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Omuz eklemi karmagsik bir eklemdir. Bu eklemin stabilite-
si dinamik ve statik faktorlere baglidir. Bu faktorlerden bi-
rinin eksik olmast omuz sorunlarina neden olabilir. Omuz
instabilitesinde tani ayrintili 6ykii ve fizik muayeneye da-
yanir. Instabilite tamist icin bircok test tanimlanmig olma-
sina karsin, bunlarin hi¢biri kesin tani koydurucu degil-
dir. Bu yiizden, bu testlere tam anlamiyla giivenilmemeli,
daha ¢ok tanisal girigimin bir parcast olarak diisiiniilme-
lidir. Instabilite ve gevseklik testleri birbirlerinden farkli-
dir. Destekleyici bulgular olmadan, gevseklik testlerinin
anlamli olmast hastada instabilite oldugunu kanitlamaz.
Siiperior labrum anteroposterior lezyonlarini belirleyen
testlerin giivenirligini arastiran calismalar yeterli degil-
dir; ayrica, bu testlerin tist labral kompleks iizerinde etki-
sini aragtiran anatomik ¢alismalar ¢ok azdir.

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 instabilitesinin
siniflandirilmasi

Glenohumeral instabiliteli hastada instabilite-
nin uygun bir siniflamasinin yapilmig olmasi, teda-
vinin basar1 sansini artirir. Gegerli olan birgok si-
niflama sistemi arasinda,™ en sik dort faktorlii (de-
rece, siklik, etyoloji, ¢ikigin yonii) sistem kullanil-
maktadir (Tablo 1).

Instabilitenin derecesi kapsiilolabral yapidaki ha-
sarin miktartyla ilgilidir. Cikik, eklem yiizeylerinin
tamamen ayrilmasi olarak tanimlanir ve genellikle
eklemin, rediiksiyon manevrasiyla eski halini alma-

st sarttir. Subluksasyon ise, eklem yiizlerinin tama-
men ayrilmadig1 semptomatik instabiliteyi tanimlar.
Bu hastalarda, instabilite olmaksizin yalniz agr si-
kayeti olabilir.

Orta dereceli instabilite, genellikle atici atlet-
lerde sik goriilen mikrotravmalar nedeniyle olur.
Subluksasyon durumunda bazi hastalar, omuzla-
rinda sadece agridan sikayetci olabilirler.”* Cok-
yonlii veya posterior instabiliteli hastalarda, ek
olarak agr1 sikayetleri ve tendinit belirtilerinin bu-
lunmasi, instabilite tanisinin konmasin1 zorlastira-
bilir. Atici atletler, atisin erken hizlanma ve geg it-
me fazinda, omuz arkasinda agr1 hissedebilir (6rn.
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arka rotator mansetin arka-iist glenoitte sikigmast).
Eger sikisma belirtileri varsa, bunlarin nedeni, ko-
rakoakromiyal arkta olusan gercek sikismadan
cok, instabilite nedeniyle bozulmus olan omuz bi-
yomekanigidir.®” Bunlar, tan1 ve tedavide ¢o6zii-
Imesi zor sorunlardir.

Instabiliteler, olusma sikligina gore akut ve kro-
nik olarak ikiye ayrilir. Bu iki durumun tanimi ¢ok
iyi yapilmadigindan, klinik olarak akut ve kronik
instabilitenin ayrimi kolay degildir. Akut donem,
ilk cikiktan saatler veya giinler sonra kendini gos-
teren bir instabilite olarak tanimlanabilir. Bu ¢ikik-
lara rediiksiyon yapilmig olmasi sart degildir. Ge-
nellikle kendiliginden rediikte olurlar. Kronik ins-
tabilite ise, ¢ikigin tekrarlamasi veya omzun uzun
siire ¢ikik durumda kalmasidir. Diger bir durum ise
omuzda kilitli ¢ikiktir. Genellikle tanisi atlanmis
posterior omuz ¢ikiklarinda goriiliir.™

Etyolojiye gore, instabiliteler travmatik, atrav-
matik, mikrotravmatik, dogustan ve ndéromuskiiler
olmak iizere bes gruba ayrilir. Instabilitenin patofiz-
yolojisi giin gectikce daha iyi kavranmaktadir. Boy-
lece, siniflamada travmatik ve atravmatik seklinde
yapilan basit ayrim yetersiz kalmaktadir. Thomas ve
Matsen” TUBS ve AMBRI terimlerini kullanmiglar
ve instabiliteli hastalarda etyoloji ve tedaviyi kavra-
mamiza yardimci olmuglardir. TUBS, travmatik,
tekyonlii olan, beraberinde Bankart lezyonu bulunan
ve ameliyatla tedavi edilen instabiliteleri tanimlar.
AMBRI ise atravmatik, cokyonlii, iki tarafta olan,
siklikla rehabilitasyona yanit veren, ancak zaman
zaman inferior kapsiiler kaydirma uygulamasi ge-
rektiren instabiliteleri kapsar.

Atravmatik instabiliteli hastalarin bir boliimii,
omuzlarini istemli olarak c¢ikarabilmektedirler. C1-
kiklar, genellikle ¢okyonlii veya arkaya, nadiren

Tablo 1. Omuz instabilitesinin siniflandirilmasi

de one olur. Rowe ve ark."” omuzlarini istemli ¢1-
karan hastalarda psikiyatrik sorunlar bulundugu-
nu; bu hastalarin omuzlarini bagka cikarlar icin ¢1-
karmay1 adet edindiklerini belirtmislerdir. Psiki-
yatrik sorunlari giderilmedik¢e bu hastalarin cerra-
hi tedavileri basarisiz kalir."*"! Bu tip olgularin bir
altgrubunu, omuzlarim1 bilingsiz olarak, selektif
kas kontraksiyonuyla ¢ikaran hastalar olusturur ve
bu hastalar “biofeedback” tedavi teknikleriyle iyi-
lestirilebilirler."

Istemdis1 instabiliteli hastalarda ise omuz, aktivi-
te sirasinda veya uykuda kiiciik bir hareketle ¢ikar.
Bu gruptaki hastalar omuzlarinin hangi hareketlerle
ciktigini bilir ve bu durumdan endise ettikleri i¢in ¢i1-
kiga neden olacak herhangi bir hareketten kacinirlar.
Bu hastalarda cerrahi tedavi basarilidir."*'

Neer'" tekrarlayan mikrotravmalarla olusan ins-
tabiliteyi tanimlamistir. Bu tip instabiliteli hastalar,
genellikle 6n ve alt kapsiiloligamentdz yapilarin tek-
rarlayan asir1 gerilmelerin etkisi altinda bulundugu,
hirsl aticr veya yiiziicii sporculardir ve bu hastalar-
da siklikla dogustan hiperlaksiteye rastlanir."*"* As-
linda, bu grup hastalarin bagarili olmasinda hiperlak-
sitenin rolii vardir. Bu tip hastalarda travmadan son-
ra instabilite gelisme riski yiiksektir.

Son olarak, bazi norolojik durumlar da instabili-
teye yol acabilir. Felc, Erb paralizisi gibi durumlar-
da on ve arka cikiklar gozlenebilir. Etyolojiye gore
travmatik olarak belirlenen ve cerrahi gerektiren
grupta patoloji, Bankart lezyonu, kapsiil gevsekligi
veya yirtigi olabilir. Instabilitede yon 6ne, asagiya,
arkaya veya cokyonlii olabilmektedir. Tekyonlii
instabilitede bu yonlerden birine instabilite varken,
AMBRI’de ligament6z laksiteye bagli olarak her
yone olabilir. Ancak TUBS ve AMBRI’de en sik
one cikik goriiliir. Pollock ve Bigliani"” ile Bigliani

1. Derece 1I. Siklik II1. Etyoloji 1IV. Yon
a. Cikik a. Akut (primer) a. Travmatik (makrotravma) a. Tek yone olan
b. Subluksasyon b. Kronik b. Atravmatik 1. One
c. Orta 1. Tekrarlayan 1. Istemli (muskiiler) 2. Arkaya
2. Fikse 2. Istem dis1 (pozisyonel) 3. Asagiya

c. Edinsel (mikrotravma) b. iki yonlii

d. Dogustan 1. One-asagiya

e. Noromuskiiler 2. Arkaya-asagiya

c. Cok yonlii
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Eklem laksitesinin
derecesi

/

Travmanin
derecesi

Coklu travmatik olay —— 3= Cok yonll instabilite

Gevseklik yok \
Tek travmatik olay =~ ——— > Tek yonli instabilite
Genel gevseklik ———— > Hafif travmatik olay /

instabilitenin
yonu

Tek yonlu instabilite

\

Cok yonlu instabilite

Sekil 1. Schneeberger ve Gerber siniflamasi.”

ve ark.”™ iki yonlii instabilite kavramini ortaya at-
miglardir. Bu tip hastalarda 6zellikle kapsiiliin 6n
ve alt kisimlar1 agir1 gerilir. Arka tarafa instabilite-
si olan hastalarda da asagiya ve One instabilite egi-
limi goriilebilir.

Genel kapsiil gevsekliginde instabilite nedenini
(travmatik, atravmatik) ortaya koymak, yoniinii be-
lirlemek kadar 6nemlidir.""" Bu 6l¢iitlere dayanarak
cerrahi teknigin sekline karar verilir. Anterior kapsiil
instabilitesinin tedavisi i¢in yapilan Bankart tamiri
ve anterior kapsiil plikasyonu, bu tip instabiliteli
hastalarda eslik eden asagi ve arka instabiliteleri te-
davi etmez. Ayrica, asimetrik asirt kapsiil germe is-
lemi diger tarafa dogru subluksasyona neden olabi-
lir.?"** Yukarida belirtilen nedenlerden dolay1, Tho-
mas ve Matsen siniflandirmasi yetersiz kaldig i¢in,
Schneeberger ve Gerber yeni bir siniflama tanimla-
muglardir.”” Bu sistemde instabilitenin travma nede-
niyle gelistigi varsayilmakta, travmanin derecesi de
instabilitenin derecesini belirlemektedir. Bu sinifla-
mada instabilitenin dinamik bir siire¢c oldugu gozar-
d1 edilmistir (Sekil 1). Daha sonra gelistirilen Stan-
more siniflandirmasinda ise hastalar ii¢ gruba ayril-
mistir: Grup I - travmatik, yapisal; grup II - atravma-
tik, yapisal ve grup III - kas aktivite bozukluguna

Tablo 2. Stanmore siniflamasinda gruplarin 6zellikleri'

bagli, yapisal olmayan (Tablo 2).** Bu ii¢ grup da
altgruplara ayrilmaktadir. Bu, daha basit, daha fazla
sayida hastanin siniflandirilmasini ve tedavinin ins-
tabilite tiplerine gore daha rahat yonlendirilmesini
saglayan bir sistemdir. Bir siniflandirma sistemi pa-
tolojiyi ortaya koyabildigi ve tedaviye yol gostere-
bildigi oranda iyidir.

Glenohumeral eklem instabilitesi icin

uygulanan testler

Omuz bolgesindeki patolojilerin tanisinda klinik
degerlendirme onemli bir yer tutmaktadur. Iyi bir 6y-
kii, klinik muayene ve c¢ekilen diiz radyografilerle
tan1 siklikla dogru konabilmektedir.

Omuz bolgesindeki sikayetler agri, sertlik, insta-
bilite ve gii¢siizliik gibi dort ana baglikta toplanabi-
lir. Bu boliimde instabilite sorunu olan hastalarda
uygulanan 6zel testlerin dnemini vurgulamaya cali-
sacagiz.

1. Gevseklik (laksite) testleri

Instabiliteyle birlikte eklem gevsekligi de sapta-
nabilir. Omuz gevsekligini gosteren birgok test var-
dir. Ancak, bu testler diger bulgularla desteklenme-
dikce instabilitenin varligini kanitlamazlar.

24]

Patoloji Grup 1 Grup 2 Grup 3

Travma Var Yok Yok

Eklem yiizeyi hasar1 Var Var Yok

Kapsiiler sorun Bankart lezyonu Disfonksiyonel Disfonksiyonel
Gevseklik Tek yonlii Tek/¢ok yonlii Cogunlukla iki tarafli
Kas aktivitesi Normal Normal Anormal
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Hastada genel eklem gevsekligini degerlendir-
mek ic¢in bazi dlciitler vardir. Dirsek hiperekstansi-
yonu (>5°), metakarpofalangeal eklemin 60 dere-
ceden fazla hiperekstansiyonu ve bagparmagin on-
kola degdirilmesi asir1 eklem gevsekligini goster-
mektedir.

a. Oluk testi (sulcus sign)

Oluk belirtisi hi¢bir zaman dogru olarak tanim-
lanamamistir. Bu test ilk olarak Neer ve Foster"
tarafindan kulllanilmis, daha sonra Silliman ve
Hawkins" tarafindan derecelendirilmistir. Eger hu-
merusun asagl nazik bir sekilde traksiyonunda ak-
romiyon lateral kosesi ile humerus bagi arasinda
kalan bolgede ¢okme gozlenirse, oluk belirtisi po-
zitiftir. Oluk testi, 0-45-90 derecelerde ve noétral,
dig ve i¢ rotasyonda yapilmalidir. Mesafe 1 cm’den
az ise birinci derece; 1-1.5 cm arasinda ise ikinci
derece; 1.5 cm lizerinde ise iiciincii derece olarak
degerlendirilir (Sekil 2).

Adduksiyon ve noétral rotasyonda +3 olan oluk
testi, 90° abdiiksiyonda O oluyorsa siiperior kapsiil
gevsekliginden bahsedilir. Adduksiyon ve dis rotas-
yonda oluk belirtisi azalmiyorsa rotator interval lez-
yonu diisliniilmelidir. Abdiiksyon ve dis rotasyonda
ise oluk testi pozitifligi inferior kapsiil gevsekligini
gosterir.

McFarland ve ark.” atletlerle yaptig1 calismada,
kadinlarin %54’iinde, erkeklerin %46’sinda II. dere-
ce; kadinlarin %9’unda, erkeklerin %3’iinde III. de-
rece oluk bulgusu saptamistir.

b. Yiikleme ve yer degistirme testi
(load and shift test)

Bu test Silliman ve Hawkins" tarafindan tanim-
lanmistir. Test i¢in hasta oturtulur. Muayene eden ki-
si hastanin arkasinda olmalidir ve omuz bdlgesini
stabilize etmek icin bir elini hastanin omzuna ve
skapulasina koyar, diger eliyle humerus basini kav-
rar. Humerus bagi tutulduktan sonra, hem anterior
hem de posteriordan kuvvet uygulanir ve humerusun
glenoid 6niinde yer degistirmesi izlenir. Iki omuz da
muayene edilmelidir (Sekil 3).

Faber ve ark.” yiikleme ve yer degistirme tes-
tinde anestezinin test sonuclarini nasil etkiledigini
arastirmiglardir. Bu testte humerus basi, glenoid
fossanin tam ortasina gelecek sekilde tutulur. Daha
sonra humerus basina yiiksek kuvvet uygulanir ve
humerus basi anteriora ve posteriora hareket ettiri-

lir; humerus basinin glenoid yiizeye gore yer de-
gistirmesi izlenir. Caligsmada, anestezi altinda mu-
ayene sirasinda hastalarin %92’sinde daha fazla
glenohumeral yer degistirme olustugu, bu nedenle
normal omzun da degerlendirilmesi gerektigi so-
nucuna varilmistir. Anestezi altindaki muayenede
anterior yer degistirme testi sirasinda kol, i¢ rotas-
yondan dig rotasyona getirilirken, humerus basina
anteriora dogru kuvvet uygulanir. Bir hastada yer
degistirme miktar1 i¢ rotasyonda fazla, dig rotas-
yonda az ise, bu hastada ligaman gevsekliginden
bahsedilir. Eger i¢c ve dis rotasyonda yer degistir-
me ayni ise, o zaman bag lezyonu veya Bankart
lezyonu diisiliniilmelidir.

[27]

Levy ve ark.,”” gevseklik testlerinin gozlemci igi

ve gozlemciler arasi giivenirliginin 6zellikle O ile I
arasindaki ayrimda diisiik oldugunu; fakat, bu iki de-

Sekil 34: Yikleme ve yer degistirme testi (load and shift test).
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rece birlestirildiginde giivenirligin arttigin1 belirle-
miglerdir.

Anteroposterior yer degistirmenin derecesi once-
leri milimetre olarak 6l¢iilmiis; ancak, daha sonra bu
yontemin dogru olmadigr anlagilmistir. Ciinkii, nor-
mal yer degistirme aralig1 cok genistir.”® Daha son-
ra, derecelendirme humerus basi capina gore yapil-
mustir. Buna gore, derece I'de basin %251, derece
II’de %50 si, derece III’te %50’sinden fazlas1 yer de-
gistirir. Bu yontemin giivenirligiyle ilgili bir veri
yoktur.”

Diger yontem ise, muayene eden kisinin hissine
gore derecelendirmedir.””**" Bu derecelendirmeye
gore, 0 - normal; I- bas glenoid kenarinda; II- bag
glenoid kenarin1 gecmekte; III- ¢ikiktir. Bu derece-
lendirmeyi Altchek soyle modifiye etmistir: I- karsi-
ya gore 1 derece fazla laksite, II- subluksasyon, III-
¢ikik.® Yapilan ¢aligmalarda bu derecelendirme sis-
temlerinin giivenirliginin yeterli olmadig1 sonucuna
varilmistir.

2. Instabilite testleri

a. Endise testi (apprehension)

Rowe ve Zarins" tarafindan tarif edilen bu test-
te, hastanin kolu olabildigince abdiiksiyon ve dig
rotasyona getirilir ve bu sirada humerus basina ar-
kadan one dogru bir kuvvet uygulanir. Hastanin,
endise duymasi ve omzunun ¢ikacagi hissine kapil-
masi testin pozitif oldugunu gosterir. Endise testi,
anterior instabilite tanisinin konmasinda 6nemli bir
testtir. Bu testte, omuzlar1 stabil olmayan hastalarin
%30’unda sadece hassasiyet saptanir. Yalniz hassa-
siyetin olmasi, instabilitenin degil kapsiil gerginli-
ginin belirtisidir. Anterior instabiliteli hastalarin

Sekil 4. Endise testi (apprehension).

%63’iinde endise testi pozitiftir. Eger anteriora
dogru bir giic uygulanirsa bu oran %74’e cikmak-
tadir (Sekil 4).

b. Jobe endise - relokasyon testi
(Jobe’s apprehension - relocation test)

Bu kombine test Jobe ve ark.”" tarafindan ta-
nimlanmugtir. Test, sirtiistii yatan hastanin kolu ab-
diiksiyon ve dig rotasyondayken uygulanir. Endise
testi sirasinda, muayene eden kisi humerus basini
posteriordan anteriora dogru iter. Bu manevra en-
dise uyandirir ve anterior instabilitesi olan hasta-
larin agr1 duymasina neden olur (Sekil 5a). Omzu
normal olan kisilerde ise herhangi bir bulgu sap-
tanmaz. Daha sonra relokasyon testi uygulanir. Bu
testte, hastanin endise duydugu pozisyonuna geti-
rilen kola, bu kez anteriordan posteriora dogru, el
ayastyla bir kuvvet uygulanir (Sekil 5b). Bu kuv-

Sekil 5. (a, b) Jobe endise-relokasyon testi.
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vet uygulanirken, instabiliteli hastalarda maksi-
mum dis rotasyonda bile agr1 ve endise ortadan
kalkar; primer subakromiyal veya internal sikisma
sendromu olanlarda ise agr1 devam eder. Bu kom-
bine testin duyarlili§1 %68, ozgiilligii %100, dog-
ruluk orani ise %85 bulunmustur.

c. Sasirtma testi (surprise test)

Silliman ve Hawkins™ tarafindan tarif edilen bu
testte, Jobe relokasyon testinde posteriora dogru uy-
gulanan kuvvet aniden kesilir; bu sirada yeniden en-
dise olugmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

Lo ve ark.nin™ calismasinda, yukarida tarif
edilen instabilite testleri degerlendirilmis ve bir-
likte uygulanan {i¢ testin ortalama pozitif ve nega-
tif ongori degerleri sirastyla %93.6 ve %71.9 ola-
rak bulunmus; sasirtma testi ise en dogru test ola-
rak belirlenmistir (duyarlilik %63.8; o6zgiilliik
%98.9). Bu caligmada onemli bir nokta olarak, re-
lokasyon testinde rotator mansget tendinozisi ve
instabilite arasinda ayrimi saglayan agri duyusu-
nun her iki grupta da esit oldugu saptanmis; bu ne-
denle agrinin taniy1 belirlemede onemli bir dl¢iit
olmadig1 vurgulanmistir.

Sagirtma testi, Jobe relokasyon testinden sonra ve
iyatrojenik dislokasyon riskini ortadan kaldirmak
icin, endige testinde belirlenen dig rotasyon derece-
sinde yapilmalidir.

d. Posterior endise testi

Muayene eden hekimin bir eli, oturur pozisyon-
daki hastanin omzunda iken, diger eli hastanin dirse-

i
|

Sekil 6. Posterior endise testi.

gine 90° one fleksiyon ve bir miktar adduksiyon
yaptirir ve bu sirada dirsekten omza dogru aksiyel
kompresyon uygular. Hastanin bu sirada agr1 duy-
mast veya omzu ¢ikacakmis gibi hissetmesi testin
pozitif oldugunu gosterir (Sekil 6).

e. Posterior zorlama testi

Hekim, yatar pozisyonda bulunan, omzu 90°
one elevasyonda, dirsegi fleksiyonda olan hastanin
dirsegine aksiyel yiik uygulayarak humerus basini
posteriore dogru zorlar; posterior instabilite duru-
munda humerus bagsi posteriore dogru sublukse
olur. Daha sonra omuz 90° derece abdiiksiyona ge-
tirilerek aksiyel yiiklenme kesilir; sublukse olan
humerus basi normal konumuna donerken atlama
sesi duyulur (Sekil 7a, b).

el
Sekil 7. (a, b) Posterior zorlama testi.
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3. Siiperior labrum anteroposterior (SLAP)
testleri

Snyder ve ark.” biseps tendonunun glenoidin iist
dudagma yapisma noktasindaki lezyonlar tarif et-
mis ve smiflandirmislardir. Siiperior labrumda mey-
dana gelen bu patolojilerin tanisi i¢in birgok test ta-
rif edilmigtir.

a. Snyder kompresyon-rotasyon testi

Siiperior labrum anteroposterior lezyonunu ta-
nimlayan Snyder, bu lezyonun belirlenmesi icin de
bir test tarif etmistir.”" Bu testte, hasta yatar pozis-
yonda, omuz 90° abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksi-
yonda iken, humerusa kompresyon ve rotasyon uy-
gulanarak yirtik olan siiperior labrumun sikistirilma-

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

st amagclanir. Test sirasinda atlama sesi duyulabilir.”"
Bu test, diz ekleminde meniskiis yirtiklarinin tanisin-
da kullanilan McMurray testine benzer (Sekil 8a, b).
Snyder kompresyon-rotasyon testinin, SLAP’yi be-
lirlemedeki duyarliligi ve tanisal degeri sirasiyla
%22 ve %86 olarak saptanmigtir.

b. O’Brien aktif kompresyon testi

Bu test, siiperior labral lezyon ile akromiyokla-
vikiiler patolojinin ayriminin yapilmasi icin tarif
edilmistir.” Hekim hastanin arka tarafinda durur.
Hastadan, dirsegi ekstansiyonda iken kolunu 90°
one fleksiyona getirmesi istenir. Daha sonra kola,
sagittal planda 10-15° adduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirilir. Bu sirada hastanin bagparmagi yeri gos-
termektedir. Hekim, hastanin koluna asagiya dog-
ru gii¢ uygular. Daha sonra, kol ayn1 pozisyonda i-
ken 6nkol tam supinasyona getirilir ve ayni islem

(i

o

u i
Sekil 9. (a, b) O'Brien aktif kompresyon testi.
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Tablo 3. SLAP testlerinin literatiirde bildirilen tanisal giivenilirlik sonuglari

Test Calisma Hasar Duyarhlik  Ogzgiillik  Tanisal dogruluk
(%) (%) (%)
Kompresyon rotasyon Snyder ve ark.”" Siiperior labrum 22 86
testi (1990) anteroposterior lezyon
One kaydirma testi Kibler™ (1995) Siiperior labral 78 92
yirtik
Aktif kompresyon testi O’Brien ve ark.™ Siiperior labral 100 99 99
(1998) yirtik

tekrar uygulanir. Birinci manevrada agrinin olmasi
ve ikinci manevrada agrinin kaybolmasi veya azal-
masi testin pozitif oldugunu gosterir (Sekil 9a, b).
Agrinin, akromiyoklavikiiler eklem bolgesinde ol-
masi patolojinin bu eklemde; glenohumeral eklem
bolgesinde olmasi ise lezyonun siiperior labrumda
oldugunu gosterir. Bu testin duyarlilik ve 6zgiillii-
gii, siiperior labrum lezyonu i¢in sirasiyla %100 ve
%99; akromiyoklavikiiler eklem i¢in ise %100 ve
%97 olarak saptanmistir. Siiperior labrum lezyonu
icin testin tamisal de8eri %99’dur. Parentis ve
ark." aktif kompresyon testinin siiperior labrumda
yaptig1 anatomik etkiyi taze kadavra iizerinde
arastirmislar ve kol internal rotasyonda iken, gle-
noidin siiperioru ve siiperior labral kompleks ile
tiiberkiiliim miniis arasindaki iligkiyi ortaya koy-

Sekil 10. Kibler dne kaydirma testi.

muslardir. Aktif kompresyon testinin SLAP lez-
yonu tanisinin konmasinda yararli oldugu sonucu-
na varimistir.

c. One kaydirma testi

Kibler”” 6ne kaydirma testinde, oturur durumda
ya da ayakta olan hastadan, bag parmag1 posterioru
gosterecek sekilde elini beline koymasi istenir (Se-
kil 10). Hekimin bir eli omuzda, diger eli ise hasta-
nin dirsek bolgesindedir. Hastadan, dirsege yukari
ve one dogru giic uygulanirken direnmesi istenir.
Omzun 6n tarafinda agri1 veya atlamanin hissedil-
mesi testin pozitif oldugunu gosterir. One kaydirma
testinin, siiperior labral yirtigini belirlemedeki du-
yarlilig1 %78, 6zgiilliigii %92’dir. Yukarida belirti-
len ii¢ testle ilgili giivenilirlik degerleri Tablo 3’te
Ozetlenmisgtir.

d. Biseps yiikleme testi (biceps load test)

Kim ve ark.” tarafindan tarif edilmistir. Bu tes-
tin uygulanmasi sirasinda hasta sirtiistii yatar, he-
kim ise hastanin hemen yaninda oturur. Hastanin
koluna 90° abdiiksyon yaptirilir ve anterior endise
testi uygulanir; hasta endise duydugu anda dis ro-
tasyon durdurulur. Hastadan, bu pozisyonu ve 6n-
koldaki supinasyonu koruyarak dirsek fleksiyonu
yapmasi istenir. Hekim bir eliyle kars1 gii¢c uygu-
lar. Bu sirada endise veya agri artarsa, bu durum
SLAP lezyonu lehine degerlendirilir. Siiperior lab-
rum anteroposterior lezyonunu belirlemede bu tes-
tin duyarliligt %91, o6zgiilliigii %97, pozitif 6ngo-
rii degeri %83, negatif ongorii degeri %98 bulun-
mustur. Kim ve ark.” tarafindan tarif edilen ayni
testin baska bir tiiriinde, kol 120° elevasyona alinir
ve disg rotasyona daha fazla zorlanir. Yine 6nkol
supinasyonda iken dirsek fleksiyonu yaptirilir,
karg1 giic uygulanir ve agrinin duyulmasi veya art-
masi testin pozitif oldugunu gosterir.
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Yukarida tarif ettigimiz instabilite testleri disinda
literatiirde tanimlanmis daha bir¢ok test vardir. Bu-
rada daha sik kullanilan ve daha ¢ok kabul goren
testlerin tanitilmasi amaglanmustir.

Yeterli diizeyde 6zgiil olmamalar1 ve siirekli ye-
nilerinin 6nerilmesi SLAP testlerinin uygulanmasini
giiclestiren nedenlerdir. Bu testlerle agrinin nedeni
tam olarak belirlenememektedir. Patognomonik ola-
rak tarif edilen atlama hissi cogu hastada saptanma-
maktadir. Bu yiizden, SLAP lezyonu tanisi konma-
sinda atlama bulgusunun giivenirligi yeterli olmadi-
gindan sadece bu testlere dayanarak tan1 koymak su
asamada miimkiin goriinmemektedir.

Gevsekligi olcen oluk belirtisiyle belirlenen
semptomatik bir subluksasyon onemli bir bulgu-
dur. Ancak, gevseklik bulgular ile instabilite bul-
gular1 birbirinden farklidir. Bir olguda eklem gev-
sekliginin saptanmasi, bu olguda instabilite de ol-
dugu anlamina gelmez. Kullanilan klinik testlerin
tek basina uygulanmasiyla instabilite tanis1 konu-
lamaz; bagka kanitlara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle,
bu testler tanisal siirecin bir parcasi olarak diisii-
niilmelidir.
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