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Omuz yaralanmalan: Makrotravma ve asin kullamm sorunlan

Shoulder injuries: macrotraumas and overuse problems

Istk AKGUN, Hayrettin KESMEZACAR

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Cocuklann ve ergenlik ¢cagindaki genglerin spor aktiviteleri -
ne kattlimlarinin artmast ile birlikte omuz yaralanmalarinin
goriilme oranmi da artmaktadir: Bu yaralanmalar makr otrav -
ma seklinde olabilecegi gibi tekrarlayici stresler sonucunda
mikwtravma seklinde de goriilebilmektedir. Bu yas grubu -
nun fizyolojik ve biyomekanik farkliliklan nedeniyle yara -
lanma sekilleri de degiskenlik gosterir. Bircok omuz yaralan -
mast konservatif yontemlerle bagaril bir sekilde tedavi edil -
se de, bazilari cerrahi rekonstriiksiyon ger ektirmektedir:

Injuries to the shoulder are becoming more frequent in
pediatric and adolescent athletes with widespread partic -

ipation in sports activities. These injuries can result from
macrotraumas as well as microtraumas from repetitive
stress. Injury patterns present differences in this age
group due to peculiar physiologic and biomechanical fea -
tures. Most shoulder problems in adolescent athletes can
be treated conservatively with a good response, while
some conditions require surgical reconstruction.

Cocuklarin ve ergenlik ¢agindaki genglerin diizen-
li spor aktivitelerine katilimlarinin yayginlagmasina
paralel olarak kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 da art-
maktadir. Bu artigin nedenleri, diizenli spor yapan ¢o-
cuk sayisinin artmasimnin yani sira sporlarin da sert ol-
masi ve yarigma niteliginin énemli yer tutmasidir.

Omuz kusagi, cocukluk ve ergenlik donemlerin-
de gerek makrotravmaya, gerekse asir1 kullanima sik
maruz kalan bolgelerdir. Makrotravmalar sonucu
olusan spor yaralanmalar1 futbol, kayak, giires ve di-
ger temas gerektiren spor dallarinda goriiliirken; tek-
rarlayici streslere maruz kalinmasiyla ortaya c¢ikan
sorunlara yiizme, cimnastik, tenis, voleybol ve atici-
lik sporu ile ilgilenenlerde rastlanmaktadir.!*

Giiniimiizde sporun yayginlagmasi ve spora basla-
ma yasinin kiigiilmesi nedeniyle, ozellikle kiiciik yag
gruplarindaki yaralanmalarin nedenleri, tan1 ve tedavi-
leri hakkinda daha fazla bilgi edinmek gerekmektedir.
Her seyden once bu yaslarda fizyolojik ve biyomeka-
nik dzelliklerin eriskinlerden farkli oldugu g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bu yas grubunda kemik yapist da-

ha vaskiiler ve siingerimsi bir yapiya sahiptir ve kalin
bir periost tabakasi ile ortiiliidiir. Ayrica, erigkin kemi-
gine oranla mineral igerigi daha azdir. Bu ozellikler,
bir yandan kemigin daha diisiik siddette kuvvetler so-
nucu kirilabilmesini kolaylagtirirken, diger yandan da-
ha cabuk kaynamasini ve yeniden sekillenmesini (re-
modelling) saglar. Biiylimekte olan kemiklerdeki bas-
ka bir 6nemli 6zellik de biiyiime plag1 ve epifiz yapi-
sinin bulunmasidir.”

Epifiz plaginin cevre dokulara baglantilarinin
giiclii olmamasi, bu yas grubunda bag yaralanmalari
yerine, epifizyolizlerin daha sik goriilmesine neden
olur.”* Bu tip kiriklarin iyilegsmeleri erigskinlerdekine
gore daha hizli olmasina karsin, biiylime plaginin
hasar gérmesi, biiylimenin durmasi ve buna bagl se-
kil bozuklugu gelismesi gibi riskler de bulunmakta-
dir. Yumusak dokularda, 6zellikle omuz ekleminde
artmis bir gevseklik goriilebilmektedir.” Bu gevsek-
lik yaralanma bicimini etkilemekte, hatta bazi yara-
lanmalarda taniy1 zorlagtirarak patolojik instabilite
ile karigikliga neden olmaktadir.”®
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Bu yazida, cocuklarda ve ergenlik ¢cagindaki geng-
lerde makrotravma veya asirt kullanim sonucu olu-
san omuz patolojileri incelendi. Omuz bolgesi yara-
lanmalari1 ¢ogunlukla cerrahi tedaviye gerek duyul-
madan coziilebilmektedir. Rehabilitasyon ile erken
spora doniis saglanmakta, ayrica bu tip yaralanma-
lardan kaginmak amaciyla uygun kuvvetlendirme
saglanabilmektedir.

Omuz bolgesi kinklan
Klavikula kinklan

Kollar1 govdeye baglayan klavikula, kemikles-
meye ilk baglayan ve epifizi en son kapanan kemik-
tir. Biiyiimesinin %80°i medyal epifizdendir ve bu
bolgenin metafiz ile kaynamasi 22-25 yaslarinda go-
riilmektedir. Lateral epifiz plag1 yaklasik 19 yasinda
kapanmaktadir.” Klavikula, sternuma sternoklavi-
kiiler, skapulaya ise akromiyoklavikiiler ve korakok-
lavikiiler baglar ile tutunmaktadir.

Klavikula kiriklar1 cocuklarda en sik goriilen kirik-
lardir ve biiyiik ¢ogunlugu orta 1/3’te olugur.™ Kirikla-
rin %90°1 omuz {izerine diisme sonucu dogrudan, az
bir kismu agik kol iizerine diisme, yani dolayli meka-
nizma ile olugmaktadir.® Gerek komplikasyonlari, ge-
rekse tedavi sekilleri acisindan klavikula kiriklarimi ci-
sim kariklart, medyal ug kiriklari ve lateral ug kiriklart
olarak ayr incelemek daha uygun olacaktir.

Cisim kiriklar1 genelde yesil aga¢ kirig1 seklinde
goriiliir. Klavikula iizerinde palpasyonla duyarlilik
bulunmasi, ¢gocugun ayni taraftaki iist ekstremiteyi
kullanmamasi, agr1 ve travma 6ykiisiiniin radyogra-
fik bulgularla birlestirilmesi sonucu taniya kolayca
ulagilir. Cocugun yasina gore, 2-4 hafta siireyle sekiz
bandaj ya da omuz kol askisti ile tedavi saglanir. Spo-
ra donme zamani, temas olmayan sporlarda alt1 haf-
ta; temas olanlarda sekiz haftadir. Konservatif teda-
vi sonucu hemen her zaman kemik boyunda kisalik
goriilse de, 10 yas altindaki ¢ocuklarda kemigin ye-
niden sekillenmesi ile bu sorun bir y1l icinde kaybol-
maktadir. Ergenlik ¢caginda, yeniden sekillenme si-
nirli olmakla birlikte, klavikulanin kétii kaynamasi
semptomatik veya fonksiyonel bir sekel birakma-
maktadir.” Cok nadir de olsa, kirigin kaynamadigi
olgularda cerrahi tedavi gerekir. Boyle durumlarda
acik rediiksiyon ve internal tespit ile basarili sonug-
lar alinmaktadir."*" A¢ik kirikli, politravmali ve ke-
mik uclarmin cilt altina saplanarak cildi gerdigi ol-
gularda da cerrahi tedavi uygulanir.

Klavikula medyal u¢ kiriklar1 ve epifizyolizleri,
gercek sternoklavikiiler ¢ikiklar ile karisabilmektedir.
Bu yaralanmalar, eriskinlerdeki ¢ikiklarin ¢ocuklarda
goriilen seklidir. Cocuk kiriklarmin %1’inden azini
olustururlar. Biiylimenin %80’1 bu uctan oldugundan,
yeniden sekillenme kapasitesi ¢ok yiiksektir. Klavi-
kula medyal ucunda duyarlilik, sislik ve kol hareket-
lerinde agr1 semptomlari goriiliir. One cikiklarda ster-
num kenarinda agrili ve hareketli kitle palpe edilir.
Arkaya cikiklarda ise, klavikula medyal ucunun or-
ganlara basisi ile disfoni, disfaji ya da dispne goriile-
bilir. Bu tip yaralanmalar1 normal grafi ile yorumla-
mak zordur; bilgisayarli tomografi ile degerlendir-
mek gerekir. Kirilan parcanin 6ne yer degistirdigi du-
rumlarda, distal parca itilerek rediiksiyon gerceklesti-
rilir; sekiz bandaj uygulanir ve semptomatik tedavi
yapilir. Sekiz bandaj tespiti rediiksiyonu korumakta
cogu zaman yetersiz kalsa da, bu bolgedeki yeniden
sekillenme herhangi bir sorun olusturmamaktadir.">"

Kirik parga arkaya yer degistirmisse, klavikula-
nin sternum arkasindaki hayati organlara zarar ver-
mesini Onlemek icin rediiksiyon gerekir. Kapali,
rediikte edilemeyen ya da stabil olmayan rediiksi-
yonlarda cerrahi endikasyon goriiliir. Ag¢ik rediik-
siyonu takiben, bag-eklem kapsiilii tamiri yapilma-
I1 ve sekiz bandaj uygulanmalidir."*'’ One ya da
arkaya yer degistiren kiriklarda 3-4 hafta tespit ye-
terlidir; spora baslamak icin en az sekiz hafta bek-
lenmelidir.

Cocuklarda distal klavikula yaralanmalar1 bu yas
grubundaki klavikula yaralanmalarinin %10’unu
olusturur ve genelde lateral epifiz ayrilmalar: seklin-
de goriiliir."*"”' Bu yaralanmalar, periostun iist kismi-
nin yirtilarak proksimal fragmanin yukar1 deplasma-

Sekil 1. Cocuklarda klavikula lateral ug kirikliklarinda, ge-
nelde periost baglara yapisik halde iken yirtilma
gorilur ve kemik kaudale deplase olur.
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n1 ile birlikte baglarin saglam kaldig1 ve periosta ya-
pisik oldugu kiriklardir (Sekil 1). Bu kiriklar, genel-
de komplet akromiyoklavikiiler ayrilma ile karistiril-
malar1 nedeniyle “yalanci ¢ikik™ olarak adlandirilir.
Ozellikle 13 yas altindaki ¢ocuklarda akromiyokla-
vikiiler ¢ikik ¢ok nadirdir. Lateral epifiz akromiyon-
la eklemlestigi yerdeki durumunu korur; diafiz ise
kalin periost kilift yirtarak yukar1 dogru yer degisti-
rir. Bu yaralanmada akromiyoklavikiiler ve korakok-
lavikiiler baglar hasar gérmez. Genellikle omuz iize-
rine diisme ile olusur ve hasta, agri, sislik ve akromi-
yoklavikiiler eklem iizerinde sekil bozuklugu ile
bagvurur. Tan1 klinik muayene ve ¢ekilen grafiler ile
konur. Bu bolge kiriklariin siniflandirmasi erigkin-
lerdeki siniflandirma ile benzerlik gosterir."” Kismi
bag yaralanmasi ve klavikulanin hafif deplasmani
tip 1 ve tip 2 olarak smiflandirilir. Tip 3’te ise klavi-
kula periostu yirtarak yukari yer degistirmistir. Uc
kirik tipinde de sekiz bandaj ya da omuz kol askisi
tedavide yeterlidir. Baglarin saglam ve yeniden se-
killenme kapasitesinin yiiksek olmasi nedeniyle ba-
sarili sonug alinmaktadir.**” Arkaya trapez kast igi-
ne ve asagiya deplasman gosteren tip 4 ve tip 6 ya-
ralanmalarda rediiksiyon sonrasinda konservatif te-
davi uygulanabilir. Rediikte edilemeyen olgularda
ve deplasmani fazla olan kiriklarda acik rediiksiyon
ve periost tamiri ile basarili sonuglar alinmakta-
dir.""* Genelde yumusak doku tamiri ile tespite ge-
rek kalmasa da, gerek duyulan olgularda diiz veya
yivli Kirschner teli ile tespit yapilabilir. Yivsiz tel-
lerde medyale yer degistirme komplikasyonu goz
oniinde bulundurulmalidir.

On ii¢ yasindan biiyiik ¢ocuklarda akromiyokla-
vikiiler ¢ikik goriilme orani ¢ok daha fazladir.!"”
Semptom ve bulgular daha kiiciik yastaki ¢cocuklar-
daki yaralanma ile ayni olsa da, yaralanmanin sidde-
ti daha fazladir. Siniflandirmada tip 1 ve 2, akromi-
yoklavikiiler ve korakoklavikiiler baglardaki geril-
me ve kismi yirtig1 ifade etmektedir ve tedavi plani
kiiciik ¢ocuklardaki gibidir. Tip 3 yaralanmalar
komplet ¢ikig belirtmektedir; tedavisi tip 4 ve 6 ¢o-
cuklardaki ile aynidir. Bu tip yaralanmalarda cerrahi
girisim uygulanmali ve bag restorasyonu yapilmali-
dir. Cocuklarda erigkinlerden farkli olarak distal kla-
vikula rezeksiyonu endike degildir.

Proksimal humerus kinklan

Cocuklarda ve ergenlik cagindaki gencglerde omuz
bolgesi yaralanmalar: travmatik glenohumeral ¢ikik-

tan cok, genellikle proksimal humerus kirig1 seklin-
de sonuclanmaktadir. Humerus proksimali humerus
basi, 5-7 yaslarinda biiyiik ve kiiciik tiiberkulum ke-
miklesme merkezlerinin birlesmesi ile olugur. Tek
bir epifiz halindeki bu yapi, tepesi arka-i¢c bolgede
yer alan bir koni seklindedir. Metafizin proksimalde-
ki kiigiik bir boliimii de kapsiil icinde yer almaktadir.
Humerus biiytimesinin %80’inden proksimal epifiz
sorumlu oldugundan, bu bolge kiriklarinda yeniden
sekillenme kapasitesi ¢ok yiiksektir.

Bu kariklar, cocukluk ¢aginda cok sik goriilen kirik
tipi olmamakla birlikte, tiim epifiz kiriklarmin %3’iinii
olusturmaktadir.”" Bes yasindan kiiciik cocuklarda ge-
nelde Salter-Harris tip 1 kirik goriilmesine karsin, 5-10
yaglarinda metafiz kiriklarinin goriilme siklig1 daha
yiiksektir. Bunun da olas1 nedeni, bu yaglarda biiylime
hizinin artmast ile birlikte metafiz bolgesi korteksinin
daha ince kalmasidir. Bu tip kiriklarda konservatif te-
davi ile basarili sonuclar ahnmaktadir. Ug hafta siirey-
le Velpeau bandaji ile tespit yeterlidir. Yiiksek remo-
delasyon kapasitesi sayesinde 50 dereceye kadar olan
acilanmalar zamanla kendiliginden diizelir. Kirik ugla-
11 birbirinden ayrilmig ve birbirinin iizerinden kaymig
olsa bile, temas varsa ve ¢ok biiyiik bir acilanma yok-
sa rediiksiyona gerek duyulmaz. Aksi takdirde kapali
rediiksiyon yapilmalidir.

Ergenlik ¢agindaki genclerde Salter-Harris tip 2
kiriklar %75 oraninda ve genellikle periostun en za-
yif yeri olan metafizin 6n-dig bolgesinde goriiliir.””
Bu kiriklarda distal kirik pargasi, deltoidin ¢cekmesi
ile proksimale ve pektoralis major, latissimus dorsi
ve teres majoriin ¢ekmesi ile 6n-ice deplase olur.
Proksimal parcada abdiiksiyon ve dis rotasyon gorii-
liir. Bu yaslarda kemigin bu deformiteyi diizeltme
potansiyeli zayif oldugundan rediiksiyon gerekir.
Otuz dereceden az acilanmasi olan ve %50’den kii-
ciik deplasmanli olgularda omuz tespiti yeterli-
dir.”** Eger agilanma ve deplasman fazla ise kapali
rediiksiyonun ardindan perkiitan Kirschner teli ile
tespit yapilmahdir.” Sadece al¢1 tespiti ya da han-
ging-cast yapilan olgularda sonradan rediiksiyon
kaybi goriilme olasilig1 cok yiiksektir.*** Konserva-
tif tedavi uygulanirken rediiksiyonu bozulan ve in-
terpozisyon nedeniyle kapali rediikte edilemeyen ol-
gularda acik rediiksiyon ve tel tespiti endikedir (Se-
kil 2a-d). Cerrahi tedavinin komplikasyonlar1 g6z
Oniine alindiginda, bir¢ok olguda konservatif tedavi
ile milkemmel sonuclar alinmistir.
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Bu kiriklarin komplikasyonu olarak, genelde 11
yasg iizerindeki cocuklarda goriilen erken epifiz ka-
panmas1 sonucu 3 cm’ye kadar kisalik gelisse de,
bu durum klinik olarak herhangi bir sorun ¢ikar-
mamaktadir.”**” Epifiz kapanmasi kismi olursa, si-
kisma sendromuna yol agabilen ileri derecede va-
rus deformitesi gelisebilmektedir. Bu olgularda
proksimal humerustan diizeltici osteotomi yapil-
malidir.

Proksimal humerus epifizi yorgunluk kingi

Daha cok bas {istii (overhead) atma hareketini ice-
ren sporlar ile ugrasanlarda goriiliir ve proksimal hu-
merus epifizinin tekrarlatici streslere maruz kalmasi so-
nucu ortaya ¢ikar.”**! Atma hareketi sirasinda proksi-
mal humerusta olusan agri bircok kez tek yakmmadir.
Fizik muayenede olgularin %87’sinde goriilen, proksi-

Sekil 2. On alti yasindaki sporcuda dus-
me sonucu olusan proksimal hu-
merus deplase epifizyolizi. (a) On-
arka grafi. (b) Transtorasik grafi.
(c) Bilgisayarli tomografi kesiti.
(d) Acik redliksiyon ve perkitan K-
teli ile tespit sonrasi 6n-arka grafi.

mal humerusta palpasyonla duyarlilik en 6nemli bulgu-
dur.” Bu duyarlilik omuz lateral boliimiinde de gorii-
lebilir. Siglik, omuz hareketlerinde zayiflik, hareket
kayb1 ve kas atrofisi daha nadir goriilen bulgulardir.
Kesin tani i¢in standart nétral 6n-arka grafilerin yani si-
ra kargilastirmali i¢ ve dis rotasyonda omuz grafilerinin
cekilmesi gerekir. Saglam omuz ile yapilan kargilastir-
mada epifizin genislemis oldugu goriiliir. Tedavide din-
lenme ve bas listii zorlu hareketlerin li¢ ay kisitlamasi
yeterlidir. Olgular cogunlukla iyilestikten sonra spor
aktivitelerine yakinmasiz olarak geri donmektedir.”*!
Cok nadir olarak epifizde avaskiiler nekroz ve eklem
ici serbest parca olusabilmektedir.””"

Skapula kinklan

Skapula kiriklar1 ¢ocukluklardaki spor yaralan-
malarinda c¢ok nadir goriiliir. Anatomik bolgelere
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gore cisim, spina, boyun, akromiyon ve korakoid ki-
riklar seklinde simiflandirilir.

Daha sik rastlanan tiirii kopma kiriklaridir ve ko-
rakoid taban kirig1 ve ug¢ kirigr olarak iki tipi var-
dir.”"* Tamida standart 6n-arka, aksiller ve skapula-
Y grafilerinde korakoid degerlendirmesi zor oldu-
gundan, Stryker pozisyonundaki grafi gereklidir.
Ancak, travma derecesinin ve deplasmanin saglikl
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi oldukca
yararlidir. Deplasmani fazla olmayan kiriklarda ve
korakoakromiyal, korakoklavikiiler baglarin saglam
oldugu olgularda basit bir omuz-kol askist yeterlidir.
Aksi takdirde cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Bu yas grubunda c¢ok nadir olmakla birlikte, dir-
sek fleksiyondayken omza etkileyen kuvvetler sonu-
cu glenoid kiriklar1 da olusabilir. Kirillan parga bii-
yiikse ve instabilite yaratiyorsa acik rediiksiyon ve
parcanin tespiti gerekir.”"

Glenohumeral ¢ikiklar ve instabilite

Cocuklarda, erigkinlerden farkli olarak glenohu-
meral ¢ikik ve instabilite oldukca nadir goriilen pa-
tolojilerdir. On yasin altindaki cocuklarda goriilen
cikiklar, tiim omuz ¢ikiklarinin %1’ini olusturmak-
tadir.”™ Ancak, ergenlik donemine gelindiginde, gle-
nohumeral cikiklar ve instabilite 6zellikle sporcular-
da 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Eklem stabilitesini kemiklerin uyumu ve kas, bag
yapilari gibi eklem cevresi yumusak dokular birlikte
saglamaktadir. Bu nedenle, omuz ekleminde kemik
yapilarin birbiriyle iligkisi eklem stabilitesine ¢ok az
katki yapmaktadir. Menteseli ya da top-yuva seklin-
deki diger eklemlere oranla daha az ortiinme goste-
ren humerus basinin en fazla %25-30’u glenoid ile
temas etmektedir.

Omuz eklemindeki tiim instabilitelerin yalnizca
%1’ini gelisimsel glenoid hipoplazileri ve displazi-
leri olusturmaktadi.” One c¢ikik sirasinda glenoid
on kenarinin humerus arka dig béliimiinii ezmesi so-
nucu olusan Hill-Sachs lezyonu"” 6zellikle humerus
eklem yiizeyinin %30 ’undan fazla oldugunda 6nem-
li bir instabilite nedeni olmaktadir (Sekil 3).

Glenoid kenarini ¢evreleyen labrum yapisi, hem
glenoidin derinligini hem de humerus bagi ile tema-
st artirarak stabiliteye onemli katkida bulunur. Basin
translasyonunu engeller ve eklem baglarmin glenoid
kenarina baglantisini saglar. One travmatik ¢ikiklar-
da labrumun 6n bdliimiiniin olgularin %97’sinde

glenoid kenardan ayrilmis oldugu goriilmiigtiir (Ban-
kart lezyonu).®®

Glenohumeral eklemde kapsiil-bag yapisi, bir
yandan yeterli eklem hareketine izin verirken, bir
yandan da degisik pozisyonlarda eklem stabilitesine
katkida bulunur. Korakohumeral bag, iist, orta ve alt
glenohumeral baglar birlikte gbrev yapsalar da, 6ne
instabilitede en 6nemli gorevi alt glenohumeral bag
iistlenmektedir.”” Biseps ve rotator manget gibi dina-
mik stabilizatorler de omuz ekleminin uygun pozis-
yonunu korumada katki saglar.*” Rotator manset pa-
tolojilerinde ve koordinasyon bozuklugunda, ekleme
binen kuvvetler statik stabilizatorlerin yorgunluguna
ve sonug olarak da eklem instabilitesine neden olur.

Omuz instabiliteleri, eriskinlerde oldugu gibi,
instabilitenin derecesine gore subluksasyon ya da
dislokasyon; instabilitenin yoniine gore one, arkaya,
asagiya ya da birden cok yone; instabilitenin nedeni-
ne gore travmatik, atravmatik (istemli ve istemsiz)
ve rekiirent seklinde siniflandirilir. Bunlar i¢inde ar-
kaya ve agagiya ¢ikiklar olduk¢a nadirken, en sik go-
riilen grubu 6ne ¢ikiklar olusturur.

Travmatik instabilite

Kol abdiiksiyonda, ekstansiyonda ve eksternal
rotasyondayken dolayli kuvvet sonucu olusan one
cikik, travmatik omuz instabilitelerinin en sik tipidir.
Bu durumda humerus basi, glenoid 6niine dogru ha-
reket eder ve anterior glenohumeral yapiy1 yirtarak
one ¢ikar ve glenoid boynunun 6niinde yerlesir. Cik-
ma sirasinda genellikle Bankart lezyonu olusur; kap-
stil ve labrum, glenoid kosesinde yapistiklar1 yerden

Sekil 3. Omzunda subluksasyon saptanan 15 yasindaki
yuzicinin manyetik rezonans kesitinde, tekrar-
layici stresler sonucu humerus arka-dis bélimde
olusan dizlesme goérulmekte.
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styrilir. Travmatik c¢ikiklar temas sporlarinda daha
sik goriiliir. Hasta tipik olarak, kolunu adduksiyon
ve internal rotasyonda hareketsiz tutarak bagvurur.
Klinik muayenede mutlaka brakiyal pleksus yaralan-
masi1 degerlendirilmelidir. Bir calismada 6ne ¢ikikla-
rin yarisinda aksonal hasar olustugu gosterilmis;ol-
gularin %42 ’sinde ise aksiller sinir fonksiyon bozuk-
lugu bulunmustur.”" Norolojik komplikasyonlarin
goriilme oram oldukcga fazla olmasina kargin, bunla-
rin tamamina yakini birkag ay icinde iyilesmektedir.
Radyolojik incelemede on-arka, aksiller ve transto-
rasik grafilerin her olguda standart olarak istenmesi,
yanlig tan1 konmasini ve buna bagli olarak da geg te-
daviyi onleyecektir. Tedavisi anestezi altinda kapali
rediiksiyondur. Cekme ve ters cekmeye dayanan ¢e-
sitli rediiksiyon manevralar1 tanimlanmigtir. Burada
onemli olan rediiksiyon sirasinda zorlanilmamasi ve
kirik olusturulmasindan kaginilmasidir. Rediiksiyon
sonrasi tedavi protokolleri de tartigmalidir.***" Ge-
nelde 3-6 hafta siireyle tespit sonrasinda dereceli
olarak hareket acikligi, kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri uygulansa da, bir hafta immobilizasyon
sonrasinda tolere edilebildigi kadar erken harekete
izin veren uygulamalar da bulunmaktadir. U¢ hafta
ve 4-7 hafta siireyle tespit uygulanan olgularin kar-
stlastirildig1 bir calismada, tekrarlayan cikik orani-
nin ii¢ hafta tespit yapilan grupta daha fazla oldugu
ve cikiklarin spora bagladiktan ortalama dort ay son-
ra olustugu bildirilmis ve en az dort hafta tespit uy-
gulanmasi 6nerilmigtir.”"

Travmatik 6ne ¢ikiklarin en 6nemli komplikasyonu
cikigin tekrarlamasidir. Bu durum genclerde, ileri yas-
takilere oranla ¢cok daha fazla goriilmektedir; literatiir-
de tekrarlama oraninin %55-100 arasinda oldugu bil-
dirilmistir. Hovelius ve ark."” 20 yagin altindaki olgu-
larm %64’tinde bes yil icinde cikigin tekrarladiging;
%34’tiniin de 10 y1l i¢cinde cerrahi tedavi gordiigiinii
bildirmislerdir. Cikign tekrarlamasinda en énemli ne-
denin labrumun 6n boliimiiniin glenoid kenardan ay-
rilmasi oldugu belirtilse de (Sekil 4), bazi ¢alismalar-
da bu lezyonun yani sira kapsiil gevsekliginin de pato-
lojide 6nemli rol oynadig1 (Sekil 5) ve tedavi planlan-
masinda dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmigtir."*¥

Tedavideki amag¢ anatomik ve stabil bir eklem
olusturmaktir. Ayrilan labrumun yerine dikilmesi, 10
yil oncesine kadar acik cerrahi ile yapilmakta idi.
Artroskopik tekniklerde ilerlemeler, giiniimiizde
Bankart tamirinin yaygin olarak artroskopik yolla
yapilmasi saglamigtir. Riskli grupta (30 yas alt1)

ilk c¢cikik sonrasi akut artroskopik tamir denense
de, bazi hastalarda basarisiz sonuglar alinmasi
nedeniyle giiniimiizde kapsiil gevsekligi de Bankart
lezyonu kadar 6nem kazanmigtir.” Bu amagla art-
roskopik biiziistiirme teknigi gelismis ve Bankart ta-
mirinin yan sira kapsiil daraltilmasi giindeme gel-
mistir. Larrain ve ark.”" ilk cikiktan hemen sonra
artroskopik tamir yapilan olgularin %96’sinda mii-
kemmel sonu¢ almiglar; konservatif tedavi yapilan
genc sporcularda ise cikiklardaki niiks oranini
%94.5 olarak bildirmislerdir.

Atravmatik glenohumeral instabilite

Atravmatik instabilite terimi, travma olmaksizin,
genelde birden fazla yonde olusan glenohumeral insta-
biliteyi tanimlamaktadir. Bu patolojik durumda trav-
matik bir neden goriilmez; genetik gecis, hiperlaksite
sonucu veya tekrarlayici streslere bagh olusan kapsiil-
bag yapisinin uzamasiyla eklem gevsek hale gelir. Kli-
nik muayenede korkutma testi, oluk testi (sulkus testi)
ve one cekmece testi pozitiftir; travmatik instabilite-
den farkli olarak agr1 goriilmez. Bu hastalarda yaygin
eklem gevsekligini arastirmak icin diger eklemler de
muayene edilmelidir. Omuz instabilite muayenesinde,
gevsekligin genelde birden fazla yone oldugu goriiliir.
Ehler-Danlos ve Marfan sendromlariyla ayirici tanisi
mutlaka yapilmalidir. Stres grafileri ¢ekilmezse, rad-
yografik bulguya rastlanmaz. Ilk planda konservatif
tedavi uygulanir. Hasta iyi ve asamali bir rehabilitas-
yon programina alinmali, zorlu biseps ve internal ro-
tasyon egzersizlerine baslanmalidir. Giiclendirme eg-
zersizleri kol adduksiyonda iken yapilmali ve egzer-
sizlerle birlikte paraskapiiler kuvvetlendirmeye bas-
lanmalidur. Internal rotatorlar ve paraskapiiler kaslar
yeteri kadar kuvvetlenmeden rotator manset egzersiz-
lerine ge¢ilmemelidir."* Uygun rehabilitasyon progra-
m1 denenmeden cerrahi tedavi diisiiniilmemelidir. Ne-
er ve Foster™ birden fazla yone instabilitesi olan has-
talarda, cerrahi tedaviye karar vermeden 6nce en az 12
ay rehabilitasyon programi uygulanmasi gerektigini
belirtmislerdir. Burkhead ve Rockwood™’ ise konser-
vatif tedavi ile %80 oraninda basart sagladiklarini bil-
dirmiglerdir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda, gevsek olan eklem kapsiiliiniin anatomik
duruma getirilmesi amaciyla kapsiil biiziistiirmesi uy-
gulanmalidir.””

Habitiiel (istemli) cikiklar

Bu tip instabilitede, patolojiye yol acan bir ne-
den bulunmaksizin hasta istemli olarak omzunu
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Sekil 4. Travmatik instabilitesi olan ergen sporcunun omuz
manyetik rezonans gérintlilenmesinde Bankart lez-
yonunun yani sira gleoid én bdlimindeki kapsuil
genislemesi ve ayriimasi dikkat cekmektedir.

sublukse eder ya da ¢ikarir. Orta veya ileri yastaki-
lerle karsilastirildiginda, ergenlik déneminde daha
sik goriiliir; bu olgularin ¢ogu heyecanh veya psi-
kolojik sorunlar1 olan kisilerdir. Fizik muayenede
abdiiksiyon, ekstansiyon ve dig rotasyonda yapilan
korkutma testinde negatif sonug¢ alinir. Bu hastalar-
da cerrahi tedavi genellikle bagarisiz sonug ver-
mektedir. Onerilen tedavi bicimi egzersiz ve psiko-
lojik telkindir.!""

Rotator manset yaralanmalan

Cocuklarda ve ergenlik ¢agindaki genclerde rota-
tor manset yaralanmalari erigskinlerdeki kadar sik go-
riilmez ve yetigkinlerdeki sikismanin aksine, genel-
de subakromiyal araligin daralmasina baglh olusmaz.
Bu yas grubunda korakoakromiyal ark yapisi bozul-
mamustir ve normal hareketler sirasinda mekanik ba-
stya neden olmaz. Ergenlik doneminde rotator man-
set irritasyonu genellikle instabiliteye bagli olus-
maktadir. Instabil bir omuzda humerus basinin asiri
kaymasi, bir¢ok kez de 6ne sublukse olmasi sonucu
rotator tendonlar subakromiyal aralikta irritasyona
ugrar. Erigkinlere oranla, cocuklarda laksitenin fazla
olusu bu durumu kolaylastirir. Bu nedenle ergenlik
doneminde rotator manset dinamik stabilizasyonu-
nun ¢ok iyi olmasi gerekmektedir. Ayrica, herhangi
bir instabilite olmadan da yiizme, voleybol, tenis ve
atma gerektiren sporlar sirasinda, 6zellikle rotator
manget kaslar1 yoruldugunda, deltoid ile rotator
manset arasinda dengesizlik olusmaktadir. Bu da ro-
tator mangetin baskilayict etkisini azaltarak, hume-
rus basinin yukart itilmesine neden olmaktadir.”**
Deutsch ve ark.™ asir1 aktivite sonrasi kaslar yorul-
dugunda, humerus baginin yukariya migrasyon gos-
terdigini bildirmislerdir. Bu nedenle, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin altinda sikisan rotator man-

Sekil 5. Ayni olgunun (Sekil 4) omuz eklemi artografisinde 6zellikle 6n ve alt bélimde kapstl genislemesi goriliyor.
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set dogrudan yaralanabilmektedir. Bir calismada
profesyonel olarak yiizme sporu ile ugrasanlarin
%357’ sinde omuz sorunu goriilmiistiir.”

Yiizme sporu ile profesyonel olarak ilgilenen kisi-
lerde yaralanmalar en sik omuz bolgesinde goriilmek-
tedir ve bunlarin ¢ogu mikro-yaralanma seklindedir.
Erkek yiiziiciilerin yilda ortalama 400.000, kadin yii-
ziiciilerin 660.000 kulag attiklari bildirilmistir.”” Yiiz-
mede en 6nemli sorun kolun abdiiksiyonu sirasinda,
humerus bagmin korakoakromiyal arkta siirtiinmeye
ugramasidir; genelde agrinin ana nedeni bu sikismadir.
Sirtiistii yiiziiciilerde ise kolun maksimum elevasyonu
ve suyun avug ile itilmesi sirasinda kapsiiliin 6n bolii-
miine biiyiik bir kuvvet etki etmekte ve kapsiiliin za-
manla esneklesmesine neden olabilmektedir. Bu da
One instabilite sonucunu dogurmaktadir.””

Hastalar degerlendirilirken, instabilite olasiliginin
dislanmast gerekir. Genel eklem laksitesi, sulkus testi-
nin pozitif olmasi ve 6ne ¢cekmece testinde humerus ba-
sinin 1 cm’den fazla kayma gostermesi, birden fazla
yone instabilitenin varligini ve subakromiyal sikisma-
nin bu duruma bagh olustugunu diistindiirmelidir.

Sikisma sendromunda rotator mansget subakro-
miyal aralikta, belirli pozisyonlarda irritasyona ugra-
maktadir (Sekil 6). Hasta, akromiyon cevresinde ve
oniinde agr1 ve buna bagh hareket kisithligi ile bag-
vurur. Agr1 omzun dis kismina, deltoid boyunca ya-
yilir. Sikigma testleri pozitiftir ve subakromiyal arali-
ga lokal anestezik enjeksiyonu ile gecici rahatlama
goriilii. Bu yag grubunda genelde radyolojik incele-
mede bir anormallik gézlenmez ve rotator manset
yirtiklart cok nadirdir. Tedavide omuzdaki kas ve ha-

Sekil 6. On dort yasinda, subakromiyal sikisma sikayetle-
ri olan yuzicinun manyetik rezonans kesitinde
akromiyon altindaki rotator mansette édem g6z-
lenmekte.

reket aciklii dengesini saglamak amaclanir. Zayif
kas gruplar1 kuvvetlendirilerek, hareket esnekligi ye-
niden kazandirilir. Sikigma sendromu tanisi konan ol-
gularda, akut evrede agr kaybolana dek kolun din-
lendirilmesi, buz tedavisi ve analjezik tedavi uygu-
lanmalidir. Agr1 gecer gegmez omuz hareket kapasi-
tesini en st diizeye getirmek ve oOzellikle rotator
manget kaslarmi kuvvetlendirmek gerekir. Ayrica,
niiksleri 6nlemek icin antrenman ve spor tekniginde
degisiklikler yapmak gerekebilir. Aktif spora, agri
kayboldugunda ve eklem hareket aciklig1 ve kas kuv-
vetleri tamamen normale dondiigiinde baglanmalidir.
Bir bagka 6nemli nokta da, spor sirasinda kullanilan
raket, yiizme pedal1 gibi spor gereclerinin boyutlari-
nin uygun olmasidir. Ergen kisilerde rotator manget
sorunlarinin hemen hepsi konservatif tedavi ile basa-
ril1 bir sekilde iyilesmektedir.”** Nadiren de olsa, re-
habilitasyonun sonugsuz kaldig1 sporcularda cerrahi
tedavi gerekir. Herhangi bir instabilite yoksa subak-
romiyal dekompresyon uygulanmalidir. Giinlimiizde,
artroskopik dekompresyon standart hale gelmistir.
Instabilite saptandiginda veya konservatif tedavi ba-
sarili olmamis ise, acik ya da artroskopik yolla gev-
sek olan kapsiiliin daraltilmasi gerekir.

Os akromiyale

Akromiyon, preakromiyon, mezoakromiyon ve
metakromiyon olmak iizere ili¢ kemiklesme merkezi-
nin birlesmesinden olusur. Normalde bu merkezler
15-18 yaslarinda birlesir (birlesme genellikle mezo-
akromiyon ile metakromiyon arasinda olur). Bu bir-
lesme gerceklesmezse bipartite akromiyon ya da os
akromiyleden s6z edilir. Nadiren agriya neden olur.
Ancak, semptom veriyorsa cerrahi tedavi gerekir.
Eger parca kiiciikse ve pargaya yapisan deltoid kas
boliimii 6nemsiz ise par¢anin eksizyonu yapilir. Da-
ha biiyiik parcalarda greftlenerek akromiyona inter-
nal tespit yapilmalidir.

AKkromiyon apofiziti

Bag iistli atma hareketi yapan ergen sporcularda
cok nadir de olsa akromiyon apofiziti goriilmekte-
dir.®” Akromiyon ¢evresinde duyarlilik, grafide ak-
romiyon ve afofizinde skleroz ve diizensizlik vardir.
Sintigrafide bu bolgede tutulum saptanir. Tedavisi
dinlenme ile birlikte semptomatiktir.

Distal klavikula osteolizisi

Akromiyoklavikiiler ekleme kronik kompresif
yiliklenme sonucu ortaya ¢ikar ve genellikle akromi-
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yoklavikiiler burkulma ile birlikte goriiliir. Agirlik
kaldiran ergen sporcularda rastlanmaktadir. Radyo-
lojik olarak distal klavikulada yaygin radyoluzan
alan vardir. Birgok olguda semptomatik tedavi yeter-
li olsa da, semptomlar1 devam eden hastalarda distal
klavikula rezeksiyonu gerekebilir.""!

Osteokondritis dissekans

Omuz eklemi osteokondritis dissekansi, diger ek-
lemlerdeki osteokondritler gibi, tekrarlayict mikrot-
ravma sonrasinda olusan epifiz iskemisine bagl
meydana gelir. Agri, genellikle atma hareketi sira-
sinda ortaya c¢ikar. Radyografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve sintigrafi incelemeleri tanida yar-
dimcidir. Tedavide dinlenme onerilir ve epifizi ka-
panmamis olgularda miikemmel sonug¢ elde edilir.
Epifiz kapanmasi gerceklesen hastalarda, semptom-
lar devam ediyorsa veya eklem faresi olusmussa,
parca artroskopik olarak eksize edilir. Ayrica, cocuk
ve ergen sporcularda, ¢cok nadir de olsa, omuz bolge-
si kemik tiimorleri de agr1 olusturabilir. Omuz agrisi
ile bagvuran ¢ocuklarda, diisiik olasilikli da olsa ke-
mik tiimorii de akla getirilmeli ve gerekiyorsa ileri
incelemeler yapilmalidir.

Sonug olarak, ¢ocuk ve ergen sporculardaki omuz
sorunlari, eriskinlerden farkli 6zellikler tasimaktadir.
Fizyolojik ve biyomekanik farkhliklar nedeniyle yara-
lanma bicimleri ve tedavileri daha degisiktir. Genelde
bircok yaralanma ve agir1 kullamma bagli sorunlar
konservatif tedavi ile ¢oziilebilmekte ve cerrahiye na-
diren gerek duyulmaktadir. Ayrica, hem tedavide, hem
de yaralanmadan kacimmada etkili bir rehabilitasyon
gerekir.
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