzun oynayamama süresi nedeniyle 
ciddi sonuçları vardır. Spor hekimleri, hastalarını 
en iyi şekilde yönetmek için ortaya çıkan patoa-
natomiyi ve bu tür yaralanmaların doğal seyrini 
tam olarak anlamalıdır. Konservatif tedavi, kari-
yerlerinin sonunda ilk kez dislokasyon yaşayanlar 
veya kontakt çarpışmaya dayalı, baş üstü ve fırlat-
ma gibi sporları yapan atletlerde uygun olabilir. 
Nüks riski yüksek olan oyuncular için erken cer-
rahi müdahale genellikle en iyi uzun vadeli tedavi 
seçeneğidir. Bununla birlikte, erken dönem cer-
rahi müdahale önerisini destekleyen son verilere 
rağmen, bu öneri hala tartışmalıdır. Kemik kaybı 
olmaksızın instabiliteye sahip kontakt çarpışma-
ya dayalı olmayan sporcular, artroskopik stabili-
zasyonun ardından %100’e yaklaşan spora dönüş 
oranlarına sahiptir. Sonraki sezonlarda nüks, 
sporcuların %3-30’unda meydana gelebilir ve bu 
kadar geniş bir aralık, uygun cerrahi adayları be-
lirlemenin, uygun cerrahi prosedürü seçmenin ve 
eşlik eden tüm patolojileri ele almanın önemini 
vurgulamaktadır. Artroskopik stabilizasyon şu 
anda en yaygın uygulanan prosedür olmasına 
rağmen, açık stabilizasyon eşit derecede etkili-
dir ve rekürrens riski daha yüksek olan atletlerde 
düşünülmelidir. Nüks riski, glenoid kemik kaybı 
olan kontakt çarpışma sporcularında en yüksek-
tir. %25 üzerinde glenoid kemik kaybı olan spor-
cularda, kemik prosedürlerini içeren cerrahi te-
davi en etkili yöntem olabilir.
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