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Ozet: Her spor dalinda sporcu yaralanma ile karsilasmaktadir. Spor yaralanmasi gesitlidir.
Yaralanma viicudun her bolgesinde meydana gelebilir. Spor yaralanmasi hem sporcunun
gelecegi, hem de tibbi agidan 6nemsenmelidir. Yaralanma riski, sporcularin uygun forma ve
kondisyona sahip olmasiyla ve sezon disinda, dncesinde ve i¢indeki onleyici yaklasimlarla
asgari diizeye indirilebilir. Bu bildiride sporcularin yaralanmasi sonucu iist ekstremite
kapsaminda omuz yaralanmalar1 ve tedavi yontemlerinin arastirilmasi amaglanmistir. Omuz
ekleminin anatomik yapis1 ve sik kullanilan bir eklem olmasi yaralanmaya zemin
hazirlamaktadir. Bu durum, kisinin hayat kalitesini ve is giliclinii azaltmasi bakiminda
toplumsal bir sorun olabilmektedir. Omuz yaralanmalarinin tedavisinde bir¢ok metod
bulunmaktadir. Bunlarin bazilar1 klinik pratikte geleneksellesmis durumda iken (fizik tedavi
modaliteleri, enjeksiyon vb.) bazilar1 son yillarda oldukc¢a popiiler hale gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Sporcu, Spor, Yaralanma, Ust Ekstremite, Omuz, Tedavi

SHOULDER INJURIES WITHIN THE SCOPE OF SPORTS INJURIES
AND UPPER EXTREMITY INJURIES AND TREATMENT METHODS

Abstract: In every sport athletes are faced with injuries. Sports injuries are varied. Injuries
can occur in every region of the body. The future of sports injuries and athletes, as well as
medical terms should be considered. Risk of injury, athletes and fitness by having the proper
uniform and out of season, before and can be minimized with preventive approach within. In
this paper, the scope of the athletes upper extremity injuries as a result of shoulder injuries
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and treatment methods aimed to investigate. Anatomical structures of the shoulder joint and
the joint is a common injury is preparing the ground. This person's quality of life and reduce
the work force may be in the care of a social problem. There are many methods for the
treatment of shoulder injuries. In some of these cases, while traditional clinical practice
(physical therapy, injections, etc.). Has become quite popular in recent years some.

Keywords: Athletes, Sports Injuries, Upper Extremity, Shoulder, Treatment

GIRIS

Spor yaralanmalari, viicudun tamaminin
veya bir bolgesinin, normalden fazla bir
kuvvetle karsilagmasi sonucunda,
dayaniklilik smirlarmin asilmasiyla ortaya
cikan durumlar1 kapsar. Spor
yaralanmalari, ¢ocukluk ve ergenlikte
goriilen tim yaralanmalarin dortte birini
olugturur.  Darbe, diisme,  siddetli
kasilmalar gibi spor yaralanmalarinin ¢ogu
sadece spor yapanlarda degil, spor
yapmayan kisilerde de ortaya
cikabilmektedir (Erol ve Karahan, 2006;
Uslu, 2005). Spor yaralanmalar1 genel
olarak sportif aktiviteler sirasinda meydana
gelen her tiirli hasara verilen bir ortak
isimdir  (Hasgelik, 2007).Viicudumuzda
fiziksel aktiviteler sonucu meydana gelen
bu hasarlar bircok sebeplerle ortaya
cikabilmektedir. Bu baglamda calismada
spor  yaralanmalarma  maruz  kalan
uzuvlarimizin, hangi sportif faaliyetler
sebebiyle hasara ugradigi, ozellikle hasara
ugrayan st ekstremite
yaralanmalarindan, omuz yaralanmalari,
cesitleri ve tedavi yontemlerinin
aciklanmasi1 amag¢lanmastir.

SPOR VE YARALANMA

Spor yaralanmalar1 terimi, viicudun
tamaminin ya da bir bolgesinin, normalden
fazla bir kuvvetle karsilagsmasi sonucunda,
dokularin dayaniklilik sinirinin asilmasiyla
ortaya c¢ikan durumlar1 kapsar. Bu
tanimdan da anlasilacagi gibi  spor
yaralanmalari, spor yapmayan kisilerde de
ortaya cikabilmektedir. (Diniz ve Ketenci,
2000: 377; Imren,2010:6, Erol ve Karahan,
2006; Uslu, 2005). Spor yaralanmalari
genel olarak sportif aktiviteler sirasinda
meydana gelen her tiirlii hasara verilen bir
ortak isimdir (Hascelik, 2007).
Viicudumuzda fiziksel aktiviteler sonucu
meydana gelen bu hasarlar birgcok
sebeplerle ortaya ¢ikabilmektedir.

Bir spor sakatligi;

a) Spor aktivitesinin diizeyinde ve
dozunda diismeye neden olan,

b) T1ibbi Oneri veya tedaviye gerek
doguran,

¢) Olumsuz sosyal ve ekonomik
etkileri bulunan, spora katilim sirasinda
ortaya ¢ikan durumdur (Ergen, 1986: 63;
Imren, 2010:6)

Sportif faaliyetler sirasinda karsilasilan, dis
etkenler ve dig glclerle  olusan
yaralanmalarin yani sira viicudun kendi
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giiclerinin olusturdugu yaralanmalar, spor
sakathig1 olarak degerlendirilir.
Viicudumuzda fiziksel aktiviteler sonucu
meydana gelen bu hasarlar birgcok
sebeplerle ortaya ¢ikabilmektedir (Sakalli,
2008: 144, imren, 2010:6).

Spor tiplerine gore degisik sekillerde
yaralanma tiirleri mevcuttur (Ongag vd.,
1998: 122). Groh’a gore spor yapanlarda
yaralanma goriinme olasiligr 4.000 kiside
bir, 6liim oram ise 40.000 kiside bir ve
biiyiik bir kaza ile karsilasma orani ise 40
kiside bir oldugu bildirilmektedir. Bununla
birlikte en sik yaralanmanin goriildigi
spor branglar1 ise %10 ile futbol, %6 ile
giires, %3 ile hentbol ve boks, %1 ile
atletizm ve 9%0.5 ile kayak oldugu
saptanmistir. Spor kazalarinda en ¢ok
spinal kord yaralanmalarinm, dalma
sporunda %21.6 oraninda oldugu, bunu
kayagin %13.4 ile izledigi tespit edilmistir.
Srrasiyla futbol %12.7, rugby %10.6,
amerikan futbolu %9.4, hava sporlar1 %7,
judo %6.8 ve jimnastik %6.6 olarak takip
etmektedir (Sakalli, 2008: 148)

Spor yaralanmalarini  dogrudan  spor
stresine maruz kalarak olusan primer
yaralanmalar ve daha onceden gecirilmis
yaralanma zemininde olusan sekonder
yaralanmalar olarak siiflandirmak
miimkiindiir (Aydin, 2006: 11). Spor
yaralanmalar1 neticesinde ortaya c¢ikan
Strain (muskiilotendinéz yapida olusan
zedelenme), sprain (ligamentlerde degisik
derecelerde olabilen zedelenme),
subluksasyon, dislokasyon, kas veya
tendon riiptiirleri, fraktiirler, hemartroz,
sinovit, tendinit ve bursitler ile asir1

kullanim (overuse) sendromlar1 (kas veya
tendona tekrarlayici submaksimal asir1
yliklenme ve/veya siirtiinme kuvvetleri ile
olusan zedelenmeler) siklikla karsilasilan
problemlerdir. Bu problemler giinliik
yasamimizda yapmis oldugumuz fiziksel
hareketler sonucu ortaya ¢ikabilecegi gibi
ozel amagh sportif faaliyetler ile de ortaya
cikabilmektedir (Sakalli, 2008: 144).

Temas sporlarinda, doku hasar1 tek basina
olabilecegi gibi, 06zellikle dayaniklilik
sporlarinda, diger mekanizmalarin
kombinasyonu seklinde de goriilebilir. Bu
faktorler yaralanmalarin olusmasini
kolaylastirir  (Aydm, 2006: 11). Bu
faktorler Intrensek (bireyselkisisel)
faktorler ve Ekstrensek (¢evresel) faktorler,
olarak iki grupta smiflandirilir (Can, 1997:
15). Intrensek (bireysel-kisisel) faktdrler
oyuncuya ait olan bireysel etkenlerdir. %
40 gibi bir oran igerir. Bunlar:

1. Yas, cinsiyet,

2. Eklem kisitlilig1 ya da sonradan
olusan eklem hareket a¢ikligi kaybi1 gibi
anatomik sorunlar,

3. Onceden gegirilmis ve tam tedavi
edilmemis yaralanmalar,

4. Gegirilmis yaralanma ya da
yetersiz antrenman sonucunda olusan kas
giigsiizliikleri ve esneklik yetersizligi gibi
fiziksel bozukluklar,

5. Agonist ve antagonist kaslar
arasindaki kuvvet dengesizligi,

6. Yorgunluk ve asir1 yiikklenme,

7. Yetersiz 1sinma ve yetersiz
bedensel hazirlik,
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8. Asir1 egzersiz veya enfeksiyona
bagl kas sertlikleri (Uludz, 2007: 23-24)’
dir.

Ekstrensek (¢evresel) faktorler ise;
. Antrenman hatalari,
. Kotii antrenman teknigi,
. Spora iliskin faktorler,
. Spor yapilan alanlar,
. Kullanilan malzemeler,
. Iklim kosullar1 (1s1, nem, riizgar),
. Antrenor-Teknik Direktor,

8. Mag yonetimi (mag kurallari,
hakemler) sayilabilir (Imren, 2010:7).

N O\ kW=

Spor yaralanmalarmin sebepleri arasinda
yorgunluk ve asir1 yliklenme, Onceden
gecirilmis  ve tam tedavi edilmemis
yaralanmalar, soguk, aswr1 gerilme ve
enfeksiyon gibi etkenlere bagl gelisen kas
ve eklem sertlikleri, gecirilmis yaralanma
veya egitimsizlik nedeniyle olusan kas
zayifliklari, kaslar arasi giic dengesizligi,
spor ara¢ ve gereglerinde yetersizlik,
bedensel hazirligin tam olmamasi, 1s1nma
eksikligi, spor dalmin sporcuya uygun
olmamasi, yetersiz teknik, ruhsal yonden
hazir olmama, asir1 rekabet, yarigsmal
sporlar ve hastaliklar gibi faktorler
sayilabilir (Uslu, 2005).

UST EKSTREMITE
YARALANMALARI

Sporcularda iist ekstremite yaralanmalarina
¢ok sik rastlanmaktadir. Ulkemizde bu
konuyla ilgili kesin bir veri olamamakla
birlikte, ABD’de ust ekstremite
yaralanmast nedeniyle, her yil yaklasik

1.9-2.5 milyon sporcunun acil servise
basvurdugu bildirilmistir (Durmaz 2006:
18). Spor yapan kisinin kas ve baglari
kuvvetsiz ise yaralanma kac¢inilmaz hale
gelir. Ust ekstremite kompleksi icerisinde
baglar, kemikler, kikirdak yapilar, kas ve
tendonlar bulunmaktadir. Giinliik yasamsal
aktiviteler ve sportif faaliyetler sirasinda,
ist ekstremite kompleksi fizyolojik ve
biyomekanik smirlar igerisinde pek ¢ok
yiiklenmeyle kars1 karsiya kalmaktadir. Bu
yiiklenmelerin fizyolojik ve biyomekanik
smirlart  astigi ve  Ulst  ekstremite
kompleksinin buna uyum saglayamadigi
kosullarda spor yaralanmalar1 olmaktadir.

Ust ekstremite bdlgelerinde omuz ve akut
omuz yaralanmalari, dirsek ve akut dirsek
yaralanmalari, Akromioklavicular
burkulmalar, Klavikula kirilmalari,
Glenohumeral c¢ikiklari, siklikla ortaya
cikmaktadir (Kocher ve ark., 2000; Nowak
ve ark., 2000; Lawton ve ark., 2002;
Nichols, 1996, aktaran Sakalli, 2008:144).
Ust ekstremite yaralanmalarinm ¢ogunlugu
omuz ekleminde goriiliir. En basta omuz
cikig1 seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Omuz
cikiklarinda kirik olup olmadigi kontrol
edilmelidir (Brewin ve ark., 2000; Yildiz
ve Gocgeldi,2002). Cesitli arastirmacilar
Omuzlardaki onemli derecede yiiklemenin
ligament ve muskular hasarin riskini
artirdigin1 ve bu bdlgede artmis agriya
neden oldugunu belirtmiglerdir
(Briiggeman, 1994, Carafta ve ark., 1996;
Nissinen, 1995 aktaran Sakalli, 2008:144-
154).

Ust ekstremite yaralanmalar1 daha cok el
geriliyken {izerine diisme ya da direk
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travma nedeniyle olmaktadir. En sik futbol,
voleybol, hentbol, tenis, ylizme ve
jimnastikte goriilmektedir. Ust
ekstremitede goriilen yaralanma gesitlerini
inceleyecek olursak;

Omuz Yaralanmalan ve Tedavi
Yontemleri

Omuz bdlgesinde genel olarak goriilen
problemler Instabiliteye bagh
problemler(omuz ¢ikigi, subluksasyonlar,
vs.), rotator cuff lezyonlar1 ve tendon
kopmalaridir.

Akromiyon
__Korakoid
-t /::~
A\
!
£ o
o
Humerus

Sekil 1 Omuz Eklemi

Subakromial Sikisma (impingement)
Sendromu (SSS)

Omuzdaki O6nemli bursalardan biri olan
subdeltoid  bursanin  inflamasyonudur.
Bursit, hafif inflamasyondan, asir1 agri
yapan abse olusumuna kadar degisik
boyutlarda olabilir. Temas sporlarinda,

sakathiga neden olabilecek yetersiz kas
kondiisyonu ve antrenmanlardan Once
yetersiz 1smnma sonucu, yeterli derecede
koruyucu malzeme kullanilmamasina baglh
olarak gelisebilir (Griffith, 2000: 304
aktaran Imren, 2010). Subakromiyal
bolgeyi olusturan yapilar, RK, biseps
tendonunun uzun bas1 ve subakromiyal
bursadir. Bu yapilarin iizerinde korakoid
cikinti, akromiyon ve korakoakromial
ligamandan olusan korakoakromiyal ark,
altinda humerus bulunur. Korakoakromiyal
ark, normalde humerus basini ve rotator
kafi direkt travmadan korur. Ancak
subakromiyal bdlgedeki s6z konusu
yapilar, Ozellikle supraspinatus tendonu;
akromial spur, dejeneratif AKE varlig1 gibi
yapisal nedenlerle veya abduksiyon ve
elevasyon sirasinda humerus basmin
superiora migrasyonunda oldugu gibi
fonksiyonel nedenlerle humerus ile
korako-akromiyal ark arasinda sikisabilir
(Hamer, Klein, 1991: 162-173; Hawkins,
Abrams, 1987: 373-382, Neer, 1983: 70-
77, Rodgers, Crosby,1996: 127-134, 1996
aktaran Saglam, 2004). Yani kisaca
Subakromiyal sikigma sendromu (SSS);
humerus bas1 ile tizerinde bulunan
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve
korakoid ¢ikintinin olusturdugu
korakoakromiyal ark arasindaki yumusak
dokularin, supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursanmn sikismasi sonucu
olusmaktadir ‘Ewald, 2011:22 aktaran
Kelle, Kozanoglu, 2013 aktaran Kelle,
Kozanoglu, 2013). Subakromiyal aralig1
daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler
SSS'ye yol agmaktadir.
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K LAVIULA

SUBAKROMIAL AKROMION 2
BURSA™,

HUMERLIS

Sekil 2
Sendromu

Subakromial Sikisma

SSS' da en yaygin semptom agridir ve
siklikla ~ omuzun  anterior  yliziine
lokalizedir. Hasta tarafindan keskin tarzda
oldugu ifade edilmektedir. Agr1 asagi
dogru vyayilabilmekte ve oOzellikle yer
cekimine kars1 yapilan islerle, firlatma
hareketlerinde ve geceleri
artmaktadir(Bayam, Ahmad, v.d 2011:
353-358, Blevins, 1997: 205-220, aktaran
Kelle, Kozanoglu, 2013) Hastalar omuz
hareketleri swrasinda kas spazmi ve
tutukluk hissinden yakmirlar (Poppen,
1993: 1651-1671).

Radyografik inceleme, ultrasonografi,
artrografi ve MRG yontemleri tanida
kullanilmaktadir. Radyografide
subakromiyal aralig1 daraltan osteofitler ve
skleroz artis1  saptanmaktadir. MRG,
rotator mangsondaki degisiklikleri erken
donemde ortaya koyabilmektedir (Paynter
2004: 511-528 aktaran Kelle, Kozanoglu,
2013: 59-65)

Sikisma primer veya sekonder olarak
gelisebilir. Primer sikisma rijid
korakoakromial arka, sekonder sikigsma
instabiliteye  baghdir.  Rotator  kilif
dejenerasyonu asemptomatik oldugunda
erken tan1 zorlagir.

SSS sendromu kroniklestikge,
subakromiyal bursada enflamasyon
gelismeye baslar. Uhtoff kadavralarda
bursanin, RK kaf irritasyonuna sekonder
kalinlastigint ve yapistigmi gostermistir.
Bursadaki bu kalinlasma ve sigsme sinirh
bir aralik olan subakromiyal bdlgede daha
fazla sikismaya neden olur. Sirecin
devamma izin verilirse tendon iginde
yipranma progresif olarak geliserek mikro
yirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden
olur. Genellikle yasamin 5 ve 6. dekadinda
bu yirtiklar tam yirtik haline gelebilir.

Sikisma sendromunun ilerleyen
donemlerinde akromioklavikular eklemde
patolojik  siirece katilir. Eklem alt

yilizeyinde osteofit olusumu ve erozyonlar
nedeni ile subakromial aralik daralir ve
sikisma daha da ilerler (Saglam, 2004)

Bu sendromun tedavisinde Oncelikle
konservatif yontemler kullanilir. Istirahat,
aktivite diizenlemesi, nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaglar, yiizeyel
sicak ve soguk uygulamalari, ultrason ve
kisa dalga gibi derin 1siticilar, terapdtik
egzersizler, laser ve elektromanyetik alan
tedavileri, subakromial steroid enjeksiyonu
ve supraskapular sinir bloklar1 gibi farkh
konservatif tedavi yaklasimlar1t mevcuttur.
Konservatif yontemlerin basarisiz oldugu
durumlarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir
(Ozturan, vd. 2009: 264-267)
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Sikisma sendromu cerrahi tedavisinde
artroskopik akromioplasti giderek artan
siklikta uygulanmaktadir. Bu cerrahinin
actk  cerrahiye olan istlinliiklerinin
ozellikle erken  donemde oldugu
bildirilmistir. ~ Literatiirde  artroskopik
cerrahinin agik cerrahiye oranla ameliyat
sonrast agrmin ortadan kalkma, hastanede
kalis ve ige doniis siireleri gibi kisa donem
etkilerinde daha {iistiin oldugunu bildiren
calismalar  mevcuttur  (Altchek  vd.
1990:1198-1207; Valenti, 2006: 22-28).
Uzun donem etkinliginde ise fonksiyonel
degerlendirmelerde, agri, hareket agikligi,
giicte herhangi bir fark gdsterilememistir
(Bezer vd. 2004: 115-119, Altchek vd.
1990:1198-1207, Ozturan, vd. 2009: 264-
267)

Spangehl ve arkadaslar1 ise her iki teknigi
degerlendirdikleri  ¢aligmalarinda  agik
cerrahinin UCLA skorunda ve hasta
memnuniyetinde artroskopik cerrahiyle
ayni sonuglara sahipken, agr1 sikayetindeki
azalma ve fonksiyon acisindan
degerlendirildiginde ac¢ik cerrahinin daha
basarili  sonuglara  sahip  oldugunu
bildirmislerdir (Spangehl vd. 2002 :101-
107). Her iki teknikle ilgili literatiirdeki
derlemelerin  bazilarinda subjektif ve
objektif, erken ve ge¢c donem sonuglarda
benzer sonuglarin elde edildigi
bildirilmistir (Checroun vd.1998:145-151;
Barfield, Kuhn, 2007:64-71 aktaran
Ozturan vd, 2009: 264-267). Ozturan,
Yiicel, Cakici, Ipek, Karaduman ise
cerrahinin giivenle kullanilabilecek bir
yontem  oldugunu, bunun  yaninda
artroskopik cerrahinin intraartikiiler
patolojilerin degerlendirilmesi ve daha

kiigiik kozmetik skar olusturmasi agisindan
avantajli oldugunu fakat uzun donem
sonuclar acisindan bir fark yaratmadigini
soylemislerdir (Ozturan, Yiicel, Cakicy,
Ipek, Karaduman, 2009: 264-267)

Rotator Kilif Yirtilmasi

“Rotator  cuff* yirtiklar1  genellikle
supraspinatus kasta gorilen kronik bir
zedelenme iken kontakt sporlarda akut
olarak da  goriilebilir(Doral,  www.
nuveforum.net). Omuz ekleminin tam
fonksiyonu i¢in saglam bir rotator kilif
gereklidir. Rotator kilifin omuz iizerinde
iic onemli etkisi vardwr. Bunlar humerus
basini glenoid'e bastirmak, eklem kontakt
basincint artrmak ve humerus basini

Arthroscope

Shoulder joint

Shaver
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glenoid merkezinde odaklamaktir (Bassett
vd., 1990: 405-415). Deltoid kasi,
supraspinatus ve infraspinatusla beraber
calisarak omuza abdiiksiyon hareketini
yaptirir (Bechtol 1980: 37-41; Chen, 1994:
165-169, Cotton, 1964: 314-328; Deutsch
vd. 1996: 186-193 aktaran Bezer, Aydin,
Gliven, 2006). Abdiiksiyonun
baslangicinda deltoid kasi vektorel kuvveti
humerus basini1 yukar1 dogru ¢eker. Rotator
kilif ise ters gili¢ uygulayarak basin
glenoid'den yukar1 ¢ikmasmi engeller
(Akpinar vd., 2003:4-12). Rotator kilif
yirtigr veya zayifligi durumunda deltoid
giiciiniin  karsiliksiz  kalmasi1 nedeniyle
humerus bag1 abdiiksiyon esnasinda yukar1
dogru kayar (Gerber, Krushell, 1991 : 389-
394 aktaran Bezer, Aydin, Giiven, 2006).
Yapilan vaskiiler calismalar; supraspinatus
tendonunun tuberkulum majusa yapistigi
yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan *
krittk zon “ denen avaskiiler alanin
dejenerasyona yatkin oldugunu
gostermistir. Kolun tekrarlayan elevasyon
ve abduksiyonu bu bdlgede relatif
hipovaskiilarite olusturarak inflamasyon ve
tendinit meydana getirmektedir (Frieman,
Albert, Ferlin, 1994: 604-609 aktaran
Kelle, Kozanoglu, 2013). Tekrarlayan
iskemik ve inflamatuar ataklar sonucunda
rotator manson dejenerasyonu
olugsmaktadir. Dejenere rotator manson
tendinitinde; kan damarlar1 ve fibroblast

anomalileri, glikozaminoglikan
infiltrasyonu ve fibrokartilajinz
transformasyon  gosterilmistir  (Chard,

Cawston, Riley, 1994:30-34 aktaran Kelle,
Kozanoglu, 2013).

Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr
ve subskapularis kaslar1 birlikte omuza
rotasyon yaptirirlar ve omuzu bir kusak
gibi sarmalarindan 6tiirii RK kaslar1 olarak
tanimlanirlar (Saglam, 2004: 7). Rotator
kilif yirtilmasi, omuz eklemini ¢evreleyen
ve harekete yardimci olan kas ve tendon
gruplarindaki yirtik veya straindir. Kol
iizerine diisme, agir bir objeyi kaldirma,
ylizme, basketbol ve tenis gibi bas lizeri
hareketlerin tekrarli olarak kullanildig:
sporlarda omuzun asir1 yiiklenmesine bagh
olarak, kolun kirilmas1 sonucu goriilebilir.
Genellikle omuzda giigsiizliik, hassasiyet,
hareket kaybi, kol ve omuzda agri gibi
semptomlarla kendini gosterir (Baltac1 vd.,
2003: 68, imren, 2010: 20). Omuz ¢evresi
subskapuler tendon, pektoralis major ve
biseps tendonlarinda parsiyel veya tam
yirtiklar olabilir dolayisiyla elit
sporcularda  cerrahi tedavisi  gerekir.
(Doral, www. nuveforum.net)

RK yirtiklar1 parsiyel veya tam olabilir.
Parsiyel yirtik herhangi bir yas grubunda
travmay1 takiben, gen¢ erigkinlerde ise
genellikle asir1 omuz hareketleri sonrasi
veya diisme sonrast olur. Gergin kol
iizerine diisme, hiperabduksiyon
yaralanmas1 veya omuz {izerine diismeyi
takiben akut komplet yirtik gelisebilir. Bu
durumda st kolda ekimoz, abduksiyon ve
ER'da giigsiizlik, drop arm bulgusu
gozlenir. RK humerus basmi stabilize ve
deprese etmede yetersiz kaldiginda
humerus bagst superiora migre olur. RK
artropatisi, subakromial eklem ve sekonder
olarak glenohumeral eklemde dejeneratif
degisikliklere yol agar (Dalton,1994: 1-16).
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Direkt grafide kronik RK
dejenerasyonunda olas1 AKE artrozu ile
birlikte akromion alt 6n yiiziinde osteofit,
subakromial aralikta daralma goriiliir. 6
mm'den daha az aralik yirtiga isaret eder.
MRG komplet yirtiklarda artrografiye gore
daha dstlindiir ancak parsiyel yirtiklarin
degerlendirilmesi daha az tutarh ve
yorumu zordur. Artroskopi ise oOzellikle
instabilite degerlendirilmesinde yararlidir
ve preop RK yirtiginin  boyutlarmin
tahmininde rol oynar (Dalton,1994: 1-16)

Tedavide Oncelik konservatif yaklasimdir.
Akut yaralanmadan 4-6 hafta iginde KS
enjeksiyonu Onerilmez. Komplet yirtikli
hastalarin tedavi seciminde yas, fiziksel
aktivite ve travmanin ciddiyeti 6nemlidir.
Akut riiptiirlii gen¢ ve aktif hastalar erken
donemde opere edilmelidir. Daha yasgh ve
daha az aktif hastalarda {i¢ aylk
konservatif tedaviye yanit alinamazsa
subakromial dekompresyon ve primer
onarim Onerilir. Kronik komplet yirtikta
temel  cerrahi  endikasyon  agrinin
gecmemesidir. Cerrahi yaklasimda kilif
debribmanmi yapilir (Dalton,1994: 1-16
aktaran Saglam, 2004)

Bisipital Tendiniti

Biceps
Tendinit

Sekil 4 Bisipital Tendiniti

Tekrarlanan zorlamalar (yiizme, tenis
atma-atig sporlar1), omuzun c¢ok yonlii
instabiliteleri, tendon kalsifikasyonlar1 ve
direkt travma gibi bircok nedene bagl
olarak  biseps  tendiniti  gelisebilir.
Genellikle omuzun 6n yiiziinde hareketle
kotiilesen agr1 yakinmasi vardir. Gece,
uzun siireli immobilizasyondan sonra da
agr1 yakinmasi vardir (Durmaz, 2006: 21;
Imren, 2010).

Biseps tendonu humerusla sik1 iliskili olup
ve ayni zamanda biseps gibi giiclii bir
kasin kemige yapistirilmas:  gorevini
yapmaktadir. Bisepsin uzun basi; glenoid
labruma tutundugu yerde glenohumeral
eklemden gecerken intraartikiiler olarak
veya bisipital olukta ekstraartikiiler olarak
tutulabilir (Dalton, 1994 aktaran Saglam,
2004). Biseps tendiniti, dirsek ve omuz
fleksiyonu sirasinda omuz 6n bolge agrisi
ile karakterizedir (Mitra vd. 2011: 392).
Hasta kolunu viicuduna yapisik durumda
ve dirsegi fleksiyonda tutarak elini
kullanir, omuza hi¢ bir rotasyon hareketi
yaptrmamaya  asir1t  Ozen  gdOsterir
(Bateman, 1072 aktaran Saglam, 2004).
Abduksiyon ve internal rotasyon kisith
olabilir. Omuzun anterioru, biseps bolgesi
palpasyonla agrilidir. Dirsegin fleksiyona
getirilmesinden sonra bir dirence karsi
bilegin supinasyonu (Yerggeson-zergason)
testi pozitiftir. Yergason testinde agri
omuzun anteromedial bdliimiinde duyulur
(Barenson, vd.1996, Hollander vd., 1972
aktaran Saglam, 2004). Pasif omuz
ekstansiyonu bisepsi gererek agr1 olusturur
(Saglam, 2004)
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Tekrarlayan asir1 kullanim ve travma esas
nedenlerdendir. Primer biseps tendiniti
olduk¢a nadirdir ve daha c¢ok gencg
atletlerde goriiliir (Paynter, 2004: 511-528
aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013: 59-65).
Sekonder biseps tendiniti daha siktir ve
yash popiilasyonda goriiliir. Bu durum
daha c¢ok rotator manson patolojileriyle
baglantilidir (Harwood, Smith, 2004: 831-
855 aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013: 59-
65).

Tamida; 0Ozel radyografik incelemeler
mevcut hipertrofik spurlarin ve bisipital
olugun goriintiilenmesini  saglamaktadir.
Artrografi ile tendon cevresinde sinovyal
sivi  yogunlasmasit  gdzlenebilmektedir.
Ultasonografi (USG) tanida yardimcidir
(Middleton vd. 1985: 211 aktaran Kelle,
Kozanoglu, 2013: 59-65). Manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ya da
artroskopi ile tendonun labruma yapisma
yeri ve intraartikiiler kismi1
goriintiilenebilmektedir (Campbell, 2001:
253-267 aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013:
59-65)

Bisipital lezyonlar genel olarak ii¢ gruba
ayrilabilir;

1-Biseps tendonu dislokasyon ve
tekrarlayan subluksasyonlari,

2- Biseps tendonu riiptiirleri,

3-  Bisipital  tendinit  veya
tenosinovitleridir (Bland, Meritt, Boushey,
1977: 2-21 Saglam, 2004).

Transvers humeral ligamentin akut
riptlirti, tendon  dislokasyonu  veya
subluksasyonu ile sonuglanabilir.
Semptomlar1 biseps tendinitine benzer,

fakat en spesifik yakinma omuzda klik
yaratmasidir.

Kronik biseps tendiniti fibrotik bir hal
alarak incelir ve hatta riiptiir gelisebilir.
Akut riiptiir ise geng¢ haltercide goriiliir
(Dalton,1994:  1-16; Bland, Meritt,
Boushey, 1977: 2-21 Saglam, 2004).

Palpabl tendon yoklugu ve supinasyona
direng boyunca  normal  bisipital
kontraksiyon kaybi, bu taniyr dogrular.
Tendon riiptiirii, Yergason testinde en iyi
ortaya c¢ikan, bisepsin lateral kisminda
demetlesme seklinde goriilen iist kol
deformitesi ile karakteristiktiktir.

Biseps tendiniti, sik tani1 almasma karsin
siklikla izole olarak goriilmez.
Intertiiberkiiler oluk i¢inde devaml
sirtinme ile tendonda yipranma ve
enflamasyon ile olur. Genellikle RK
tendiniti, sikisma veya glenohumeral
instabilite ile birliktedir (Dalton,1994: 1-
16; Bland, Meritt, Boushey, 1977: 2-21
Saglam, 2004)

Biseps tendiniti basit yontemlerle tedavi
edilir bunlar;

e Istirahat; [lk adim kesinlikle
dinlendirmedir. Aktiviteler
kisitlamali ve spora en az ti¢
hafta ara verilmelidir.

e Ilag; Anti-inflamatuar ve
kas gevsetici ilaclar, 6dem
ve agrmin giderilmesi i¢in
kullanilir.

e Buz: Her uygulama 20 dk
ve ginde birkag kez

10
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uygulanmalidir. Odemi e Tenotomi: Yashh ve ileri

azaltacaktir. diizeyde tendon  yapisi
e Fizik  Tedavi;  Spesifik bozuk olanlarda tenodez

egzersizler ozellikle yapilamiyorsa tendon

gerdirme onemlidir. kiirek] kemigine yapisma

Ultrason, buz, masaj ve noktasinda kesilir ve serbest

elektrik! sitiimiilasyonu hale getirilir (

faydali yontemlerdir. http://www.eortopedi.com/b
e Lokal Enjeksiyonlar; iseps-tendinit/)

Kortizon, ozon gibi

enjeksiyonlar lokal olarak
yapilmaktadir. Kortizon ¢ok
efektif] antiinflamatuar bir
ilagtir.

e ESWT: Sok dalga terapisi
ille lokal kan  akim
artirilarak doku 1iyilesmesi
tetiklenmektedir(
http://www.eortopedi.com/b
iseps-tendinit/)

Cerrahi  olmayan  yontemlere  yanit
almmazsa cerrahi Onerilebilir. Omuz
artroskopisi ile biseps tendonu
degerlendirilir ve tedavi edici miidahale
yapma imkanina sahip olunur.

Hastanmn mevcut patolojisine farkl
cerrahi miidahaleler vardir;

e Primer tamir; Genellikle
kemige yapisma yerinde
yutik  varsa  artroskopik
olarak tamir edilir.

e Tenodez: Ciddi yirtik veya
ileri diizeyde yapisi
bozulmug biseps tendonun
yapisma yeri kiirek
kemigine yapisma yerinden
almip kol kemiginde farkl
ve yeni bir noktaya adapde
edilir.

Kalsifik Tendinit

KALSiYUM
BiRIiKiMI

gy
A

Sekil 5 Kalsifik Tendinit

Kalsifik tendinit sik rastlanilan  bir
patolojidir. Lezyon yeri en sik olarak
supraspinatus kasinm kritik zon bdlgesine
yakindir  (Avancini-Dobrovic  vd.2011:
221-225 aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013:
59-65).  Fizyopatogenezinde;  dejenere
supraspinatus kasinda matrix birikmesi
gosterilmistir(Ogan, 2009: 2978-2984
aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013: 59-65).

11
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Semptomatik veya asemptomatik
omuzlarda, rotator manson kaslarina ait
tendonlarda radyolojik olarak saptanan
kalsifikasyon prevalanst %?2,7-7,5 olarak
bildirilmektedir. Asemptomatik olanlarin
da 1/3 1 ¢ yil icinde semptomatik hale
gelir (Ewald, 2011: 417-422). Tedavisinde;
nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar
(NSAII), lokal enjeksiyonlar, fizik tedavi
uygulamalar1 yapilmakta, bunlardan yanit
almamadigi durumlarda cerrahiye
basvurulmaktadir (Avancini-Dobrovic
vd.2011: 221-225 aktaran  Kelle,
Kozanoglu, 2013: 59-65).

Akut kalsifik tendinit gen¢ ve aktif
insanlarda ani ve c¢ok siddetli agri, aktif-
pasif omuz hareketlerinin tama yakin
kisitlanmas1 ile ortaya c¢ikar. Kalsifik
kitleler 1-1, 5 cm. ¢apma eristikleri zaman
semptomlar belirgin olmaktadir. Kalsiyum
birikintileri genellikle supraspinatus tendon
bolgesinde, bazen infraspinatus,
subskapularis ve teres mindr bolgelerinde
bulunur (Bateman, 1972, Hollander,
1972.). Bu bdlgelerde toplanan kalsiyum
birikintileri 6zellikle yaslilarda, rotator kaf
yirtiklart ile beraber olduklar1 zaman belirti
vermeyebilirler. Bosworth, radyografide
kalsifikasyon goriilen kisilerin (prevelansi
%2, 7-7, 5) %35-45'nin semptomatik
oldugunu ileri stirmiistiir.

Kalsifik tendinitte agr1 en fazla humerus
bas1 hizasinda ve subakromial bdlgede
duyulur. Agri geceleri uykuyu
engelleyecek kadar siddetli olabilir.
Eklemin biitiin diizlemdeki hareketleri
agrili oldugundan, saglam elleri ile hasta
kollarmi viicuda yapisik bir sekilde tutarlar

(Bateman, 1972; Hollander, 1972.).
Agrinin  akut donemi bazen 48 saat
siirebilir ve bu donemde omuz sis ve
sicaktir (Bland, Meritt, Boushey, 1977: 2-
21 Saglam, 2004).

Akut donemin sona ermesi, kalsiyum
birikintisinin macun kivamindan pudra
kivamina gegmesi veya bursa bosluguna
acilmasi ile olur (Bland, Meritt, Boushey,
1977: 2-21 Saglam, 2004).

Olgular iki gruba ayrilir. Onceden herhangi
bir omuz semptomu olmaksizin akut agri
ve hareket kisithilig1 olanlar ve sikisma
sendromu gibi kronik agris1 olanlar
(Dalton,1994: 1-16; aktaran Saglam,
2004). Eklemin hafif ice ve disa rotasyon
pozisyonunda cekilen grafilerinde
akromiyon altinda veya humerus basi
iizerinde, supraspinatus tendonu hizasinda,
cizgi seklinde, yuvarlak veya oval
kalsifikasyon goriilir (Bateman, 1972;
Hollander, 1972; Katz, 1977, Bland,
Meritt, Boushey, 1977: 2-21 Saglam,
2004).

Rezorptif fazda depozit diizensiz, bulanik
ve daha az yogun gorilir. RK
dejenerasyonu ve artropatide de radyolojik
olarak kalsifikasyon saptanabilir. Ancak
kalsifikasyon, diger klinik 0Ozelliklerle
birlikte ve genellikle kiiciik, noktasal ve
tendonun biiyiik tuberositasa yapisma
yerine yakin lokalizasyonludur
(Dalton,1994: 1-16; aktaran Saglam,
2004).

Asemptomatik hastalara tedavi
gerekmezken, kronik semptomlu hastalara

12
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konservatif  tedavi  uygulanir.  Akut
donemde kol askisi, NSAII, lokal buz
uygulanir.  Kalsiyum  rezorpsiyonunu
inhibe edebilecegi i¢cin intraartikiiler
kortikosteroild  (KS)  enjeksiyonundan
kacmilmalidir. Ancak bazi yazarlar akut
fazda KS enjeksiyonunu savunurlar.
Nadiren  deposit  aspirasyonu  veya
artroskopik aspirasyon gerekebilir
(Dalton,1994: 1-16; aktaran Saglam,
2004).

Omuz Cikigi

Omuz c¢ikig1 el parmaklar1 arasindaki
eklemlerde goriilen kiiclik ve basit
cikiklardan sonra en sik goriilen ¢ikiktir.
Ozellikle 20-25 vyaslarinda ¢ogunlukla
spora bagli yaralanma sonrasinda goriilen
omuz ¢ikig1 dogru tedavi edilse bile eklem
cevresi yumusak veya kemik dokuda
olusan kalic1 hasara baglh %55-95 oraninda
tekrarlayabilir (Salct vd., 2007: 46-47).
Temas ve carpma olasilig1 yiiksek olan
Amerikan futbolu, giires, futbol veya
basketbol gibi sporlarda, giiclii bir atma,
kaldirma, vurma veya dondiirme gerektiren
her tiirli aktivite sonucu olusabilir
(Griffith, 2000: 308 aktaran Imren, 2010)
Anterior instabilite en sik goriilen
instabilitedir. Geng¢ yasta anterior omuz
cikig1 olan hastalarda tekrar ¢ikma riski
cok fazladir, bu nedenle tedavisi
gerekmektedir. Akut c¢ikiklarda erken
donemde rediiksiyon gereklidir. Travmatik
ve atravmatik ¢ikik olarak ikiye ayrilan
omuz ¢ikiklarinda atravmatik tip fizik
tedavi ve konservatif metodlara iy1 cevap
verir. Akut c¢ikiklarda tekrarlama riski
yiiksek olmasina ragmen  tedavi

tartismalidir ve hastaya gore
belirlenmelidir.  Tekrarlayan ¢ikiklarda
ikinci cikik sonrast uzayan
immobilizasyona gerek yoktur. Rotator
cuff ve periskapular kaslarm
giiclendirilmesi Oonemlidir. Akut

subluksasyon “Olii kol sendromu” denen
dis rotasyonda ani ve keskin bir agri, kolu
kontrol etmede zorluk ve elden birseyler
diisirme seklinde olabilir.  Posterior
instabilitelerde en sik subluksasyonlar
goriiliir. Cogu atravmatiktir ve tekrarlayan
mikrotravmalar sonucunda goriiliir.
Agresif fizik tedaviye iyi cevap verir. Cok
yonlii instabilitelerde en Onemli bulgu
laksite ve artmis eklem hacmidir.
Sporcular omuzda gevseklik, rahatsizlik
hissi duyarlar. Fizik muayenede her yone
laksite mevcuttur ama en Onemli
komponenti inferior laksitedir ve kol
asagiya dogru cekmekle omuz lateralinde
bir ¢ukurluk olugmasi goriiliir. Bu Sulkus
sign olarak adlandirilir (Doral, www.
nuveforum.net)

Cok az goriilen bilateral anteriyor omuz
cikiginda sebep genellikle ani ve asir1 kas
kasilmalarina neden olan epilepsi, elektrik
soku, alkol yoksunlugu, hipoglisemiye
bagh gelisen konvulziyonlardir (Markel
vd. 1994: 945-949, Hartney-Velazco vd.,
1984:1340-1341; Cottias vd. 2000: 95-97
aktaran Bostan, Giines, Erdem, Sen, 2011:
247-250). Diger nedenler arasinda agirhik
kaldirma, suya dalma, traksiyon
yaralanmalar1 sayilabilir (Dinopoulos vd.
1999: 128-130; Lin, vd. 2007: 89-92;
Maffulli vd. 1990:254 aktaran Bostan,
Giines, Erdem, Sen, 2011: 247-250). Cikik

13
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mekanizmasi humerusun zorlamali
abduksiyon ve dis rotasyonu ile
tuberkulum majusun akromiona dayanmasi
ve kaldirag¢ kolu etkisi olusmasidir.
(Dinopoulos vd. 1999: 128-130, Bostan,
Giines, Erdem, Sen, 2011: 247-250)

Sekil 6 Omuz Cikigi

Anteriyor omuz c¢ikig1 ile birlikte olan
tuberkulum majus kiriklarmin  tedavisi
genellikle konservatifdir (Cottias vd. 2000:
95-97 aktaran Bostan, Giines, Erdem, Sen,
2011: 247-250). Cerrahi tedavide amag
tuberkulum majus'un rediiksiyonu,
posterosuperior kaymanm Onlenmesi ve
boylece sikisma sendromu olusumunun
ontine gegilerek abduksiyon, dis rotasyon
kisithiligmma engel olunmasidir (Neviaser,
1962: 984-988; Flatow vd 1991: 1213-
1218 aktaran Bostan, Gilines, Erdem, Sen,
2011: 247-250).

Dinopoulos konservatif tedavi ettigi ve
rediiksiyon sonrast tuberkulum majusun
deplasmanin 1 cm kadar oldugu olgularda
iyl sonuglar bildirmistir (Dinopoulos vd.
1999: 128-130, Bostan, Giines, Erdem,
Sen, 2011: 247-250). Platzer ise minimal
deplase (Smm ye kadar siiperiyor ve 3mm
inferiyor) tuberkulum majus kiriklarinda
konservatif tedavi ile %86 oraninda ¢ok iy1
sonuglar elde etmistir (Platzer vd. 2005:
1185-1189 aktaran Bostan, Giines, Erdem,
Sen, 2011: 247-250).

Ayrica konservatif tedavi edilen izole
tuberkulum majus kiriklar1 ile konservatif
tedavi edilen omuz c¢ikigma tuberkulum
majus kirigmim eslik ettigi olgularda
benzer fonksiyonel sonuglar elde etmistir
(Platzer vd. 2005: 1185-1189 aktaran
Bostan, Giines, Erdem, Sen, 2011: 247-
250). Kesmeazcar yaptig1 derlemede, akut
anteriyor omuz ¢ikiklarinda erken cerrahi
ile oldukca 1yi sonuglarm alindigini
belirtmektedir (Kesmezacar, 2005: 40-47).
Ancak her hastanin cok 1yi
degerlendirilmesi ve biitlin 6zellikleri goz
oniinde bulundurularak uygun tedavinin
secilmesi  Onemlidir (Bostan, Giines,
Erdem, Sen, 2011: 247-250).

Sonu¢ olarak rediiksiyon Oncesi ve
sonrasinda ayrmtil radyolojik
degerlendirme yapilarak ve mnazik bir
rediiksiyon manevrasi ile bu tir kiriklh-
cikiklarin konservatif tedavi edilebilmesi
miimkiindiir (Bostan, Giines, Erdem, Sen,
2011: 247-250)

14



ULUSLARARASI HAKEMLI AKADEMIK SPOR SAGLIK ve TIP BILIMLERI DERGISI
Temmuz / Agustos / Eyliil 2014 Sayi: 12 Cilt: 4 Yaz Donemi
July / August / September 2014 Issue: 12 Volume: 4 Summer Term
JEL KODU: 130-Y
www.sstbdergisi.com
ID:154 K:3

Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Glenohumeral eklem osteoartriti; eklem
kikirdagmin herhangi bir sebeble zarar
gormesi ile olusur. Omartrosis olarak da
bilinir. Daha ¢ok asir1 yiikklenme sonucu
kikirdak hasar1 olusabilmektedir. Ayrica
avaskiiler nekrosis, kondrolisis, idiopatik
fokal defektler, osteokondritis dissekans,
travma, cerrahi vb. gibi nedenler de
etkilidir (Ruckstuhl, 2008: 107. Fizik
muayenede; eklem hareket kisithiligi, agr1
ve krepitasyon goriilmektedir.  Fizik
muayenenin yani sira radyografi de tanida
yardimcidir (Burbank, vd. 2008: 453-460
aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013: 59-65)

-
Sekil 7 Glenohumeral ekleme
posteriordan yaklasim

Primer glenohumeral osteoartrit nadir
goriiliir ve genellikle glenoid kavite, daha
az oranda humerus Dbas1 etkilenir.
Subkondral skleroz ve kist formasyonu,
eklem araliginda  daralma, osteofit
formasyonu 1ile karakterizedir. Sekonder
dejeneratif eklem  hastahigi, travma,
endokrinopatiler, uzun siireli RK yirtig1
gibi sebeplere bagli olarak gelisir. Primer
jeneralize osteoartritte omuz tutulumu
goriilmez. Hastalarin ¢ogunda radyografik

olarak belirgin dejenerasyon saptanmasina
ragmen cok az semptom vardwr. Agri,
omuzda ve skapular bolgede hissedilir.
Eklem hareketlerinde, ozellikle
rotasyonlarda kisithilik ve krepitasyon
saptanir. Pasif EHA da azalmistir.
Tedavisinde konservatif yaklagim
onceliklidir. Yanit alimnamayan vakalarda
cerrahi  olarak  osteotomi, artrodez,
artroplasti secenekleri mevcuttur
(Beyazova, 2000)

Akromiyoklavikular Eklem (ACE)
Osteoartriti

AKE bir diarthrodial eklemdir. Eklem
yiizeyleri arasinda fibroz bir disk bulunur.
Ozellikle genclerde, diisme veya kontakt
sporlar1 sonucu travmaya ugrayan eklem
ylizeyini Orten kikirdak dokuda ve aradaki
diskte dejeneratif degisiklikler gelisebilir.
Ardindan gelisen sekonder osteoartrit veya
instabilite distal klavikulada osteoliz veya
kemik  rezorbsiyonuna yol acabilir.
Genglerde tenis, ylizme veya disk atma
gibi  sporlarla  ugrasanlarda ~ AKE
disfonksiyonu siktir. Ileri yaslarda AKE'de
dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikar,
osteofitik cikintilar gelisir ve ligamanlar
kalinlagabilir. ~ Eklemdeki  dejeneratif
degisiklikler subakromiyal bursada
enflamasyona, rotator kilifta tendinite ve
tendon yirtilmalarina (impingement
sendromu) zemin hazirlar. Bu siireg
glenohumeral eklemi de etkileyerek donuk
omuza neden olabilir. (Danielle, vd., 1999:
251-271 aktaran Saglam, 2004).
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Akromiyoklavikular Eklem
Artrozu

2

Sekil 8 Akromiyoklavikulz;r Eklemde
Artoz

Izole artroz genellikle asimetrik olup en sik
sagda goriliir. Ancak yaygin osteoartritik
eklem hastaligmin bir parcasi da olabilir.
Kol addiiksiyonda veya omuz seviyesi
iizerinde kullanildiginda (tam
abduksiyonda), eklem yiizleri iizerindeki
basing artar ve agr1 ortaya ¢ikar. llerleyen
yasla ve radyolojik progresyonla birlikte
semptomlar artar. Fizik muayenede, sinovit
veya osteofite baglh olarak
akromiyoklavikular eklemde asimetrik
sislik, lokalize krepitasyon ve eklem
iizerinde hassasiyet saptanwr. Eklemin
iizerinde sivi ile dolu bir kitle (eklem
ganglionu) gozlenebilir. Bu olusum rotator
kaf patolojisini yansitir. Radyografide
eklem araliginda daralma, osteofit olusumu
ve distal klavikulada kistik degisiklikler
gibi dejeneratif degisiklikler goriilebilir
(Dalton, 1994 aktaran Saglam, 2004).
Kemik sintigrafisi ve bilgisayarli tomografi
erken ve ayiric1 tanida degerlidir. Tedavi
yaklagimi siklikla konservatifdir. NSAI
ilaglar ve fizik tedavi modaliteleri
kullanilarak agr1 kontrol altina almabilir.
Glenohumeral eklemi koruyan spesifik

EHA egzersizleri ile fonksiyonlar restore
edilebilir. Yanit alinamayan vakalarda
cerrahi tedavi uygulanabilir. Klavikula
distal u¢ rezeksiyonu, uygun vakalarda en
stk uygulanan yontemdir (Craig, 1994:
359; Kozin, 1997: 1887-1922; Williams,
1997: 97-108).

AKE'deki en oOnemli yaralanmalar
travmatik burkulmalar veya
dislokasyondur  (AKE  seperasyonu).

Yaralanma eklem kapsiilii ve ligamanlarin
bozulma derecelerine gore 3 boliimde ele
almir. 1.° yaralanma ligamantal bozulma
olmaksizin  eklem kapsiilinde mindr
yipranma 2.° vyaralanma: Akromionun
asagl dogru yer degistirmesi ile eklemde
subluksasyon akromioklavikuler ligamanin
gerilmesi, korakoklavikular ligamanda
parsiyel yirtik.
3.°Yaralanma:Korakoklavikular ~ ligaman
riiptliriine  baglh komplet dislokasyon.
Distal klavikula fraktiirlert bu tip
yaralanmalara eslik eder. Yaralanma
genellikle omuz tizerine direkt diisme
seklindedir. AKE agrisi kronik
instabiliteye bagli en yaygin semptomdur.
Agr1 omuz tepesinde lokalizedir ve
palpasyonla hassasiyet, abduksiyon
kisithlig1 saptanabilir. AKE stres testleri
semptomlar1 ortaya c¢ikarabilir. Komplet
eklem dislokasyoninda step deformitesi
goriilebilir  Semptomlar lokal steroid
enjeksiyonu ve ¢esitli tedavi modaliteleri
ile giderilebilir. Derece 1-2 de omuz askisi
ve analjezik, agrmin hafiflemesiyle
egzersiz  verilir.3.° yaralanmada 6-10
haftalik bir periodda cogunlukla iyilisme
goriiliir. Eger konservatif tedavi basarisiz
olursa hasta, cerrahiye aday olarak
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diistiniilmelidir. Internal fiksasyon ile
stabilizasyon basarisizlik ve komplikasyon
orant yiiksek, ancak uygulanan cerrahi
yontemlerdir.  Eklem  yaralanmalarini
takibeden  inatg1  agr1  fibrokartilaj
hasarindan kaynaklanabilir. Bu hastalara
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu
yapilabilir. Distal klavikula fraktiirleri
kaynamamaya veya ge¢ kaynamaya
egilimlidir. Bu sebeple Neer bircok
durumda erken cerrahi tedavi tavsiye
etmektedir (John, 1998.26-32 aktaran
Saglam, 2004).

Subakromiyal Bursit

Daha c¢ok rotator manson tendinitlerine
sekonder olarak gelismektedir.
Tedavisinde; istirahat, soguk uygulama ve
lokal enjeksiyonlar 6nerilmektedir. Kronik
vakalarda bursada fibrotik kalinlagma
gelisebilmektedir. Bu durumda cerrahi
olarak ¢ikarilmas1 gerekir (Gorkiewicz,
1984: 46-47 aktaran Kelle, Kozanoglu,
2013: 59-65)
akromion

N korakoid gikints

NG

korakoakromial bag ___ N " Kavikula

subakromial bursa

supraspinatus kasi ——

biseps braki kasinin uzun ——
bast f

humerusun eklem
ici kismi

Sekil 9 Subakromiyal Bursit

- \’/(kb’prucilk kemigi)

Adeziv Kapsiilit (Donuk Omuz)

Korakoid (kargamsi) ¢ikinti

Normal Omuz (kiirek kemiginin 6n kismi)
Kopriiciik kemigi
Baglar (kemikleri birbirine SHvii)
baglayan lifli doku bantlarl)\
Glenoid (ist kol kemiginin -
ucunun kiirek kemigiyle ———f& 3 &
birlestigi yatak)
Kapsil (glenoidin timini ve Kiirek Kemii

kol kemiginin bagini saran doku)

Donuk Omuz

Biizlilmils Bag

= > a
Blzilmiig Kapsg_l
\\_\\: ‘- Rt
Y . DOmuz Ekleminin
; A Yandan Gorinisi
Sekil 10 Donuk Omuz

Adeziv kapsiilit (AK); heniiz tam olarak
anlasilamamis, agr1 ile baslayan, omuz
ekleminin biitlin yonlere olan aktif ve pasif
hareketlerinde kisithliga yol acan bir
sendromdur. Primer olabilecegi gibi baska
sebeplere sekonder de gelisebilir. En
onemli faktor immobilitedir (Arcuri,
2000:65-66). Adeziv kapsiilit literatiirde
donuk omuz (frozen shoulder),
skapulohumeral periartrit, adeziv bursit,
periartikuler fibrosit, Duplay periartriti,
aderan obliteratif bursit gibi isimlerle de
anilmaktadir (Bateman, 1972; Hollander,
1972 aktaran Saglam, 2004). Adeziv
kapsiilit bir semptomlar kompleksinin en
son goriiniimiidiir ve bir klinik durum gibi
diisiiniilmelidir, patolojik durum degildir.
Agr1  nedeniyle kolun uzun siire
addiiksiyonda tutulmasi, kapsiiliin
kivrimlar  yaptigi  bol  kisimlarmdaki
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yapisikliklar omuz hareketlerinin biitiin
diizlemlerde kisitlanmasma yol agar.

Bunun  yaninda  diabetes  mellitus,
hipotiroidizm, miyokard infarktiisii,
akromioklavikuler ve glenohumeral eklem
osteoartriti gibi nedenlere sekonder olarak
da  geligebilir. Tan1 klinik  olarak
konulabilmekle beraber nadiren de olsa
goriintiileme metodlarina
basvurulabilmektedir (Ewald, 2011: 417-
422 aktaran Kelle, Kozanoglu, 2013: 59-
65)

Hasta tiim omuz hareketlerini yapmaktan
kaginir. 1k bulgu olarak karsimiza agrili
omuz c¢ikar. Pasif eklem hareketleri her
yone azalmistir. Ilk kisitlanan hareket
omuzun disa rotasyonudur. Hastalar agri
nedeniyle uyku bozuklugu cekerler ve
belki de bu durumun sonucu olarak
periartritik  kisilik olarak adlandirilan
diisiik agr1 esikli, anksiydz, pasif apatik-
irritabl - goriinlimde  kisiler  olarak
tanimlanirlar. Hareketsizlik vendz drenaji
azaltir, bunun sonucu olarak ta Odem
olusur. Elde olusan 6dem, karpal tiinel ici
basinc1 artirarak karpal tlinel sendromunun
olusmasina yol agabilir (Saglam, 2004: 13-
26).

Cesitli yazarlar tarafindan 3 faz
tanimlanmustir:

1.Agr1 Fazi: Gelisme ve
progresyonda hafif agrili donem(3-8 ay)

2.Adeziv Faz: Agri ve kisitliligin
oldugu donem(4-6 ay)

3.Rezolusyon Fazi: Agrinin azalip,
hareketin tamamen kisitlandig1 donem(1-3

yil)

Agrili - ve adeziv dOnemin  siiresi
fonksiyonel kayip derecesini saptar. Fizik
muayenede erken donemde siddetli agri,
pasif harekette kisitlanma, agrili donemde
aktif ve pasif harekette global kisitlanma,
son donemlerde fleksiyon ve abduksiyon
boyunca kompansatuar  skapulatorasik
harekette artis ile beraber glenohumeral
harekette anlamli kisitlanma goriiliir. RK
ve trapezius kaslarinda yaygin atrofi
olabilir. Lokal anestezik enjeksiyonu agriy1
azaltabilir, ancak mobiliteye etkili olamaz
(Kozin, 1997, Saglam, 2004: 13-26)

Adeziv kapsiilitte tedavinin amac1 agrinin
kontrolii ve eklem hareket agikliginin
kazanilmasidir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar, analjezikler, 1s1
modaliteleri ve TENS kullanilabilir. Eklem
kapsiilii kontraktiiriinii gidermek i¢in pasif
germe egzersizleri uygulanir. Codman
egzersizleri, eklem hareket acikliginin
kazanilmasinda kullanilan egzersizlerdir.
Egzersiz sirasinda eklemin asir1 zorlanmasi
inflamasyon  cevabmi  arttiracagindan
kontrendikedir. Lokal steroid enjeksiyonu
uygulamasi, kapsiiler distansiyon, anestezi
altinda maniplasyon wuygulanan diger
yontemlerdir. Konservatif tedaviye 12-16
haftalik bir siirede cevap alinamazsa ve
progresyon saptanirsa cerrahi tedavi segilir.
Artroskopik gevsetme son zamanlarda en
sik uygulanan tekniktir
(http://www .turanuslu.net/adheziv-
kapsulit-omuz-periartriti-donuk-omuz).
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SONUC

Glinlimiiz de spor aktivitelerinin toplumun
genis kesimlerinde hizla yayginlagmasi,
daha fazla katilim saglanmasi ve yarisma
sporlarinin zorlagmasi1 ile beraber spor
ortaminda gerekli uygulamalarin
yapilmamasi ve tedbirlerin alinmamasi da
spor sakatliklar1 riskini artirmistir. Sporda
bircok yaralanma tiiri viicudun farkh
bolgelerinde yapilan spor tiirline gore
degisiklik gosterebilmektedir. Spor
yaralanmalarimmm en sik  gorildigi
bolgelerden biri iist ekstremite ve 6zellikle
omuz bdlgesidir. Bu tir yaralanmalara
omuzun yogun olarak  kullanildig1
voleybol, tenis, basketbol, halter, sutopu,
ylizme  gibi  branslarda daha sik
karsilagilmaktadir.

Bunun yani swra spor yaralanmalaria
bircok  faktor  etki  edebilmektedir.
Yorgunluk, antrenman ya da mag
esnasinda fazla yiiklenme veya eksik
hazirlik, tedavisi tamamlanmamis eski
yaralanmalar, soguk, uygun olmayan spor
ortamlar1 veya malzemeleri, psikolojik
faktorler  bunlardan  bazilar1  olarak
sayilabilir. Bu ve benzeri birgok faktor
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