
The shoulder is a complex joint whose stability relies on both
dynamic and static factors. Dysfunction of one of these com-
ponents gives rise to shoulder problems. Diagnosis of shoul-
der instability depends on a detailed history and appropriate
physical examination. Despite the presence of many tests,
none has proved to be purely diagnostic for shoulder insta-
bility. Therefore, these tests should be regarded as a part of
the diagnostic procedure rather than a referral to diagnosis
itself. Tests performed to assess laxity and instability are dif-
ferent in nature; thus, positive laxity tests do not necessarily
show instability unless supported by further evidence. The
reliability of the tests for superior labrum anterior-posterior
lesions has not been adequately validated by clinical studies
and few anatomical studies have examined the effect of these
tests on the superior labral complex.

Omuz eklemi karmafl›k bir eklemdir. Bu eklemin stabilite-
si dinamik ve statik faktörlere ba¤l›d›r. Bu faktörlerden bi-
rinin eksik olmas› omuz sorunlar›na neden olabilir. Omuz
instabilitesinde tan› ayr›nt›l› öykü ve fizik muayeneye da-
yan›r. ‹nstabilite tan›s› için birçok test tan›mlanm›fl olma-
s›na karfl›n, bunlar›n hiçbiri kesin tan› koydurucu de¤il-
dir. Bu yüzden, bu testlere tam anlam›yla güvenilmemeli,
daha çok tan›sal giriflimin bir parças› olarak düflünülme-
lidir. ‹nstabilite ve gevfleklik testleri birbirlerinden farkl›-
d›r. Destekleyici bulgular olmadan, gevfleklik testlerinin
anlaml› olmas› hastada instabilite oldu¤unu kan›tlamaz.
Süperior labrum anteroposterior lezyonlar›n› belirleyen
testlerin güvenirli¤ini araflt›ran çal›flmalar yeterli de¤il-
dir; ayr›ca, bu testlerin üst labral kompleks üzerinde etki-
sini araflt›ran anatomik çal›flmalar çok azd›r.
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Omuz instabilitesinin

s›n›fland›r›lmas›

Glenohumeral instabiliteli hastada instabilite-
nin uygun bir s›n›flamas›n›n yap›lm›fl olmas›, teda-
vinin baflar› flans›n› art›r›r. Geçerli olan birçok s›-
n›flama sistemi aras›nda,[1] en s›k dört faktörlü (de-
rece, s›kl›k, etyoloji, ç›k›¤›n yönü) sistem kullan›l-
maktad›r (Tablo 1).

‹nstabilitenin derecesi kapsülolabral yap›daki ha-
sar›n miktar›yla ilgilidir. Ç›k›k, eklem yüzeylerinin
tamamen ayr›lmas› olarak tan›mlan›r ve genellikle
eklemin, redüksiyon manevras›yla eski halini alma-

s› flartt›r. Subluksasyon ise, eklem yüzlerinin tama-
men ayr›lmad›¤› semptomatik instabiliteyi tan›mlar.
Bu hastalarda, instabilite olmaks›z›n yaln›z a¤r› fli-
kayeti olabilir.

Orta dereceli instabilite, genellikle at›c› atlet-
lerde s›k görülen mikrotravmalar nedeniyle olur.
Subluksasyon durumunda baz› hastalar, omuzla-
r›nda sadece a¤r›dan flikayetçi olabilirler.[2-4] Çok-
yönlü veya posterior instabiliteli hastalarda, ek
olarak a¤r› flikayetleri ve tendinit belirtilerinin bu-
lunmas›, instabilite tan›s›n›n konmas›n› zorlaflt›ra-
bilir. At›c› atletler, at›fl›n erken h›zlanma ve geç it-
me faz›nda, omuz arkas›nda a¤r› hissedebilir (örn.

Omuz instabilitesinin s›n›fland›r›lmas› ve

klinik muayene yöntemleri

Shoulder instability: classification and methods of clinical examination

Mustafa ÖZKAN,1 Ahmet EK‹N,1 Selçuk BÖLÜKBAfiI,2 Ulunay KANATLI,2  Ertan SA⁄OL1

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›; 
2Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Yaz›flma adresi: Dr. Mustafa Özkan. Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, 35340 Balçova, ‹zmir.

Tel: 0232 - 278 40 78   Faks: 0232 - 259 97 23   e-posta: mustafa.ozkan@deu.edu.tr



15Özkan ve ark. Omuz instabilitesinin s›n›fland›r›lmas› ve klinik muayene yöntemleri

arka rotator manfletin arka-üst glenoitte s›k›flmas›).
E¤er s›k›flma belirtileri varsa, bunlar›n nedeni, ko-
rakoakromiyal arkta oluflan gerçek s›k›flmadan
çok, instabilite nedeniyle bozulmufl olan omuz bi-
yomekani¤idir.[5-7] Bunlar, tan› ve tedavide çözü-
lmesi zor sorunlard›r.

‹nstabiliteler, oluflma s›kl›¤›na göre akut ve kro-
nik olarak ikiye ayr›l›r. Bu iki durumun tan›m› çok
iyi yap›lmad›¤›ndan, klinik olarak akut ve kronik
instabilitenin ayr›m› kolay de¤ildir. Akut dönem,
ilk ç›k›ktan saatler veya günler sonra kendini gös-
teren bir instabilite olarak tan›mlanabilir. Bu ç›k›k-
lara redüksiyon yap›lm›fl olmas› flart de¤ildir. Ge-
nellikle kendili¤inden redükte olurlar. Kronik ins-
tabilite ise, ç›k›¤›n tekrarlamas› veya omzun uzun
süre ç›k›k durumda kalmas›d›r. Di¤er bir durum ise
omuzda kilitli ç›k›kt›r. Genellikle tan›s› atlanm›fl
posterior omuz ç›k›klar›nda görülür.[8]

Etyolojiye göre, instabiliteler travmatik, atrav-
matik, mikrotravmatik, do¤ufltan ve nöromusküler
olmak üzere befl gruba ayr›l›r. ‹nstabilitenin patofiz-
yolojisi gün geçtikçe daha iyi kavranmaktad›r. Böy-
lece, s›n›flamada travmatik ve atravmatik fleklinde
yap›lan basit ayr›m yetersiz kalmaktad›r. Thomas ve
Matsen[9] TUBS ve AMBRI terimlerini kullanm›fllar
ve instabiliteli hastalarda etyoloji ve tedaviyi kavra-
mam›za yard›mc› olmufllard›r. TUBS, travmatik,
tekyönlü olan, beraberinde Bankart lezyonu bulunan
ve ameliyatla tedavi edilen instabiliteleri tan›mlar.
AMBRI ise atravmatik, çokyönlü, iki tarafta olan,
s›kl›kla rehabilitasyona yan›t veren, ancak zaman
zaman inferior kapsüler kayd›rma uygulamas› ge-
rektiren instabiliteleri kapsar.

Atravmatik instabiliteli hastalar›n bir bölümü,
omuzlar›n› istemli olarak ç›karabilmektedirler. Ç›-
k›klar, genellikle çokyönlü veya arkaya, nadiren

de öne olur. Rowe ve ark.[10] omuzlar›n› istemli ç›-
karan hastalarda psikiyatrik sorunlar bulundu¤u-
nu; bu hastalar›n omuzlar›n› baflka ç›karlar için ç›-
karmay› adet edindiklerini belirtmifllerdir. Psiki-
yatrik sorunlar› giderilmedikçe bu hastalar›n cerra-
hi tedavileri baflar›s›z kal›r.[10,11] Bu tip olgular›n bir
altgrubunu, omuzlar›n› bilinçsiz olarak, selektif
kas kontraksiyonuyla ç›karan hastalar oluflturur ve
bu hastalar “biofeedback” tedavi teknikleriyle iyi-
lefltirilebilirler.[12]

‹stemd›fl› instabiliteli hastalarda ise omuz, aktivi-
te s›ras›nda veya uykuda küçük bir hareketle ç›kar.
Bu gruptaki hastalar omuzlar›n›n hangi hareketlerle
ç›kt›¤›n› bilir ve bu durumdan endifle ettikleri için ç›-
k›¤a neden olacak herhangi bir hareketten kaç›n›rlar.
Bu hastalarda cerrahi tedavi baflar›l›d›r.[13,14]

Neer[15] tekrarlayan mikrotravmalarla oluflan ins-
tabiliteyi tan›mlam›flt›r. Bu tip instabiliteli hastalar,
genellikle ön ve alt kapsüloligamentöz yap›lar›n tek-
rarlayan afl›r› gerilmelerin etkisi alt›nda bulundu¤u,
h›rsl› at›c› veya yüzücü sporculard›r ve bu hastalar-
da s›kl›kla do¤ufltan hiperlaksiteye rastlan›r.[16-18] As-
l›nda, bu grup hastalar›n baflar›l› olmas›nda hiperlak-
sitenin rolü vard›r. Bu tip hastalarda travmadan son-
ra instabilite geliflme riski yüksektir.

Son olarak, baz› nörolojik durumlar da instabili-
teye yol açabilir. Felç, Erb paralizisi gibi durumlar-
da ön ve arka ç›k›klar gözlenebilir. Etyolojiye göre
travmatik olarak belirlenen ve cerrahi gerektiren
grupta patoloji, Bankart lezyonu, kapsül gevflekli¤i
veya y›rt›¤› olabilir. ‹nstabilitede yön öne, afla¤›ya,
arkaya veya çokyönlü olabilmektedir. Tekyönlü
instabilitede bu yönlerden birine instabilite varken,
AMBRI’de ligamentöz laksiteye ba¤l› olarak her
yöne olabilir. Ancak TUBS ve AMBRI’de en s›k
öne ç›k›k görülür. Pollock ve Bigliani[19] ile Bigliani

Tablo 1. Omuz instabilitesinin s›n›fland›r›lmas›

I. Derece II. S›kl›k III. Etyoloji IV. Yön

a. Ç›k›k a. Akut (primer) a. Travmatik (makrotravma) a. Tek yöne olan
b. Subluksasyon b. Kronik b. Atravmatik 1. Öne
c. Orta 1. Tekrarlayan 1. ‹stemli (musküler) 2. Arkaya

2. Fikse 2. ‹stem d›fl› (pozisyonel) 3. Afla¤›ya
c. Edinsel (mikrotravma) b. ‹ki yönlü
d. Do¤ufltan 1. Öne-afla¤›ya
e. Nöromusküler 2. Arkaya-afla¤›ya

c. Çok yönlü
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ve ark.[20] iki yönlü instabilite kavram›n› ortaya at-
m›fllard›r. Bu tip hastalarda özellikle kapsülün ön
ve alt k›s›mlar› afl›r› gerilir. Arka tarafa instabilite-
si olan hastalarda da afla¤›ya ve öne instabilite e¤i-
limi görülebilir.

Genel kapsül gevflekli¤inde instabilite nedenini
(travmatik, atravmatik) ortaya koymak, yönünü be-
lirlemek kadar önemlidir.[11] Bu ölçütlere dayanarak
cerrahi tekni¤in flekline karar verilir. Anterior kapsül
instabilitesinin tedavisi için yap›lan Bankart tamiri
ve anterior kapsül plikasyonu, bu tip instabiliteli
hastalarda efllik eden afla¤› ve arka instabiliteleri te-
davi etmez. Ayr›ca, asimetrik afl›r› kapsül germe ifl-
lemi di¤er tarafa do¤ru subluksasyona neden olabi-
lir.[21,22] Yukar›da belirtilen nedenlerden dolay›, Tho-
mas ve Matsen s›n›fland›rmas› yetersiz kald›¤› için,
Schneeberger ve Gerber yeni bir s›n›flama tan›mla-
m›fllard›r.[23] Bu sistemde instabilitenin travma nede-
niyle geliflti¤i varsay›lmakta, travman›n derecesi de
instabilitenin derecesini belirlemektedir. Bu s›n›fla-
mada instabilitenin dinamik bir süreç oldu¤u gözar-
d› edilmifltir (fiekil 1). Daha sonra gelifltirilen Stan-
more s›n›fland›rmas›nda ise hastalar üç gruba ayr›l-
m›flt›r: Grup I - travmatik, yap›sal; grup II - atravma-
tik, yap›sal ve grup III - kas aktivite bozuklu¤una

ba¤l›, yap›sal olmayan (Tablo 2).[24] Bu üç grup da
altgruplara ayr›lmaktad›r. Bu, daha basit, daha fazla
say›da hastan›n s›n›fland›r›lmas›n› ve tedavinin ins-
tabilite tiplerine göre daha rahat yönlendirilmesini
sa¤layan bir sistemdir. Bir s›n›fland›rma sistemi pa-
tolojiyi ortaya koyabildi¤i ve tedaviye yol göstere-
bildi¤i oranda iyidir.

Glenohumeral eklem instabilitesi için

uygulanan testler

Omuz bölgesindeki patolojilerin tan›s›nda klinik
de¤erlendirme önemli bir yer tutmaktad›r. ‹yi bir öy-
kü, klinik muayene ve çekilen düz radyografilerle
tan› s›kl›kla do¤ru konabilmektedir.

Omuz bölgesindeki flikayetler a¤r›, sertlik, insta-
bilite ve güçsüzlük gibi dört ana bafll›kta toplanabi-
lir. Bu bölümde instabilite sorunu olan hastalarda
uygulanan özel testlerin önemini vurgulamaya çal›-
flaca¤›z.

1. Gevfleklik (laksite) testleri

‹nstabiliteyle birlikte eklem gevflekli¤i de sapta-
nabilir. Omuz gevflekli¤ini gösteren birçok test var-
d›r. Ancak, bu testler di¤er bulgularla desteklenme-
dikçe instabilitenin varl›¤›n› kan›tlamazlar.

Eklem laksitesinin
derecesi

Gevfleklik yok

Travman›n
derecesi

Çoklu travmatik olay Çok yönlü instabilite

Tek travmatik olay

Genel gevfleklik Hafif travmatik olay

Tek yönlü instabilite

Tek yönlü instabilite

Çok yönlü instabilite

‹nstabilitenin
yönü

fiekil 1. Schneeberger ve Gerber s›n›flamas›.[23]

Tablo 2. Stanmore s›n›flamas›nda gruplar›n özellikleri[24]

Patoloji Grup 1 Grup 2 Grup 3

Travma Var Yok Yok
Eklem yüzeyi hasar› Var Var Yok
Kapsüler sorun Bankart lezyonu Disfonksiyonel Disfonksiyonel
Gevfleklik Tek yönlü Tek/çok yönlü Ço¤unlukla iki tarafl›
Kas aktivitesi Normal Normal Anormal
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Hastada genel eklem gevflekli¤ini de¤erlendir-
mek için baz› ölçütler vard›r. Dirsek hiperekstansi-
yonu (>5°), metakarpofalangeal eklemin 60 dere-
ceden fazla hiperekstansiyonu ve baflparma¤›n ön-
kola de¤dirilmesi afl›r› eklem gevflekli¤ini göster-
mektedir.

a. Oluk testi (sulcus sign)

Oluk belirtisi hiçbir zaman do¤ru olarak tan›m-
lanamam›flt›r. Bu test ilk olarak Neer ve Foster[11]

taraf›ndan kulllan›lm›fl, daha sonra Silliman ve
Hawkins[4] taraf›ndan derecelendirilmifltir. E¤er hu-
merusun afla¤› nazik bir flekilde traksiyonunda ak-
romiyon lateral köflesi ile humerus bafl› aras›nda
kalan bölgede çökme gözlenirse, oluk belirtisi po-
zitiftir. Oluk testi, 0-45-90 derecelerde ve nötral,
d›fl ve iç rotasyonda yap›lmal›d›r. Mesafe 1 cm’den
az ise birinci derece; 1-1.5 cm aras›nda ise ikinci
derece; 1.5 cm üzerinde ise üçüncü derece olarak
de¤erlendirilir (fiekil 2).

Adduksiyon ve nötral rotasyonda +3 olan oluk
testi, 90° abdüksiyonda 0 oluyorsa süperior kapsül
gevflekli¤inden bahsedilir. Adduksiyon ve d›fl rotas-
yonda oluk belirtisi azalm›yorsa rotator interval lez-
yonu düflünülmelidir. Abdüksyon ve d›fl rotasyonda
ise oluk testi pozitifli¤i inferior kapsül gevflekli¤ini
gösterir.

McFarland ve ark.[25] atletlerle yapt›¤› çal›flmada,
kad›nlar›n %54’ünde, erkeklerin %46’s›nda II. dere-
ce; kad›nlar›n %9’unda, erkeklerin %3’ünde III. de-
rece oluk bulgusu saptam›flt›r.

b. Yükleme ve yer de¤ifltirme testi

(load and shift test)

Bu test Silliman ve Hawkins[4] taraf›ndan tan›m-
lanm›flt›r. Test için hasta oturtulur. Muayene eden ki-
fli hastan›n arkas›nda olmal›d›r ve omuz bölgesini
stabilize etmek için bir elini hastan›n omzuna ve
skapulas›na koyar, di¤er eliyle humerus bafl›n› kav-
rar. Humerus bafl› tutulduktan sonra, hem anterior
hem de posteriordan kuvvet uygulan›r ve humerusun
glenoid önünde yer de¤ifltirmesi izlenir. ‹ki omuz da
muayene edilmelidir (fiekil 3).

Faber ve ark.[26] yükleme ve yer de¤ifltirme tes-
tinde anestezinin test sonuçlar›n› nas›l etkiledi¤ini
araflt›rm›fllard›r. Bu testte humerus bafl›, glenoid
fossan›n tam ortas›na gelecek flekilde tutulur. Daha
sonra humerus bafl›na yüksek kuvvet uygulan›r ve
humerus bafl› anteriora ve posteriora hareket ettiri-

lir; humerus bafl›n›n glenoid yüzeye göre yer de-
¤ifltirmesi izlenir. Çal›flmada, anestezi alt›nda mu-
ayene s›ras›nda hastalar›n %92’sinde daha fazla
glenohumeral yer de¤ifltirme olufltu¤u, bu nedenle
normal omzun da de¤erlendirilmesi gerekti¤i so-
nucuna var›lm›flt›r. Anestezi alt›ndaki muayenede
anterior yer de¤ifltirme testi s›ras›nda kol, iç rotas-
yondan d›fl rotasyona getirilirken, humerus bafl›na
anteriora do¤ru kuvvet uygulan›r. Bir hastada yer
de¤ifltirme miktar› iç rotasyonda fazla, d›fl rotas-
yonda az ise, bu hastada ligaman gevflekli¤inden
bahsedilir. E¤er iç ve d›fl rotasyonda yer de¤ifltir-
me ayn› ise, o zaman ba¤ lezyonu veya Bankart
lezyonu düflünülmelidir.

Levy ve ark.,[27] gevfleklik testlerinin gözlemci içi
ve gözlemciler aras› güvenirli¤inin özellikle 0 ile I
aras›ndaki ayr›mda düflük oldu¤unu; fakat, bu iki de-

fiekil 2. Oluk belirtisi (sulcus sign).

fiekil 3. Yükleme ve yer de¤ifltirme testi (load and shift test).
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rece birlefltirildi¤inde güvenirli¤in artt›¤›n› belirle-
mifllerdir.

Anteroposterior yer de¤ifltirmenin derecesi önce-
leri milimetre olarak ölçülmüfl; ancak, daha sonra bu
yöntemin do¤ru olmad›¤› anlafl›lm›flt›r. Çünkü, nor-
mal yer de¤ifltirme aral›¤› çok genifltir.[28] Daha son-
ra, derecelendirme humerus bafl› çap›na göre yap›l-
m›flt›r. Buna göre, derece I’de bafl›n %25’i, derece
II’de %50 si, derece III’te %50’sinden fazlas› yer de-
¤ifltirir. Bu yöntemin güvenirli¤iyle ilgili bir veri
yoktur.[29]

Di¤er yöntem ise, muayene eden kiflinin hissine
göre derecelendirmedir.[25,29,30] Bu derecelendirmeye
göre, 0 - normal; I- bafl glenoid kenar›nda; II- bafl
glenoid kenar›n› geçmekte; III- ç›k›kt›r. Bu derece-
lendirmeyi Altchek flöyle modifiye etmifltir: I- karfl›-
ya göre 1 derece fazla laksite, II- subluksasyon, III-
ç›k›k.[30] Yap›lan çal›flmalarda bu derecelendirme sis-
temlerinin güvenirli¤inin yeterli olmad›¤› sonucuna
var›lm›flt›r.

2. ‹nstabilite testleri

a. Endifle testi (apprehension)

Rowe ve Zarins[3] taraf›ndan tarif edilen bu test-
te, hastan›n kolu olabildi¤ince abdüksiyon ve d›fl
rotasyona getirilir ve bu s›rada humerus bafl›na ar-
kadan öne do¤ru bir kuvvet uygulan›r. Hastan›n,
endifle duymas› ve omzunun ç›kaca¤› hissine kap›l-
mas› testin pozitif oldu¤unu gösterir. Endifle testi,
anterior instabilite tan›s›n›n konmas›nda önemli bir
testtir. Bu testte, omuzlar› stabil olmayan hastalar›n
%30’unda sadece hassasiyet saptan›r. Yaln›z hassa-
siyetin olmas›, instabilitenin de¤il kapsül gerginli-
¤inin belirtisidir. Anterior instabiliteli hastalar›n

%63’ünde endifle testi pozitiftir. E¤er anteriora
do¤ru bir güç uygulan›rsa bu oran %74’e ç›kmak-
tad›r (fiekil 4).

b. Jobe endifle - relokasyon testi

(Jobe’s apprehension - relocation test)

Bu kombine test Jobe ve ark.[31] taraf›ndan ta-
n›mlanm›flt›r. Test, s›rtüstü yatan hastan›n kolu ab-
düksiyon ve d›fl rotasyondayken uygulan›r. Endifle
testi s›ras›nda, muayene eden kifli humerus bafl›n›
posteriordan anteriora do¤ru iter. Bu manevra en-
difle uyand›r›r ve anterior instabilitesi olan hasta-
lar›n a¤r› duymas›na neden olur (fiekil 5a). Omzu
normal olan kiflilerde ise herhangi bir bulgu sap-
tanmaz. Daha sonra relokasyon testi uygulan›r. Bu
testte, hastan›n endifle duydu¤u pozisyonuna geti-
rilen kola, bu kez anteriordan posteriora do¤ru, el
ayas›yla bir kuvvet uygulan›r (fiekil 5b). Bu kuv-

fiekil 4. Endifle testi (apprehension). fiekil 5. (a, b) Jobe endifle-relokasyon testi.

(a)

(b)



vet uygulan›rken, instabiliteli hastalarda maksi-
mum d›fl rotasyonda bile a¤r› ve endifle ortadan
kalkar; primer subakromiyal veya internal s›k›flma
sendromu olanlarda ise a¤r› devam eder. Bu kom-
bine testin duyarl›l›¤› %68, özgüllü¤ü %100, do¤-
ruluk oran› ise %85 bulunmufltur.

c. fiafl›rtma testi (surprise test)

Silliman ve Hawkins[32] taraf›ndan tarif edilen bu
testte, Jobe relokasyon testinde posteriora do¤ru uy-
gulanan kuvvet aniden kesilir; bu s›rada yeniden en-
difle oluflmas› testin pozitif oldu¤unu gösterir.

Lo ve ark.n›n[33] çal›flmas›nda, yukar›da tarif
edilen instabilite testleri de¤erlendirilmifl ve bir-
likte uygulanan üç testin ortalama pozitif ve nega-
tif öngörü de¤erleri s›ras›yla %93.6 ve %71.9 ola-
rak bulunmufl; flafl›rtma testi ise en do¤ru test ola-
rak belirlenmifltir (duyarl›l›k %63.8; özgüllük
%98.9). Bu çal›flmada önemli bir nokta olarak, re-
lokasyon testinde rotator manflet tendinozisi ve
instabilite aras›nda ayr›m› sa¤layan a¤r› duyusu-
nun her iki grupta da eflit oldu¤u saptanm›fl; bu ne-
denle a¤r›n›n tan›y› belirlemede önemli bir ölçüt
olmad›¤› vurgulanm›flt›r.

fiafl›rtma testi, Jobe relokasyon testinden sonra ve
iyatrojenik dislokasyon riskini ortadan kald›rmak
için, endifle testinde belirlenen d›fl rotasyon derece-
sinde yap›lmal›d›r. 

d. Posterior endifle testi

Muayene eden hekimin bir eli, oturur pozisyon-
daki hastan›n omzunda iken, di¤er eli hastan›n dirse-

¤ine 90° öne fleksiyon ve bir miktar adduksiyon
yapt›r›r ve bu s›rada dirsekten omza do¤ru aksiyel
kompresyon uygular. Hastan›n bu s›rada a¤r› duy-
mas› veya omzu ç›kacakm›fl gibi hissetmesi testin
pozitif oldu¤unu gösterir (fiekil 6).

e. Posterior zorlama testi

Hekim, yatar pozisyonda bulunan, omzu 90°
öne elevasyonda, dirse¤i fleksiyonda olan hastan›n
dirse¤ine aksiyel yük uygulayarak humerus bafl›n›
posteriore do¤ru zorlar; posterior instabilite duru-
munda humerus bafl› posteriore do¤ru sublukse
olur. Daha sonra omuz 90° derece abdüksiyona ge-
tirilerek aksiyel yüklenme kesilir; sublukse olan
humerus bafl› normal konumuna dönerken atlama
sesi duyulur (fiekil 7a, b).
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fiekil 6. Posterior endifle testi. fiekil 7. (a, b) Posterior zorlama testi.

(a)

(b)
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3. Süperior labrum anteroposterior (SLAP)

testleri

Snyder ve ark.[34] biseps tendonunun glenoidin üst
duda¤›na yap›flma noktas›ndaki lezyonlar› tarif et-
mifl ve s›n›fland›rm›fllard›r. Süperior labrumda mey-
dana gelen bu patolojilerin tan›s› için birçok test ta-
rif edilmifltir.

a. Snyder kompresyon-rotasyon testi

Süperior labrum anteroposterior lezyonunu ta-
n›mlayan Snyder, bu lezyonun belirlenmesi için de
bir test tarif etmifltir.[34] Bu testte, hasta yatar pozis-
yonda, omuz 90° abdüksiyonda, dirsek 90° fleksi-
yonda iken, humerusa kompresyon ve rotasyon uy-
gulanarak y›rt›k olan süperior labrumun s›k›flt›r›lma-

s› amaçlan›r. Test s›ras›nda atlama sesi duyulabilir.[34]

Bu test, diz ekleminde menisküs y›rt›klar›n›n tan›s›n-
da kullan›lan McMurray testine benzer (fiekil 8a, b).
Snyder kompresyon-rotasyon testinin, SLAP’yi be-
lirlemedeki duyarl›l›¤› ve tan›sal de¤eri s›ras›yla
%22 ve %86 olarak saptanm›flt›r.

b. O’Brien aktif kompresyon testi

Bu test, süperior labral lezyon ile akromiyokla-
viküler patolojinin ayr›m›n›n yap›lmas› için tarif
edilmifltir.[35] Hekim hastan›n arka taraf›nda durur.
Hastadan, dirse¤i ekstansiyonda iken kolunu 90°
öne fleksiyona getirmesi istenir. Daha sonra kola,
sagittal planda 10-15° adduksiyon ve iç rotasyon
yapt›r›l›r. Bu s›rada hastan›n baflparma¤› yeri gös-
termektedir. Hekim, hastan›n koluna afla¤›ya do¤-
ru güç uygular. Daha sonra, kol ayn› pozisyonda i-
ken önkol tam supinasyona getirilir ve ayn› ifllem

fiekil 8. (a, b) Snyder kompresyon-rotasyon testi.

(a)

(b)

fiekil 9. (a, b) O’Brien aktif kompresyon testi.

(a)

(b)



fiekil 10. Kibler öne kayd›rma testi.
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tekrar uygulan›r. Birinci manevrada a¤r›n›n olmas›
ve ikinci manevrada a¤r›n›n kaybolmas› veya azal-
mas› testin pozitif oldu¤unu gösterir (fiekil 9a, b).
A¤r›n›n, akromiyoklaviküler eklem bölgesinde ol-
mas› patolojinin bu eklemde; glenohumeral eklem
bölgesinde olmas› ise lezyonun süperior labrumda
oldu¤unu gösterir. Bu testin duyarl›l›k ve özgüllü-
¤ü, süperior labrum lezyonu için s›ras›yla %100 ve
%99; akromiyoklaviküler eklem için ise %100 ve
%97 olarak saptanm›flt›r. Süperior labrum lezyonu
için testin tan›sal de¤eri %99’dur. Parentis ve
ark.[36] aktif kompresyon testinin süperior labrumda
yapt›¤› anatomik etkiyi taze kadavra üzerinde
araflt›rm›fllar ve kol internal rotasyonda iken, gle-
noidin süperioru ve süperior labral kompleks ile
tüberkülüm minüs aras›ndaki iliflkiyi ortaya koy-

mufllard›r. Aktif kompresyon testinin SLAP lez-
yonu tan›s›n›n konmas›nda yararl› oldu¤u sonucu-
na var›lm›flt›r.

c. Öne kayd›rma testi

Kibler[37] öne kayd›rma testinde, oturur durumda
ya da ayakta olan hastadan, bafl parma¤› posterioru
gösterecek flekilde elini beline koymas› istenir (fie-
kil 10). Hekimin bir eli omuzda, di¤er eli ise hasta-
n›n dirsek bölgesindedir. Hastadan, dirse¤e yukar›
ve öne do¤ru güç uygulan›rken direnmesi istenir.
Omzun ön taraf›nda a¤r› veya atlaman›n hissedil-
mesi testin pozitif oldu¤unu gösterir. Öne kayd›rma
testinin, süperior labral y›rt›¤›n› belirlemedeki du-
yarl›l›¤› %78, özgüllü¤ü %92’dir. Yukar›da belirti-
len üç testle ilgili güvenilirlik de¤erleri Tablo 3’te
özetlenmifltir.

d. Biseps yükleme testi (biceps load test)

Kim ve ark.[38] taraf›ndan tarif edilmifltir. Bu tes-
tin uygulanmas› s›ras›nda hasta s›rtüstü yatar, he-
kim ise hastan›n hemen yan›nda oturur. Hastan›n
koluna 90° abdüksyon yapt›r›l›r ve anterior endifle
testi uygulan›r; hasta endifle duydu¤u anda d›fl ro-
tasyon durdurulur. Hastadan, bu pozisyonu ve ön-
koldaki supinasyonu koruyarak dirsek fleksiyonu
yapmas› istenir. Hekim bir eliyle karfl› güç uygu-
lar. Bu s›rada endifle veya a¤r› artarsa, bu durum
SLAP lezyonu lehine de¤erlendirilir. Süperior lab-
rum anteroposterior lezyonunu belirlemede bu tes-
tin duyarl›l›¤› %91, özgüllü¤ü %97, pozitif öngö-
rü de¤eri %83, negatif öngörü de¤eri %98 bulun-
mufltur. Kim ve ark.[39] taraf›ndan tarif edilen ayn›
testin baflka bir türünde, kol 120° elevasyona al›n›r
ve d›fl rotasyona daha fazla zorlan›r. Yine önkol
supinasyonda iken dirsek fleksiyonu yapt›r›l›r,
karfl› güç uygulan›r ve a¤r›n›n duyulmas› veya art-
mas› testin pozitif oldu¤unu gösterir.

Tablo 3. SLAP testlerinin literatürde bildirilen tan›sal güvenilirlik sonuçlar›

Test Çal›flma Hasar Duyarl›l›k Özgüllük Tan›sal do¤ruluk
(%) (%) (%)

Kompresyon rotasyon Snyder ve ark.[31] Süperior labrum 22 86
testi (1990) anteroposterior lezyon

Öne kayd›rma testi Kibler[34] (1995) Süperior labral 78 92
y›rt›k

Aktif kompresyon testi O’Brien ve ark.[32] Süperior labral 100 99 99
(1998) y›rt›k
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Yukar›da tarif etti¤imiz instabilite testleri d›fl›nda
literatürde tan›mlanm›fl daha birçok test vard›r. Bu-
rada daha s›k kullan›lan ve daha çok kabul gören
testlerin tan›t›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yeterli düzeyde özgül olmamalar› ve sürekli ye-
nilerinin önerilmesi SLAP testlerinin uygulanmas›n›
güçlefltiren nedenlerdir. Bu testlerle a¤r›n›n nedeni
tam olarak belirlenememektedir. Patognomonik ola-
rak tarif edilen atlama hissi ço¤u hastada saptanma-
maktad›r. Bu yüzden, SLAP lezyonu tan›s› konma-
s›nda atlama bulgusunun güvenirli¤i yeterli olmad›-
¤›ndan sadece bu testlere dayanarak tan› koymak flu
aflamada mümkün görünmemektedir.

Gevflekli¤i ölçen oluk belirtisiyle belirlenen
semptomatik bir subluksasyon önemli bir bulgu-
dur. Ancak, gevfleklik bulgular› ile instabilite bul-
gular› birbirinden farkl›d›r. Bir olguda eklem gev-
flekli¤inin saptanmas›, bu olguda instabilite de ol-
du¤u anlam›na gelmez. Kullan›lan klinik testlerin
tek bafl›na uygulanmas›yla instabilite tan›s› konu-
lamaz; baflka kan›tlara ihtiyaç vard›r. Bu nedenle,
bu testler tan›sal sürecin bir parças› olarak düflü-
nülmelidir.
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