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OMUZ iNSTABILITESINDE GUNCEL YAKLASIMLAR

Mesut KARIKSIZ*

GIRIS
Omuz eklemi gerekli ii¢ boyutlu hareketi saglarken stabil kalma ihtiyacini stirekli
dengeler. Stabilite statik yumusak doku ile dinamik kas stabilizatorleri arasindaki

karmasik etkilesime, negatif basinca ve stabiliteyi saglamak i¢in kemik anatomi-
sine baglhidir.

Omuz viicutta en sik ¢ikan eklemdir (1). Omuza binen yiikler omuz stabilite-
sini saglayan kuvvetleri astiginda ¢ikik meydana gelir. Travmatik ¢ikiklarda omuz
en ¢ok abdiiksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyonda ve en sik anteriora ¢ikar (2).
Atravmatik instabiliteler genellikle ¢ok yonlidiir ve tedavileri travmatik instabi-
litelerden farklidir.

Omuz instabiliteleri geng aktif hastalarda, 6zellikle de sporcularda agri, hare-
ket kisitliklar1 ve disfonksiyona neden olabilmektedir. Insanlarin yagam tarzla-
r1 ve beklentilerindeki artis, daha iyi goriintiileme olanaklari, artroskopi ve agik
cerrahi prosediirlerindeki gelismeler nedeniyle, son yillarda tanimlanan ve tedavi
edilen omuz ¢ikig1 sayisinda bir artis olmustur.

ETiYOPATOGENEZ

Her ne kadar Tiirkiyedeki hastalarda omuz instabilitesinin gergek orani tam olarak
bilinmese de literatiirde y1lda 23/100000 travmatik ¢ikik orani goriilmektedir (3).

Travmatik omuz instabilitesi agirlikli olarak geng, sportif, fiziksel olarak aktif
erkek hastalarda goriiliir. Literatiirde ad6lesan popiilasyonda tekrar ¢ikik orani-
nin yiiksek oldugu bildirilmistir. Travma disinda epilepsi ve hiperlaksite de omuz
¢ikiklarina neden olabilmektedir.

Anteroinferior kapsiilolabral kompleks, omuz eksternal rotasyon ve abdiik-
siyonda iken anteriora translasyonu engelleyen 6nemli bir yapidir. Omuz ¢ikig:
sonrasinda labrum en sik glenoidin anteroinferiorundan ayrilir. Bankart lezyonu
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adin1 verdigimiz bu patoloji bazen kemik ile birlikte olur ve bu duruma “Kemik
Bankart” ad1 verilir. Diger bir lezyon olan “Humeral avulsion of the glenohu-
meral ligament” (HAGL) lezyonu ise humerus basindan inferior glenohumeral
ligamentin avulsiyonunu tanimlar. Anterior labral periosteal sleeve avulsiyonu
(ALPSA) ise labrumun anterior periost ile ayrismasini tarifler. Bu lezyonlarin
saptanmasi zor olabilir, ancak ele alinmazsa instabiliteye veya tedavinin basarisiz
olmasina yol acabilir.

SINIFLANDIRMA VE MUAYENE

Omuz instabilitesi i¢in ¢esitli siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Thomas ve
Matsen (4), tekrarlayan instabilitesi olan hastalar1 iki gruba ayirmistir. Birinci
hasta grubu, travmatik unilateral Bankart lezyonu cerrahi (TUBS kisaltmast) ile
karakterize edilmistir. Tkinci grup “Atravmatik Multidirectional Bilateral Rehabi-
litasyon Inferior kapsiiler sift (AMBRI) olarak adlandirilmustir.

Gerber ve Nyffeler (5), instabilite hastalarini ti¢ sinifa ayirir: A smufi (statik
instabilite), B sinifi (dinamik instabilite) ve C sinifi (istemli ¢ikiklar). B sinifindaki
hastalar tipik olarak, belirli bir derecede travmanin s6z konusu oldugu klinikte
her giin gordiigiimiiz geng ve aktif popiilasyonu igerir. Bu siniflandirma, hiper-
laksitenin instabilite ile ayn1 sey olmadigini varsayar, ancak instabilite ile birlesti-
rilirse tedavi degisebilir. Hastanin hiperlaksite ile veya hiperlaksite olmaksizin tek
yonlii veya ¢ok yonlii instabiliteye sahip olup olmadigini anlamak i¢in ayrintili bir
tizik muayene ¢ok 6nemlidir.

Stanmore siniflandirmast (6), ti¢ kutuplu tipe sahip tiggen bir modeldir. Tip I
travmatik ve yapisaldur, tip II atravmatik yapisaldir ve tip III yapisal olmayan ve
kas kaynakli olan instabiliteleri igerir. Bu siniflama, omuz instabilitesinin degise-
bilecegini, hastanin iki kutup arasinda konumlandirilabilecegini, travmatik ve at-
ravmatik instabilite arasinda bir derecelendirme oldugunu ve kas paterninin ayirt
edici bir problem oldugunu igerir.

Spor tiirti, yaralanma mekanizmasi, ¢ikik ataklariin sayisi ve onceki tedavi
dahil olmak {izere hastanin ge¢misinin kapsamli bir sekilde anlagilmasi, sorunun
anlagilmasina yardimeci olur. Glenohumeral gevsekligi belirlemek i¢in kullanilan
en yaygin testler sulkus isareti, ylik ve kaydirma testi, 6n ve arka ¢ekmece testi ve
hiperabdiiksiyon testidir. Hepsi farkli yonlerde glenohumeral translasyonu test
eder. Bu testler tiim hastalarda bilateral olarak yapilmalidir.

Diiz radyografiler-gercek 6n-arka (AP) ve aksiller goriintii bilgilendiricidir.
Tekrarlayan omuz ¢ikig1 igin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MRI) gibi ileri goriintillemeler 6nerilmektedir. Yumusak doku lezyonlar: (lab-
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ral yirtik, ALPSA, HAGL, superior labral anterior posterior, Perthes lezyonlar: ve
manget yirtiklari) ve ayrica Hill-Sachs lezyonunun boyutu, glenoid rim kiriklari/
kemik kaybu gibi kemik patolojileri hakkinda ayrintili bilgi verirler.

TEDAVI

Cerrahi Dis1 Tedaviler

Muhtemelen tiim ilk ¢ikiklarda savunulmalidir. Ayrica, ok yonlii instabilitenin
(MDI) ilk tedavisinde ve operatif tedaviye istekli olmayan hastalarda da rolii var-
dir. Fizik tedavide, deltoid basta olmak iizere omuz ve skapula ¢evresindeki kas-
larin giiglendirilmesi ve koordineli ¢aligmasinin saglanmasiyla basarili sonuglar
bildirilmistir (7).

Cerrahi Tedaviler

Stabilizasyon cerrahisi yapilirken labrum, kapstil, glenohumeral ligaman ve rota-
tor mangsetdeki yumusak doku hasarinin ayrintili degerlendirilmesi zorunludur
¢iinkidl bunlarin varlig1 cerrahi sonucu etkiler. Artroskopik omuz stabilizasyonu,
niiks ile dogrudan iliskili gesitli intraartikiiler patolojilerin ayrintili incelemesi-
ne izin verme ayricaligl nedeniyle ¢ogu cerrah tarafindan tercih edilen yontem
olarak kabul edilir. Basarili artroskopik Bankart onarimu igin, kapsiilo-labral do-
kunun ayrintili bir sekilde degerlendirilmesine ve onarilmasina olanak saglamak
i¢in optimum bir glenoid gorsellestirmenin siirdiiriilmesi esastur.

Artroskopik Bankart onariminin teknik gelisimine ragmen, yaklasik 80 yil
once tarif edilen anatomik bir kapsiilolabral rekonstriiksiyon olan a¢ik Bankart
onarimyi, Ozellikle temas sporculari i¢in 6nemli bir rol oynamaktadir. Artrosko-
pik Bankart onariminin niiks orani %26’ ya kadar bildirilmistir (8). A¢ik Bankart
cerrahisi kapstilolabral kompleksi eski haline getirebildiginden, plikasyon yoluyla
patolojik kapsiilii yeniden gerdirebildiginden ve rotator interval lezyonunu yone-
tebildiginden, ¢arpisma sporu sporcularinda ve agir is yapanlarda yiiksek strese
kars: koyabilir. Dolayisiyla bu, artroskopik Bankart onarimi ve kemik blogu pro-
sediirii arasinda degerli bir segenek olarak kabul edilebilir.

Latarjet prosediirii (9) korakoid osteotomiyi igerir ve glenoid kemik kaybi-
na bagl instabilite icin glenoid kenarin dniine transfer edilir. Literatiir, glenoid-
de>%25 kemik defektleri i¢in Latarjet prosediiriinii 6nermektedir.

Bipolar kemik kaybs, Hill-Sachs lezyonu da dikkate alinarak bir kavram olarak
ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle, tekrarlayan omuz instabilitesinin cerrahi tedavisin-
de, cerrah her iki kemik defektini uygun sekilde ele alacak bir strateji benimse-
melidir.
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Biiyiik Hill-Sachs lezyonuna bagl instabilitede, artroskopik “remplissage”
prosediiriiniin roli vardir. Bu, genellikle anterior Bankart onarimu ile biiytik bir
Hill-Sachs defektini doldurmak i¢in kapsiil ve infraspinatusun kullanilmasini ige-
rir. Defekti glenoid kenarina gegmeyecek sekilde ekstra artikiiler hale getirir.

Cok yonlii instabilitede konservatif tedavi basarisiz olursa, tercih edilen tedavi
acik veya artroskopik plikasyon ve kapsiiler sifttir.

REHABILITASYON

Rehabilitasyonun amaci, hastay: sakatlik 6ncesi fonksiyonel duruma veya sporcu
olmas: durumunda sporun dnceki seviyesine hizli ve giivenli bir sekilde dondiir-
mektir. Sporcularin iyilesmesi, sporcu olmayanlara kiyasla daha iyi kas kondisyo-
nu, motivasyonu ve uyum nedeniyle ¢ok daha hizli olabilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon asamasinda, omuz kol askisi kullanarak iig
hafta boyunca rotasyonlardan, ozellikle dis rotasyondan ve kolu geriye almaktan
kaginmak gerekmektedir. Ug hafta sonra kademeli mobilizasyona baglanir ve 6.
haftaya kadar aski ¢ikarilarak aktif mobilizasyon ile giiglendirme baslanir.

Omuz instabilitesi titiz ve sistematik bir ydnetim plani gerektirir. Instabilitenin
tiim yonleri aranmali ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir.
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