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BÖLÜM 1

1

Omuz Anatomisi ve Biyomekaniği

Tamer ERENER1

1. GIRIŞ
Omuz bozuklukları, kas-iskelet sistemi ağrısı ve sakatlığının en sık nedenleri ara-
sındadır. Omuz ağrısı, bel ve servikal ağrıdan sonra kas-iskelet sistemi rahatsız-
lığının üçüncü en sık nedenidir. Omuz hastalıklarının kümülatif yıllık insidans 
tahminleri, Batı genel popülasyonunda % 7-25 arasında değişmektedir. Omuz 
rahatsızlıklarının doğru tanı ve tedavisi tam fonksiyona başarılı dönüş için ge-
reklidir. Doğru tanılar, tüm omuz yapılarının anatomisi ve biyomekaniği ile ya-
ralanma ve hastalığın patofizyolojisi ve mekanik sorunları hakkında kapsamlı bir 
bilgi gerektirir.1

2. OMUZ KOMPLEKSININ ANATOMISI

2.1. Kemikler
Klavikula, humerus ve skapula omuz ekleminin kemik iskeletini meydana ge-
tirmektedir. Klavikula omuz eklemini ön taraftan sınırlarken, skapula ise arka 
taraftan sınırlamaktadır. (Şekil 1).

1 Op. Dr., Emirdağ Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, erener.tamer@yahoo.com
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OMUZ EKLEMİ MUAYENESİ VE KLİNİK 
DEĞERLENDİRİLMESİ

BÖLÜM 2

Göker YURDAKUL 1

GİRİŞ 

Ortopedi polikliniklerine başvuran hastalarda diz şikayetlerinden sonra omuz 
eklemi şikayetleri ikinci sıklıkla görülür(1). Omuz ağrısının en sık nedenleri su-
bakromiyal sıkışma sendromu ve rotator cuff patolojileridir (2). Subakromiyal 
sıkışma sendromu; supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve bisipital ten-
donun humerus ile korokoakromiyal ark arasında sıkışması neticesinde oluşur 
(3). Bununla beraber diğer omuz ağrısı nedenleri akromiyoklavikuler eklem ve 
glenohumeral ekleme ait dejeneratif değişiklikler ile çevre dokudaki kas ve sinir-
lerden kaynaklı da olabilir (4). Hastalar polikliniğe genellikle omuz ağrısı, hare-
ketlerde kısıtlanma, fonksiyon kaybı, kuvvet kaybı, instabilite, şekil bozukluğu ve 
krepitasyon gibi şikayetlerle gelirler.

Tüm ortopedik hastalıklara yaklaşımda olduğu gibi omuz hastalıklarında da 
doğru tanıya hikaye, fizik muayene bulguları ve görüntüleme yöntemleri kullanı-
larak sistematik bir biçimde ulaşılmalıdır(5). 

HİKAYE
Muayeneye öncelikle hikaye alarak başlamalıyız. Şikayetlerinin ne olduğu, ne za-
man ve nasıl başladığı, travma öyküsü olup olmadığı gibi bilgiler bize ön tanı 
konusunda yardımcı olur.

Yaş; hastanın yaşı muayene yönteminde ve ayırıcı tanıda bizi yönlendirir. Ge-
nel olarak 25 yaş altındaki genç hastalarda akut travma, akromiyoklaviküler ek-

1	 Op.	Dr.,	Sarıkaya	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	drgoker44@gmail.com
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Rotator Manşet Patolojileri Testleri

Rotator manşet tendonlarından birinin kısmi veya tam kat yırtığını ifade eder. 
Genellikle supraspinatus tendonu etkilenir. Genç erişkinlerdeki inkomplet yırtık-
lar genellikle mikrotravmalara bağlı olur. Yaşlı erişkinlerdeki ise kan akımındaki 
azalma tendonu güçsüz ve yırtık hale getirir. Tam kat yırtıklar aşırı kullanma ve 
düşmeye bağlı olur ve hasta kolunu abdüksiyona getiremez. Kısmi yırtıklar ise 
supraspinatus tendinitine benzer klinik verir.

Düşük Kol ( Drop Arm) Testi

Hasta otururken kolunu 90⁰ abdüksiyona getirmesi ve sonrasında yavaşça aşağı 
indirmesi istenir. Eğer hasta kolunu yavaşça indiremiyor veya kol aniden düşü-
yorsa supraspinatus yırtığını işaret eder.

Supraspinatus Testi

Hastanın omuzunu 90⁰ abdüksiyona getirmesi istenir. Hastanın kolundan direnç 
uygulayıp aşağı bastırılır. Daha sonra hastanın kolunu iç rotasyona getirmesi söy-
lenir. Aşağı bastırırken supraspinatus kasına stres uygulanır. Güçsüzlük veya ağrı 
supraspinatus tendonundaki yırtığa işaret eder.

Nörolojik Muayene

Sorunun servikal patolojilerden kaynaklanmadığının ayırt edilmesi için baş ve 
boyun ile torakal bölgeyi içeren ayrıntılı nörolojik muayene yapılmalıdır. Özellik-
le C5-6 radikülopatisi omuz ağrılarını taklit eder. Servikal distraksiyon ve spur-
ling (servikal kompresyon) testi radikülopatiyi ayırt etmek için kullanılır. Servi-
kal ve üst torakal seviye motor, duyu ve refleks muayenesi yapılmalıdır.

KAYNAKLAR
1. Stevenson JH, Trojian T: Evaluation of shoulder pain. J Fam Pract 2002;51:605–11. 
2. Caliş M, Akgün K, Birtane M, Karacan I, Caliş H, Tüzün F. Diagnostic values of clinical diag-

nostic tests in subacromial impingement syndrome. Ann Rheum Dis 2000;59:44-7.
3. Hakgüder A, Taştekin N, Birtane M, et al. Comparison of the shortterm efficacy of physical 

therapy in subacromial impingement syndrome patients with stage I and II magnetic reso-
nance imaging f indings. Turk J Rheumatol 2011;26:127-34.

4. Akgün K. Omuz Ağrıları. In: Tüzün F.(Ed.) Hareket Sistemi Hastalıkları Nobel Tıp Kitabevi 
İstanbul, 1997;193-210.

5. Green, R. A., Taylor, N. F., Mirkovic, M., & Perrott, M. (2008). An evaluation of the anatomic 
basis of the O’Brien active compression test for superior labral anterior and posterior (SLAP) 
lesions. Journal of shoulder and elbow surgery, 17(1), 165-171.
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BÖLÜM 3

OMUZ ÇEVRESİ KIRIKLARI

İbrahim ALTUN 1

GIRIŞ
Üst ekstremite travma sonrası kırıkları veya çıkıkları, yumuşak dokularda veya 
nörovasküler yapılarda ciddi yaralanmaların da görülebileceği cerrahisi riskli ve 
zor olan yaralanma tipidir. Bu tip yaralanmalar, özellikle genç nüfus artışı ve sa-
nayileşmenin artması ile omuz çevresi çıkık ve kırıkların görülme insidasında 
artış gözlenmektedir. Genç nüfusda spor veya trafik kazaları gibi yüksek enerji-
li yaralanmalarla sıklıkla karşımıza çıkmakta olup yaşlı popülasyonda ise düşük 
enerjili travmalarla meydana gelebilmektedir. Bu tip yaralanmalarda, teknoloji-
nin gelişmesi ile yeni tedavi yöntem ve metodlar geliştirilmesinin yanında genel 
hatlarıyla geleneksel yöntemler de güncelliğini korumaktadır.

Omuz çevresini oluşturan bir çok anatomik yapılar mevcut. Bunlarda ana ya-
pıyı humerus, skapula ve klavikuladan oluşmaktadır. Omuz eklemi kolun her ta-
rafa ulaşabilen, 3 boyutlu hareket edebilen bir eklemdir. Omuz eklemi humerus ve 
glenoidden oluşmaktadır. Eklem sığ bir yapıda olmasına rağmen labrum, eklem 
kapsülü, glenohumeral ligamentler ve rotator cuff gibi yapılar sayesinde stabili-
tesini koruyabilmekte ve hareketlerini 3 boyutlu olarak gerçekleştirebilmektedir.

Bu bölümde, omuz çevresinde sık karşılaşılan kırıkların tanı ve tedavilerini 
değerlendireceğiz.

HUMERUS ÜST UÇ KIRIKLARI
Toplumda sık karşılaşılan humerus üst uç kırıkları, kadınlarda 2 kat daha faz-
la görülür. Yaşlılarda osteoporoza bağlı olarak direk omuz üzerine veya indirekt 
1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Kayseri	Şehir	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	ortdrialtun1@gmail.com	
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esnasında klavikulanın yaklaşık olarak 15 mm altından geçen damar paketine 
dikkat edilmelidir. Uygulanacak diğer yöntemler ise uygun endikasyonlu hasta-
larda, intramedüller çivi ve eksternal fiksatörde yapılabilmektedir.

Şekil 2. Klavikulanın cisim kırığının preop ve postop görünümü

SONUÇ
Klavikula kırıklarında, cerrahi kriterleri karşılayan hastalarda ameliyat sonrası 
eklem hareket kısıtlılığının olmaması, düşük enfeksiyon oranların olması, cerra-
hi komplikasyonun düşük olması ve yüksek kaynama oranlarından dolayı tercih 
edilmelidir.

KAYNAKLAR
1. Gorschewsky, O., et al. The treatment of proximal humeral fractures with intramedullary ti-

tanium helix wire by 97 patients. Archives of orthopaedic and trauma surgery, 2005, 125.10: 
670-675.

2. Krıstiansen, B., et al. The Neer classification of fractures of the proximal humerus. Skeletal 
radiology, 1988, 17.6: 420-422.

3. Neer,C.S. 2nd. Displaced proximal humeral fractures. Part I. Classification and evaluation. J 
Bone Joint Surg Am. 1970;52(6):1077-89.

4. Hertel, R., Hempfing, A., Stiehler, M., Leunig, M. Predictors of humeral head ischemia after 
intracapsular fracture of the proximal humerus. J Shoulder Elbow Surg 2004;13:427-3

5. Wild, J.R., DeMers, A., French, R., et al: Functional outcomes for surgically treated 3- and 
4-part proximal humerus fractures, Orthopedics 34:e629, 2011.

6. Corbacho, B., Duarte, A., Keding, A., et al: Cost effectiveness of surgical versus non-surgical 
treatment of adults with displaced fractures of the proximal humerus: economic evaluation 
alongside the PROFHER trial, Bone Joint J 98B:152, 2016.

7. Perez, E. A., (2017). Campbell’s Operatıve Orthopaedıcs. (13th edition). Copyright ©  by 
Elsevier, Inc. All rights reserved.



Omuz Eklemi El Kitabı52

8. Solberg, B. D., Moon, C. N., Franco, D. P., & Paiement, G. D.Surgical Treatment of Three 
and Four-Part Proximal Humeral Fractures. The Journal of Bone and Joint Surgery-American 
(2009). , Volume 91(7), 1689–1697. doi:10.2106/jbjs.h.00133 

9. Jawa, A., & Burnikel, D. Treatment of Proximal Humeral Fractures. JBJS Reviews, (2016). 4(1), 
e31–e39. doi:10.2106/jbjs.rvw.o.00003

10. Mease, S. J., et al. Current Controversies in the Treatment of Geriatric Proximal Humeral 
Fractures. JBJS, 2021, 103.9: 829-836.

11. Demirtaş, M., Aydın, M. Humerus üst kırıklarında kilitli plak ile tespit ve minimal invaziv 
cerrahi uygulamalar. Totbid Dergisi , 2012, 11.1: 20-27.

12. Court-Brown, Ch., McQueen, M.M., Tornetta, P. Trauma (shoulder girdle). Philadelphia, PA: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2006:68–88.

13. Bartonicek,  J.(2015). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. (8th edition). Copyright © 
2015 Wolters Kluwer Health.

14. Harris, R.D., Harris, J.H., Jr. The prevalence and significanceof missed scapular fractures in 
bluntchest trauma. Am J Roentgenol 1998; 151: 743 

15. Anavian, J., Conflitti, J.M., Khanna, G., et al: A reliable radiographic measurement technique 
for extra-articular scapular fractures, Clin Orthop Relat Res 469:3371, 2011.

16. Cole, P.A., Gauger, E.M., Schroder, L.K. Management of scapular fractures, J Am Acad Orthop 
Surg 20:130, 2012.

17. Anavian, J., Gauger, E.M., Schroder, L.K., et al: Surgical and functional outcomes after opera-
tive management of comples and displaced intra-articular glenoid fractures, J Bone Joint Surg 
94:645, 2012.

18. McKee MD.(2015) Clavicle fractures. Rockwood and Green’s fractures in adults (7th ed). 
Copyright © 2015 Wolters Kluwer Health

19. Neer CS. Fractures of the distal clavicle with detachment of the coracoclavicular ligaments in 
adults. J Trauma. 1963;3:99–110.

20. Zlowodzki M, Zelle BA, Cole PA, et al: Treatment of acute midshaft clavicle fractures: sys-
tematic review of 2144 fractures. On behalf of the Evidence-Based Orthopaedic Trauma 
Working Group, J Orthop Trauma 19:504, 2005

21. Canadian Orthopaedic Trauma Society: Nonoperative treatment compared with plate fixati-
on of displaced midshaft clavicular fractures: a multicenter,randomized clinical trial, J Bone 
Joint Surg 89A:1, 2007.) 

22. Brinker MR, Edwards TB, O’Connor DP. Letter to the editor. J Bone Joint Surg Am. 2005;87 
A(3):677–678.

23. Hill JM, McGuire MH, Crosby LA. Closed treatment of displaced middle-third fractures of 
the clavicle gives poor results. J Bone Joint Surg Br. 1997;79(4):537–539.

24. Robinson CM, Court-Brown CM, McQueen MM, et al. Estimating the risk of nonu-
nion following nonoperative treatment of a clavicle fracture. J Bone Joint Surg Am. 
2004;86- A(7):1359–1365.

25. McKee MD, Pedersen EM, Jones C, et al. Deficits following nonoperative treatment of displa-
ced midshaft clavicular fractures. J Bone Joint Surg Am. 2006;88(1):35–40.



53

BÖLÜM 4

GLENOHUMERAL ÇIKIKLAR

İbrahim ALTUN 1

GIRIŞ
Omuz eklemi anatomik ve biyomekanik yapısında dolayı çıkık sık karşılaşılır. 
Vücuttaki tüm çıkıkların %50’si omuz ekleminde meydana gelmektedir. Omuz 
çıkıkları tekrarlamasının nedenleri arasında yaş, kontakt sporlara dönüş, hume-
rus ve glenoidde ciddi kemik defektinin olması suçlanmaktadır. Sıklıkla 20 yaş 
altındaki gençlerde %90 gibi oranında tekrarlayan çıkıklar görülürken, 40 yaş üs-
tünde bu oran %10’lara kadar düşmektedir1,6.

Anatomi
Omuz eklemi statik ve dinamik etkenler sayesinde stabil bir şekilde fonksiyonla-
rı yapabilmektedir. Statik etmenler; omuz eklemi, labrum, intraartiküler basınç, 
kapsüloligamentöz yapılar,süperior, orta ve inferior glenohumeral ligametler, 
korakohumeral ligament ve rotator interval ve korakoakromiyal ligamentlerde 
oluşmaktadır. Dinamik etmenlerde ise rotator cuff, biseps tendonu ve deltoid ka-
sında oluşmaktadır. Omuz eklem derinliği %50 ve humeral baş ile temas yüzey 
alanın %75 olmasını sağlayan labrumdur. Glenoid ve labrumun ekleme verdiği 
konkaviteye rotator kasların yaptığı baskı ile beraber stabilite artmaktadır. Omuz 
eklem kapsulü ince ve gevşektir ama yaptığı negatif basınç ile eklem stabilitesine 
katkıda bulunmaktadır.

Bisepsin uzun başı superiordan desteklerken anteriorda superior, orta ve 
omuzun anteriora çıkmasını engelleyen inferior glenohumeral ligamentle des-
tekleyerek daha stabil bir eklem olmasına yardımcı olmaktadır. Özellikle rotator 

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Kayseri	Şehir	Hastanesi,	ortdrialtun1@gmail.com
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Glenoidin %25’ini aşan defektlerinde, revizyon bankart ameliyatlarında, kon-
takt sporlarla ilgilenenlerde, geniş Hill-Sach lezyonunda ve multıpl bağ yaralan-
malarında konjoint tendonla beraber koronoid çıkıntının transfer edildiği La-
terjet prosüdürü (şekil 4) veya iliak kanattan alınan allogreft ile defekt onarımı 
yapılır. Bu ameliyatla hem kemik blok ile çıkığa engel olunurken hem de subska-
pularis içinden geçen konjoint tendon dinamik olarak destek olur10.

Şekil 4. 1 aylık omuz çıkığı sonucu preop ve postop Laterjet ve Ramplisaj ameliyatı 
röntgen görünümü

Humerus başındaki %25’den fazla defektli Hill-Sach lezyonunda ise infraspi-
natus kasının defektli alanı sütür achor ile doldurulması ile desteklenen artrosko-
pik ramplisaj yapılır.

Ameliyat sorası hastalar 3 ile 4 hafta kol askısında korunduktan sonra öncelik-
le pasif ve pandüler egzersizler başlanır, sonrasında aktif egzersizlere başlanarak 
eklem güçlendirilir.

SONUÇ
Hiperlaksisite, 20 yaş altında olmak, kontakt sporlarla ilgilenenler, ciddi kemik 
defektli hastalar gibi riskli gruplar ilk çıkık sonrasında cerrahi olarak değerlendi-
rilmelidir. Ancak risk grubunda olmayan hastalar kapalı redüksiyon sonrası re-
habilitasyonlardan sonrada eklem laksisitesi açısından takip edilmelidir. Bir çok 
hastada özellikle 20 yaş altı olanlar 10 yıl gibi uzun yıllar sonra bile omuz instabi-
litesi gelişebildiği unutulmamalıdır.
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BÖLÜM 5

OMUZ EKLEM PATOLOJİLERİNDE TANI VE 
GÖRÜNTÜLEME

Abdulaziz TEMİZ1

GIRIŞ
Omuz eklem patolojileri oldukça sık karşılaşılan klinik sorunlardır. Kas iskelet 
sistemi ağrılarını bölgesel olarak değerlendiren bir prevalans analizinde bel ve diz 
patolojilerinden sonra üçüncü sıklıkta görüldüğü rapor edilmiştir (1). Greving ve 
arkadaşları tarafından yapılan epidemiyelojik çalışmada toplumda omuz ağrısı 
insidansı her 1000 kişi için yılda 29,5 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada özellik-
le 45-64 yaş aralığında ve kadın cinsiyette daha yüksek insidans bildirilmiştir (2). 
Omuz bölgesine bağlı şikayetler hayatın her döneminde görülebilmektedir. Bu 
patolojilerin en sık klinik yansıması ağrıdır (3). Ek olarak hareket kısıtlılığı, şişlik, 
şekil bozukluğu, ciltte renk değişiklikleri, mekanik semptomlar, güç kaybı ve his 
kaybı şeklinde şikayetler ile karşılaşılabilmektedir.

Bölgenin kompleks anatomisi ve biyomekaniği patolojik durumların çeşitliliği 
ile doğru orantılıdır. Farklı klinik patolojiler omuz bölgesi için benzer klinik yan-
sımalarla ortaya çıkabilir. Tedavinin başarılı olabilmesi için etiyolojik nedenin ve 
patoloji lokalizasyonunun doğru bir şekilde belirlenmesi oldukça önemlidir. Bu 
nedenle ayrıntılı öykü, kapsamlı fizik muayene ve uygun görüntüleme yöntemle-
ri etkin tedavi için birbirini tamamlayan bir bütünün parçalarıdır. Görüntüleme 
yöntemlerinin omuz patolojilerinde tanısal rolü olduğu kadar, tedavi seçiminin 
belirlenmesi ve ameliyat öncesi planlamada da kullanımı mevcuttur.

Bu bölümde çeşitli omuz patolojilerinde öykünün tanıdaki önemi ile görüntü-
leme yöntemlerinin kullanım alanları incelenmiştir.

1	 Uzm.	Dr.,	Bursa	Özel	Aritmi	Osmangazi	Hastanesi,	Turan	Turan	Kas	Kemik	Eklem	Sağlığı	Merkezi,	
abdulaziz.temiz@gmail.com
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nemde distal klavikulada yaygın kemik iliği ödemi ve hipointens kistik lezyonlar 
saptanabilir (9,32).

SONUÇ
Konvansiyonel radyografi omuz eklem patolojilerinin görüntülemesinde önce-
likli olarak tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemidir. MRG omuz patolo-
jilerinin en değerli tanı yöntemi olarak kabul görmektedir. Ultrasonografinin bu 
alanda kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Ayrıntılı anamnez ve detaylı fizik 
muayene ile seçilecek uygun radyolojik görüntüleme yöntemi, omuz bölgesi pa-
tolojilerinin doğru tanısı ve etkin tedavisi için temel unsurlardır.

KAYNAKLAR
1. Urwin, M. et al. Estimating the burden of musculoskeletal disorders in the community: The 

comparative prevalence of symptoms at different anatomical sites, and the relation to social 
deprivation. Ann. Rheum. Dis., 1998; 57, 649–655.

2. Greving, K. et al. Incidence, prevalence, and consultation rates of shoulder complaints in 
general practice. Scandinavian Journal of Rheumatology vol. 2012; 41, 150–155 .

3. Steinfeld, R., Valente, R. M. & Stuart, M. J. A commonsense approach to shoulder problems. 
Mayo Clin. Proc. 1999; 74, 785–794.

4. Linaker, C. H. & Walker-Bone, K. Shoulder disorders and occupation. Best Practice and Rese-
arch: Clinical Rheumatology vol. 2015; 29, 405–423.

5. Codsi, M., McCarron, J. & Brems, J. J. Clinical Evaluation of Shoulder Problems. Rockwood 
and Matsen’s The Shoulder,2009; 145–176, doi:10.1016/b978-1-4160-3427-8.50010-6.

6. Varacallo, M. & Mair, S. D. Comprehensive Shoulder Evaluation Strategies. StatPearl (internet); 
2020.

7. Goud, A., Segal, D., Hedayati, P., Pan, J. J. & Weissman, B. N. Radiographic evaluation of the 
shoulder. Eur. J. Radiol. 2008; 68, 2–15.

8. Tuite, M. J. & Small, K. M. Imaging evaluation of nonacute shoulder pain. Am. J. Roentgenol., 
2017; 209, 525–533.

9. Goes, P. C. K. & Pathria, M. N. Radiographic/MR Imaging Correlation of the Shoulder. Mag-
netic Resonance Imaging Clinics of North America vol., 2019; 27 575–585.

10. Jensen, K. L. & Rockwood, C. A. Radiographic Evaluation of Shoulder Problems. Rockwood 
and Matsen’s The Shoulder, 2009; 177–212, doi:10.1016/b978-1-4160-3427-8.50011-8.

11. Sanders, T. G. & Jersey, S. L. Conventional radiography of the shoulder. Semin. Roentgenol., 
2005; 40, 207–222.

12. Saccomanno, M. F., De Ieso, C. & Milano, G. Acromioclavicular joint instability: Anatomy, 
biomechanics and evaluation. Joints, 2014; vol. 2 87–92.

13. Nuber, G. W. & Bowen, M. K. Disorders of the acromioclavicular joint: Pathophysiology, di-
agnosis and management. Disord. shoulder Diagnosis Manag. Philadelphia, Lippincott Willi-
ams Wilkins, 1999; 162–739.

14. Daniels, S. P. & Gyftopoulos, S. 3D MRI of the Shoulder. Semin. Musculoskelet. Radiol. 2021; 
25, 480–487.

15. Aydingöz, Ü., Canbulat, N. & Demirhan, M. Omuz bölgesinin radyolojik değerlendirmesi. 
Turkiye Fiz. Tip ve Rehabil. Derg. 2014, 60.



Omuz Eklem Patolojilerinde Tanı ve Görüntüleme 73

16. Major, N., Morrison, W. B. & Coker, D. The shoulder. Top. Magn. Reson. imaging, 2015; 24, 
83–92.

17. Gupta, H. & Robinson, P. Normal shoulder ultrasound: Anatomy and technique. Semin. Mus-
culoskelet. Radiol. 2015; 19, 203–211.

18. Jacobson, J. A. Shoulder US: Anatomy, technique, and scanning pitfalls. Radiology vol. 2011; 
260 6–16.

19. Cvitanic, O. et al. Using abduction and external rotation of the shoulder to increase the sensi-
tivity of MR arthrography in revealing tears of the anterior glenoid labrum. Am. J. Roentgenol. 
1997; 169, 837–844.

20. Kostretzis, L., Theodoroudis, I., Boutsiadis, A., Papadakis, N. & Papadopoulos, P. Suprascapu-
lar Nerve Pathology: A Review of the Literature. Open Orthop. J. 2017; 11, 140–153.

21. Momaya, A. M. et al. Clinical outcomes of suprascapular nerve decompression: a systematic 
review. Journal of Shoulder and Elbow Surgery vol. 2018; 27 172–180.

22. Gazzola, S. & Bleakney, R. R. Current imaging of the rotator cuff. Sports Med. Arthrosc. 2011; 
19, 300–309.

23. Garving, C., Jakob, S., Bauer, I., Nadjar, R. & Brunner, U. H. Impingement Syndrome of the 
Shoulder. Dtsch. Arztebl. Int. 2017; 114, 765–776.

24. Ruiz Santiago, F., Martínez Martínez, A., Tomás Muñoz, P., Pozo Sánchez, J. & Zarza Pérez, A. 
Imaging of shoulder instability. Quant. Imaging Med. Surg. 2017; 7, 422–433.

25. Chang, D., Mohana-Borges, A., Borso, M. & Chung, C. B. SLAP lesions: Anatomy, clinical 
presentation, MR imaging diagnosis and characterization. Eur. J. Radiol. 2008; 68, 72–87.

26. Churgay, C. A. Diagnosis and treatment of biceps tendinitis and tendinosis. Am. Fam. Physi-
cian 2009; 80, 470–476.

27. Zanetti, M., Weishaupt, D., Gerber, C. & Hodler, J. Tendinopathy and rupture of the tendon 
of the long head of the biceps brachii muscle: evaluation with MR arthrography. AJR. Am. J. 
Roentgenol. 1998; 170, 1557–1561.

28. Sethi, N., Wright, R. & Yamaguchi, K. Disorders of the long head of the biceps tendon. J. 
Shoulder Elb. Surg. 1999; 8, 644–654.

29. Sansone, V., Maiorano, E., Galluzzo, A. & Pascale, V. Calcific tendinopathy of the shoulder: 
Clinical perspectives into the mechanisms, pathogenesis, and treatment. Orthopedic Research 
and Reviews vol. 2018; 10, 63–72.

30. Harris, G., Bou‐Haidar, P. & Harris, C. Adhesive capsulitis: review of imaging and treatment. 
J. Med. Imaging Radiat. Oncol. 2013; 57, 633–643.

31. Zappia, M. et al. Multi-modal imaging of adhesive capsulitis of the shoulder. Insights Imaging 
2016; 7, 365–371.

32. Roedl, J. B. et al. Frequency, imaging findings, risk factors, and long-term sequelae of distal 
clavicular osteolysis in young patients. Skeletal Radiol. 2015; 44, 659–666.



75

BÖLÜM 6

ROTATOR MANŞET YARALANMALARI

Salih ERGÜN1

EPIDEMIYOLOJI

Rotator manşet yaralanmaları genellikle baskın taraf ekstremitede görülmekle 
birlikte (1) prevalansı Yamamoto ve ark.  (2) ve Lashgari ve ark. (3) tarafından ya-
pılan çalışmalarda %5-40 arasında bildirilmiştir.Parsiyel yırtıklar tam kat yırtık-
lara göre daha sık görülmekte (1) ve ilerleyen yaşlarda rotator manşet yaralanma-
ları daha sıktır (4). Semptomatik rotator manşet yaralanması olanlarda bilateral 
yırtık görülme sıklığı bir çalışmada %35.5 olarak bildirilmiştir.

ETIYOPATOGENEZ

Rotator manşet yaralanmaları nedenlerine göre intrensek ve ekstrensek olarak 
sınıflandırılabilir.İntrensek nedenlerde hasar rotator manşet kaynaklıdır ve ten-
donun kanlanması,kollajen yapısı ve biyomekanik özelliklerinin değişmesi sayı-
labilirken (3); ekstrensek neden olarak da akromion basısının neden olabileceği 
düşünülmektedir (5).Bir diğer neden olarak da kol abdüksiyon ve dış rotasyon-
da iken rotator manşetin glenoidin posterior kısmı ile teması sırasında sıkışması 
yani internal sıkışma sendromu sayılabilir (6).

Ayrıca genetik faktörler, aşırı kullanım, sigara , ileri yaş ,hiperkolesterolemi 
gibi nedenler de etyolojide suçlanmaktadır (7).

1	 Trabzon	İmperial	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	drsergun61@gmail.com
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TEDAVI
Tedavide amaç ağrısız ve fonksiyonel bir omuz oluşturmaktır.

Konservatif Tedavi
Konservatif tedavide ağrı ve fonksiyon ayrı ayrı değerlendirilir. Ağrı için analjezik 
antienflamatuar ilaçlar,subakromial enjeksiyon, hareket modifikasyonu,soğuk ya 
da sıcak uygulama,ultrason,tens gibi yöntemler uygulanabilir.

Fonksiyonel bir omuz için ise rotator manşeti güçlendirmek önemlidir: Rom 
artırma, anterıor ve posterıor kapsül germe egzersizleri,pandüler egzersizler, di-
rençli egzersizler, peoprioseptif egzersizler bunlardan bazılarıdır.

Cerrahi Tedavi
Rotator manşet yırtıklarında birçok cerrahi tedavi uygulanmış günümüze kadar 
bir kısmı değişikliğe uğramıştır.

Debridman : Uygulanan ilk yöntemlerden olup günümüzde onarılamayan 
masif yırtıklarda önerilmektedir (16).

Açık cerrahi: açık cerrahi ile rotator manşet tamiri uzun yıllar uygulanmış 
ve halen popülaritesini yitirse de uygulanabilmektedir. Bazı yazarlara göre altın 
standarttır.

Mini açık cerrahi: Açık cerrahide deltoid kasın akromıondan fazla sıyrıl-
masını azaltmak amacıyla kullanılmıştır. Artroskopik cerrahi ile de kombine 
kullanılabilmektedir.

Artroskopik tamir: Günümüzde en popüler tamir yöntemidir. Teknolojik ge-
lişmeler cerrahları en minimal kesileri kullanmaya yönlendirmiştir.
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BÖLÜM 7

AKROMİYOKLAVİKÜLER EKLEM 
YARALANMALARI

Gökhan PEKER1

GIRIŞ
Akromiyoklaviküler (AC) eklem yaralanmaları, sıklıkla spor esnasında direk 
omuza alınan darbe ile yaygın olarak görülür(1, 2). Genellikle genç erkeklerde, 
tipik olarak, kol abduksiyonda iken omzun üst kısmına doğrudan düşme nede-
niyle meydana gelir(3). Travma esnasında, klavikulanın altında bulunan birinci 
kaburga, köprücük kemiğinin aşağı doğru yer değiştirmesini engeller ve sonuç 
olarak klavikula kırılmamışsa, genellikle akromiyoklaviküler ve korakoklaviküler 
bağlar yırtılır. Yırtık derecesi ve hastanın kişisel bazı özelliklerine göre farklı teda-
vi yöntemleri uygulanmaktadır.

Akromiyoklaviküler Eklem Anatomisi
Akromiyoklaviküler eklem, klavikulanın distal, düzleştirilmiş ucunu ve skapu-
lanın akromion çıkıntısının medial kısmını içeren küçük bir yüzeye sahip diart-
rodial eklemdir(4). Yaklaşık olarak superior-inferior yönde 9 mm uzunluğunda, 
anterior-posterior yönde ise 19 mm derinliğindedir(3). Akromionun anterioru 
korakoakromial bağların yapıştığı kabarık yüzeye sahiptir. Klavikulanın postero-
lateral yönelimli medial faseti ile akromionun anteromedial eklem yüzü eklem-
leşir(5). Klavikulanın distal ucu alt yüzeyinde konoid ve trapezioid tüberküller 
bulunan düz bir yapıdır. Konoid tüberkül orta ve distal 1/3 klavikulanın birleşim 
yerinin arka kısmındadır. Trapezoid çıkıntı klavikula lateral 1/3 kısım alt yüze-
yinde anterior ve laterale uzanır. Bu çıkıntılar aynı isimdeki bağların yapışma yer-
leridir(6). Deltoid kas klavikula l/3 lateralinin anterior yüzeyine, trapezius kası ise 
posterioruna yapışır. Pectoralis majör ise 2/3 anterior yüzeyine yapışır (6).
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LABRAL PATOLOJİLER

Emre ATMACA1

ANATOMI
Labrum, glenoidin çevresine yapışan fibrokartilaj yapıdaki komponentidir(1). 
Glenoid kenarının ana hatlarını üstten takip eder ve oval bir şekli bulunmaktadır. 
Labrum, glenoid fossa’yı yaklaşık üçte bir oranında derinleştirir ve humerus başı 
ile glenoid kavite arasındaki temas alanını arttırır, böylece eklemin stabilitesini 
arttırır (2).

Tanımlayıcı amaçlar için, labral pozisyon, Synders’in kadranları ve ya bir sa-
atin kadranı glenoidin yüzeyi üzerine bindirilerek lokalizeedilir. Geleneksel ola-
rak, saat 12 üstte, saat 3 önde, saat altta ve saat 9 arkadadır (Şekil 1) (3). Alternatif 
olarak labrum altı sektöre ayrılabilir: süperior, anterosüperior, anteroinferior, in-
ferior, posteroinferiorve posterosüperior (şekil 2)(3).

Şekil 1. Şekil 2.
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Walch’ın internal impingimentı, tedavi öncelikle rehabilitasyonla yapılır: dış 
rotator ve skapula stabilizatör kaslarının güçlendirilmesini üstlenmeden önce bir 
fizyoterapist gözetiminde postero-inferior kapsül germe egzersizleri. Başarısızlık 
durumunda cerrahi önerilmelidir. Lévigne glenoidplasti tatmin edici sonuçlar 
veren tek prosedürdür(34).

Buford kompleksinde yeniden yerleştirmeye asla teşebbüs edilmemesi gerek-
tiğinden, süperiordaki varyantların farkında olmak önemlidir.

Anterior Instabilite
artroskopi, ayrılmış ön kapsül ve labrumun yeniden yerleştirilmesine ve Bankart 
kapsül-labrum dekolmanının (yani, esas olarak SLAP lezyonlarının) süperior 
uzantısı dahil olmak üzere ilişkili lezyonların tedavisine izin vermektedir. Kemik 
bloğu yapılırsa, ön labral yırtık rezeke edilecektir; başka herhangi bir labral lez-
yon teşhis edilmeyecek ve bu nedenle bırakılacaktır.

Posterior Instabilite
İlk tedavi tercihi konservatif; tedavi aktivite modifkasyonu non-steroid anti-inf-
lamatuar ilaçlar ve fizyoterapi. Konservatif tedaviye cevap alınamayan hastalarda 
artroskopik posterior stabilizasyon artık yer bulmaya başlıyor. Arka labral ona-
rım, kapsülorafi tedavi seçenekleri arasında bulunmakta. Açık cerrahiye giderek 
yaklaşan artroskopi sonuçlarına güvenilirlik artmaktadır.
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BÖLÜM 9

OMUZ İNSTABİLİTELERİ VE TEDAVİ 
YÖNTEMLERİ

Kadir Eren BİÇER1

GIRIŞ
Omuz eklemi göreceli olarak serbest kemik yapısı nedeniyle vücuttaki en hare-
ketli eklemlerden biridir. Omuz eklem stabilitesi bir denge içinde sürmektedir. 
Eklem stabilitesi dinamik ve statik faktörlere bağlıdır. Dinamik faktörler; rotator 
manşet kasları, skapulotorasik ve glenohumeral harekettir. Statik faktörler ise ke-
mik yapılar, kıkırdak yapılar, labrum, kapsül, glenohumeral ligamentlerdir. Ek 
olarak negatif intraartiküler basınç ve kıkırdaklar arası adezyon kohezyon kuv-
vetleri de stabiliteye katkıda bulunur (1). Bu anatomik tasarım, büyük bir hareket 
özgürlüğü sağlar; bununla birlikte meydana gelebilecek çıkık sonrası yüksek ins-
tabilite eğilimi de yaratır.

Omuz instabilitesi önemli kısıtlılıklara neden olabilir. Özellikle genç ve ak-
tif hastalarda sıklıkla cerrahi müdahale gerektirir. Omuz instabilitesinin optimal 
tedavisi; instabilitenin derecesine, anatomik yapılarda meydana gelen patolojiye 
bağlıdır. Cerrahi müdahalede bile, tekrarlayan instabilite nispeten yaygın ve ele 
alınması zor bir problem olmaya devam etmektedir (2).

INSTABILITE TANIMI
Humerus başını gelenoid kenardan asemptomatik translasyonuna laksisite, hu-
merus başının rotasyon sırasında glenoid kenardan aşırı ve semptomatik trans-
lasyonuna ise instabilite denir. Glenohumeral eklem hem travmatik yaralanma-
lar, hem de hareketin sonundaki tekrarlayan mikrotravmalar sonucu instabiliteye 
duyarlı hale gelir. İnstabilite hafif subluksasyondan dislokasyona kadar bir spekt-
1	 Op.	Dr.,	Niğde	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	erenbicer88@gmail.com



Omuz İnstabiliteleri ve Tedavi Yöntemleri 111

KAYNAKLAR
1. Saha AK. Dynamic stability of the glenohumeral joint. Acta Orthop Scand. 1971;42(6):491-505
2. Gil JA, DeFroda S, Owens BD. Current concepts in the diagnosis and management of trauma-

tic, anterior glenohumeral subluxations. Orthop J Sports Med. 2017;5(3):2325967117694338
3. Anıl T,Ulunay K. Glenohumeral eklem insttabilitesine giriş. Kanatlı U.(ed) Omuz artroskopi-

si.İzmir:Us Akademi :2019 p.363-370
4. Liavaag S, Svenningsen S, Reikerås O, et al.. The epidemiology of shoulder dislocations in 

Oslo. Scand J Med Sci Sports 2011;21:e334–e340.
5. Owens BD, Duffey ML, Nelson BJ, DeBerardino TM, Taylor DC, Mountcastle SB. The inci-

dence and characteristics of shoulder instability at the United States Military Academy. Ame-
rican Journal of Sports Medicine.

6. Robinson CM, Dobson RJ. Anterior instability of the shoulder after trauma. Journal of Bone 
and Joint Surgery. British Volume. 2004;86(4):469–479

7. Gil JA, DeFroda S, Owens BD. Current concepts in the diagnosis and management of trauma-
tic, anterior glenohumeral subluxations. Orthop J Sports Med. 2017 ;5(3)

8. Huber H, Gerber C. Voluntary subluxation of the shoulder in children: a long-term follow-up 
study of 36 shoulders. J Bone Joint Surg Br. 1994 ;76(1):118–122.

9. Gombera MM, Sekiya JK. Rotator cuff tear and glenohumeral instability: a systematic re-
view. Clin Orthop Relat Res. 2014;472(8):2448–2456.

10. Smits-Engelsman B, Klerks M, Kirby A. Beighton score: a valid measure for generalized hy-
permobility in children. J Pediatr. 2011;158(1):119–23, 23 e1-4.

11. Vincent A, Fabien M Clinical Evaluation and Physical Exam Findings in Patients with Anteri-
or Shoulder Instability Curr Rev Musculoskelet Med 2017 Dec;10(4):434-441.

12. Gagey OJ, Gagey N. The hyperabduction test. J Bone Joint Surg Br. 2001;83(1):69–74.
13. Walter WR, Samim M, LaPolla FWZ, Gyftopoulos S. Imaging quantification of glenoid bone 

loss in patients with glenohumeral instability: a systematic review. AJR. American Journal of 
Roentgenology.

14. Edwards SL, Lee JA, Bell J-E, Packer JD, Ahmad CS, Levine WN, et al. Nonoperative treat-
ment of superior labrum anterior posterior tears: improvements in pain, function, and quality 
of life. American Journal of Sports Medicine. 2010;38(7):1456–1461.

15. Wheeler JH, Ryan JB, Arciero RA, Molinari RN. Arthroscopic versus nonoperative treatment 
of acute shoulder dislocations in young athletes.  Arthrosc J Arthrosc Relat Surg Off Publ 
Arthrosc Assoc N Am Int Arthrosc Assoc. 1989;5(3):213–217

16. Owens BD, Harrast JJ, Hurwitz SR, Thompson TL, Wolf JM. Surgical trends in Bankart repair: 
an analysis of data from the American Board of Orthopaedic Surgery certification examinati-
on. American Journal of Sports Medicine. 2011;39(9):1865–1869.

17. Gao B, DeFroda S, Bokshan S, Ready LV, Sullivan K, Etzel C, et al. Arthroscopic versus 
open Bankart repairs in recurrent anterior shoulder instability: a systematic review of the 
association between publication date and postoperative recurrent instability in systematic 
reviews.  Arthrosc J Arthrosc Relat Surg Off Publ Arthrosc Assoc N Am Int Arthrosc As-
soc. 2020;36(3):862–871.

18. Aboalata M, Plath JE, Seppel G, Juretzko J, Vogt S, Imhoff AB. Results of arthroscopic Ban-
kart repair for anterior-inferior shoulder instability at 13-year follow-up. American Journal of 
Sports Medicine. 2017;45(4):782–787.

19. Robinson CM, Seah M, Akhtar MA. The epidemiology, risk of recurrence, and functional 
outcome after an acute traumatic posterior dislocation of the shoulder. J Bone Joint Surg Am 
2011;93(17):1605–13.

20. Millett PJ, Clavert P, Hatch GF 3rd, Warner JJ. Recurrent posterior shoulder instability. J Am 
Acad Orthop Surg 2006;14(8):464–76

21. Nyiri P, Illyés A, Kiss R, Kiss J. Intermediate biomechanical analysis of the effect of physio-
therapy only compared with capsular shift and physiotherapy in multidirectional shoulder 
instability. J Shoulder Elbow Surg 2010;19(6):802–13



113

DONUK OMUZ (ADHEZİV KAPSÜLİT)

BÖLÜM 10

Bilgehan TAĞRİKULU 1

GIRIŞ
Adhesiv kapsülit veya donmuş omuz hastalığı olarak da tanımlanan bu durum 
poliklinik hastaları arasında azımsanmayacak sayıda karşılaştığımız ve tedavi-
si kolay olmayan, uzun süreç gerektiren bir patolojidir. Donuk omuz; uykudan 
uyandıran rahatsızlık hissi omuz ekleminde kısıtlılık ve fonksiyon azalması ile 
karşımıza çıkan bir omuz patolojisidir. İlk tanımlanması 1872 yılında DUPLAY 
tarafından ‘‘periartiritis skapulo humerale’’ şeklinde yapılmış olup; Codman tara-
fından donuk omuz tanımı ile bugünlere kadar gelmiştir. Artroskopik olarak ta-
nımlanması; omuz eklemi kapsülünde adezyondan ziyade kontraksiyon ve buna 
bağlı hacim küçülmesi olarak belirlenmiş olup Neviaser tarafından yapılmıştır.

EPIDEMIYOLOJI
Görülme sıklığı genel populasyonda %3-4 iken hastalarda diyabet ve tiroid has-
talığı olması durumunda sıklığı %40 seviyelerine kadar çıkmaktadır. Kadın cinsi-
yette daha sık görülmekte olup 40-65 yaş en fazla görüldüğü yaşlardır. Dominant 
olmayan tarafın omuz ekleminde görülme sıklığı daha fazladır. Donuk omuz ne-
deni kesin olarak bilinmemekle beraber hastalığın ilerleyişi ve semptomları bilin-
mektedir. Özellikle insülin bağımlı diyabet önemli bir risk faktörüdür.

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi	,Yüksek	İhtisas	Üniversitesi	Medicalpark	Batıkent	Hastanesi	Ortopedi	Kliniği,	 
drbilgehanortopedi@gmail.com
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mişlerdir (12). Guilermo ve arkadaşları artroskopik kapsülotomi ve gevşetme 
ile konservatif tedaviye direnli hastalarda düşük komplikasyon riski ile birlikte 
başarılı sonuçlar yayınlamışlardır (13). Yoshihiro ve arkadaşları korakohumeral 
ligamentin donuk omuzda dış rotasyonda önemli bir kısıtlayıcı olduğunu belir-
tilerek artroskopik pankapsüler gevşetmeye ek olarak korakohumeral ligamentin 
gevşetilmesinin anlamlı olarak fark oluşturmadığını belirtmişlerdir (15).

Mohamed ve arkadaşları yayınladıkları teknik ile; yetersiz olan posterıyor 
kapsüler gevşetme sonrası iç rotasyonun kısıtlandığını belirtmiş L şeklinde an-
terıyor kapsüler gevşetme sonrası glenoid hizasında infraspinatus liflerine kadar 
uzanan posteriyor kapsülün rf ile gevşetmiş böylece iç rotasyonda da daha belir-
gin artış ve başarılı sonuçlar yayınlamışlardır (16).

Bu bilgiler ışığında Donuk Omuz Hastalığının multidisipliner bir yaklşım ge-
rektirdiğini görmekteyiz.Poliklinik hastalarında donuk omuz tanısı akılda tutul-
malıdır. Tam bir anamnez ve fizik muayene sonrasında ayırıcı tanılar; görüntüle-
me yöntemleri, tahliller ve testlerle ekarte edilmelidir. Sebep olan faktörler tespit 
edilmeli komorbid durumlar açısından uygun konsültasyonlar tamamlanmalıdır. 
Donuk omuzda ilk 3-6 ay konservatif tedaviler ön planda olmalıdır, başarısızlık 
durumunda ise güncel bilgiler ışığında artroskopik yöntemler ile tedavi planlan-
malıdır. Poliklinik deneyimlerimizden yola çıkarak diyabetik , ağrı eşiği düşük 
ve özellikle kadın bir hastada uzun süre omuz immobilizasyonu gerektirmeyen 
durumlarda erken hareketin önemini ciddi bir şekilde vurgulamakta ve ek hasta-
lıkların tedavi ve takibi açısından hastaların bilgilendirilmesini önemsemekteyiz.
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BÖLÜM 11

DONUK OMUZDA REHABİLİTASYON

Pınar KAYA SUBAŞI1

GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER
Donuk omuz, glenohumeral eklem etrafında patolojik kontraktürler sonucu or-
taya çıkan, eklem sertliği, ağrı ve eklem disfonksiyonu ile karekterize olan aynı 
zamanda ‘Adeziv Kapsülit ‘ olarak da adlandırılan klinik tablodur. Ağrılı ve sert 
bir hale gelen eklem, bu klinik tabloda günlük yaşam aktivitelerini etkilemekte ve 
hayat kalitesini düşürmektedir.

Bu klinik tablo ilk kez ‘skapulo-humeral periartrit’ olarak Simon-Emmanuel 
Duplay tarafından tanımlanmıştır. 1934 yılında ise Earnest Codman tarafından 
tanınması, patolojinin anlaşılması ve tedavisi zor bir hastalık olarak betimlenmiş 
ve ‘donuk omuz’ olarak adlandırılmıştır. Daha sonra histolojik çalışmaların ışı-
ğında Nevasier hastalığı ‘adeziv kapsülit’ olarak tanımlamış ve eklem kapsülü ve 
bursada yaygın inflamatuar ve fibrotik değişikliklere vurgu yapmıştır (1–3).

Donuk omuz primer ya da sekonder olarak ortaya çıkabilir. Primer (idiyopa-
tik) donuk omuz herhangi bir travma ya da girişim olmaksızın görülür. Sekonder 
donuk omuz ise sıklıkla periartiküler kırıklı çıkıklar gibi ciddi glenohumeral ek-
lem patolojilerinden sonra ve açık ya da artroskopik cerrahilerden sonra görüle-
bilir (4,5). Donuk omuzun insidansının %3-5 aralığında olduğu bildirilmektedir. 
Donuk omuzlu hastaların yaklaşık %20’si diyabetiktir. Primer donuk omuz has-
talarında sıklıkla non- dominant ekstremite etkilenir ancak vakaların %40 kada-
rının bilateral de olabileceği akılda tutulmalıdır (6).

Hastalık doğal seyrinde yaklaşık 1-3 yıl içinde gerileme eğilimindedir. Ancak 
birçok çalışma hastaların %20 ila %50’sinde semptomların daha uzun sürebilece-
1	 Uzm.	Dr.,	Mengücek	Gazi	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Fiziksel	Tıp	ve	Rehabilitasyon	Kliniği,	 

pnr_kaya@hotmail.com
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evre 2 ve evre 3 hastalarda eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel kapasiteyi an-
lamlı derecede arttırmaktadır. Sürekli pasif eklem hareket açıklığı egzersizlerinin 
ağrıyı azalttığı bilinse de eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel sonuçlar üzerine 
etkisi tam olarak ispatlanamamıştır.
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KALSİFİK TENDİNOPATİLER

BÖLÜM 12

İsmail YÜKÜNÇ1

GIRIŞ
Kalsifik tendinopati(KT) veya kalsiyum hidroksiapatit kristali birikimi hastalığı, 
bir tendonda, çoğunlukla rotator manşettekilerde olmak üzere kalsiyumun ağır-
lıklı olarak hidroksiapatit- birikmesine denilir (1).

ETIOLOJI
KT etiolojisinde halen tartışmalar sürse de hipovaskülarizayon, metabolik fak-
törler, travma ve enfeksiyonlar suçlanmaktadır. Özellikle kalsifik aşil tendinopa-
tisinde metabolik faktörlerin daha etkili olduğu düşünülmektedir (2).

Klinik/histolojik/radyolojik korelasyonlu üç aşama tanımlanmıştır İlki pre-
kalsifikasyon fazıdır. Bu fazda tenosit metaplazisi ve kondrosit dönüşümü gelişir. 
İkincisi kalsifikasyon fazıdır. Üçüncü faz postkalsifikasyon fazıdır. Kollajen yeni-
den şekillenmesi ve tendon onarımı gerçekleşir (3).

Sıklıkla rotator manşette suprasupinatus kasında görülür. Aşil, patella, önkol 
ekstansörleri, triceps ve tibialis posterior tendonu da KT gelişen diğer dokular-
dır(Şekil 1-2). Yetişkinlerin yaklaşık %3’ünde görülür ve ağrılı omuz semptomla-
rının %40-54’ünün nedenidir (4). 40-50 yaş arası çalışan kesimde ve kadınlarda 
daha sık karşılaşılmaktadır.

1	 Uzm.	Dr.,	Yavuz	Selim	Kemik	Hastalıkları	Hastanesi,	iyukunc@gmail.com
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OMUZ ARTROSKOPİSİ ENDİKASYONLARI

Abdullah İYİGÜN 1

GİRİŞ
Açık cerrahi ile glenohumeral ekleme ait tüm yapıları göz önüne sermek imkan-
sızdır ve cerrahi tedavi uygulanmasına rağmen bazı hastalarda tanı konamayan 
patolojiler nedeniyle semptomlar devam edebilmektedir. Artroskopi, glenohu-
meral eklemin mükemmel bir şekilde görüntülenmesine olanak sağlayarak cer-
rahlara eklem içi tüm patolojileri tanıma yeteneği verir. Artroskopi kullanımının 
yaygınlaşmasıyla eklem içi patolojileri teşhis ve tedavi etme imkânımız arttı. Bu-
nunla birlikte cerrahi endikasyon yelpazesi genişledi.

Omuz eklemi ve çevresindeki patolojilerde artroskopi sıklıkla kullanılır ve 
günümüzde çoğu eklem içi hastalıklar için kabul edilen tanı ve tedavi yönte-
midir (1). Eklem içi omuz artroskopisi endikasyonları arasında sinovit, biseps 
tendiniti, labral yırtıklar, subskapularis yırtıkları, kondral yaralanmalar, serbest 
cisimler, erken dejeneratif değişiklikler, adeziv kapsülit ve omuz instabilitesi bu-
lunur. Subakromiyal artroskopi endikasyonları arasında rotator manşet yırtıkla-
rı, subakromiyal impingement ve akromiyoklaviküler osteoartrit bulunur. Sinir 
dekompresyonları, kırık onarımları, tenodezler, laterjet ve benzeri kemik blok 
prosedürleri, kist eksizyonu, distal klavikula rezeksiyonu, gibi daha az yaygın iş-
lemler için de artroskopi endikasyonları genişletilebilir

TANISAL
Genel olarak artroskopiler tedavi harici tanı amaçlı da kullanılmaktadır. İstirahat, 
fizik tedavi ve anti-enflamatuvar ilaçlar gibi cerrahi dışı tedaviye yanıt vermeyen 
1	 Uzm.	Dr.,	SBÜ	Ümraniye	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği, 

abdullahiyigun@gmail.com
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OMUZ ARTRİTİ VE ARTROPLASTİSİ

Eren İMAMOĞLU 1

GIRIŞ
Osteoartrit(OA);sinovyal eklemlerin kalıcı ve ilerleyici kıkırdak kaybına yol açan 
dejeneratif bir hastalıktır. En çok kalça ve diz gibi yük taşıyan eklemleri etkile-
mekle birlikte yaşam beklentisi ve yaşlı popülasyonun artmasıyla omuz eklem 
OA sıklığıda artmaktadır. Omuz eklemi, kalça ve dizden sonra en çok protez uy-
gulanan eklemdir (1).

Kadınlarda ve ileri yaşta omuz artrozu daha sık görülmektedir. Prevalans er-
keklerde 45 yaş üstünde, kadınlarda 55 yaş üstünde giderek artış gösterir ve 60 
yaş üstünde %32,8 oranındadır (2). Omuz osteoartriti humerus başı ve glenoid 
eklem yüzlerindeki hiyalin kıkırdağın kaybı ile eklem kapsülü ve kemik yapıların, 
mekanik ve biyokimyasal değişimlerini içeren ilerleyici,dejeneratif sürece bağlı 
gelişen ağrı ve fonksiyon kaybı ile karakterizedir.

Etyolojik açıdan bakıldığında omuz osteoartinin nedenleri primer ve sekon-
der olarak ikiye ayrılır (Tablo 1).Tekrarlayan mikrotravmalara bağlı,saptanabilen 
bir predispozan faktör bulunmaksızın primer olabileceği gibi; konjenital defor-
mite,travma öyküsü,metabolik nedenler ve enfeksiyona bağlı doğal yapısını kay-
betmiş eklemlerde sekonder olarakta ortaya çıkabilir (3).Primer omuz osteoartiti, 
sekonder artroz nedenlerine göre daha nadirdir ve kadınlarda daha sıktır;sekon-
der osteoartit ise genel olarak erkeklerde daha sık görülür (4).

Omuz osteoartinin tedavisi planlanırken; hastanın yaşı ve aktivite düzeyi,fizik 
muayne ve radyolojik bulguları,ek hastalıkları dikkatlice irdelenmelidir. Konser-
vatif, restore edici ve rekonstrüktif gibi farklı tedavi seçenekler vardır. Konserva-
1	 Op.	Dr.,	Konya	Beyhekim	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği, 
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kaygı verici şekilde azaldığını belirtmişlerdir (65). Başarısız HA ve TOA revizyo-
nunda tTOA uygulaması tatmin edici iyi sonuçları bildirilmiştir (66,67).Triple ve 
ark. 80 yaş üzeri TOA ile tTOA uygulanan hastaları karşılaştırmış ve fonksiyo-
nel sonuçlar benzer oranda iyileşme saptamışlardır, ancak ters omuz protezinde 
komplikasyon ve transfüzyon ihtiyacı daha fazla saptandığı bildirilmiştir (68).
Yine TOA ile tTOA’nin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, postop 2. yılda VAS 
skoru ve ASES(American Shoulder and Elbow Surgeons score) her iki grupta 
benzer olduğu ancak TOA’nde fleksiyon ve dış rotasyonun daha iyi olduğu bildi-
rilmiştir ve bu durumun ters omuz protezi uygulanan hastalarda rotator manşet 
fonksiyonunun olmamasına bağlanmıştır (69).

OMUZ PROTEZ KOMPLIKASYONLARI
Son yıllarda tTOA tasarımlarının da gelişmesiyle omuz artroplasti yapılan hasta 
sayısı artışına paralel komplikasyon oranlarıda artmaktadır.İnstabilite, enfeksi-
yon, aseptik glenoid ve humerus gevşemesi, akromiyon ve spina skapula kırığı, 
glenoid ayrışması, humerus kırığı,aksiler veya radial sinir arazı gibi komplikas-
yonlar görülebilir.İnstabilite en sık görülen komplikasyondur ve implant malpo-
zisyonu, yumuşak doku dengesizliği, kemik defekti gibi durumlarda görülebilir 
(70,71).
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BÖLÜM 15

OMUZ BÖLGESİNİN SİNİR YARALANMALARI

Onur Serdar GENÇLER 1

GIRIŞ
Omuz eklemi geniş bir hareket yeteneğine sahip, mobil ve dinamik bir eklem-
dir. Glenohumoral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklem 
kompleksinden meydana gelir (1,2). Birinci derece travma merkezlerine başvu-
ran hastalardaki travmatik nöropati insidansı yaklaşık %5’dir (3). Omuz bölgesi 
nöropatileri, sporla ilişkili omuz ağrılarının yaklaşık %2’sini oluşturur (4). Ayrıca 
omuz artroskopisi, artroplastiler ve instabilite cerrahisinde de nörolojik semp-
tomlar görülmektedir (5).

TRAVMATIK SINIR YARALANMALARI
Travmatik sinir yaralanmaları, periferal nöropatilerin en sık sebebidir (6). Penet-
ran yaralanmalar, kompresyon, ezilme, traksiyon, iskemi, ısı etkisi, radyasyon, 
elektrik şok, perküsyon diğer nedenleri arasındadır (3).

Periferik Sinir Yaralanmalarında Nöropatoloji ve Iyileşme
Şiddetli şekilde yaralanan aksonunun distal bölümü dejenere olur, parçalanır ve 
çözünür (7). Bu durum Wallerian dejenerasyon olarak adlandırılır. Proksimal-
de dejenerasyon ilk Ranvier düğümüne kadar gerçekleşir (6,8). Schwann hücre-
leri fagositoz ile debrisi temizler ve makrofajların lezyon alanına göçünü sağlar 
(7). Aksoplazmik sitosikeleton kaybı yaklaşık 7 gün içinde başlar (3). Retrograd 
ve anterograd aksonal transport durur (7). Lezyonun distalinde aksonun bazal 
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rıdır (45). Vakaların yarıya yakınında aksiller sinir tutulumu görülmektedir. Ak-
siller sinirin, posterior metafiz ya da humeral implantlara yakınlığı risk oluştura-
bilmektedir (46).

Artroskopik omuz prosedürleri arasında omuz stabilizasyonu (anterior lab-
rum onarımı), superior labrum ve biseps insersiyo onarımı ile rotator manşet 
onarımı yer alır. Artroskopi sırasında en çok yaralanan sinirlerden biri de mus-
kulokutanöz sinirdir. Abdüksiyon ve eksternal rotasyon sırasında aşırı gergin ko-
rakobrakiyal kasın kompresyonu sonucu zedelenme oluşabilir (42). Artroskopik 
Bankart onarımında aksiller sinir yaralanabilir (5). Anterior inferior pozisyon-
lardaki trans-subskapularis portal, aksiller sinir yaralanması açısından en yük-
sek riski oluşturur. Korakoid proses ve ona yapışık tendonun medialine anterior 
portal, muskulokütanöz sinir ve BP’nin lateral kord yaralanması açısından risk 
oluşturabilir. Superior labrum antero-posterior onarımında ise SSs hasarlanabilir 
(42).
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