
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.

Çocuklar›n ve ergenlik ça¤›ndaki gençlerin spor aktiviteleri -

ne kat›l›mlar›n›n artmas› ile birlikte omuz yaralanmalar›n›n

görülme oran› da artmaktad›r. Bu yaralanmalar makr o t r a v -

ma fleklinde olabilece¤i gibi tekrarlay›c› stresler sonucunda

m i k rotravma fleklinde de görülebilmektedir. Bu yafl grubu -

nun fizyolojik ve biyomekanik farkl›l›klar› nedeniyle yara -

lanma flekilleri de de¤iflkenlik gösterir. Birçok omuz yaralan -

mas› konservatif yöntemlerle baflar›l› bir flekilde tedavi edil -

se de, baz›lar› cerrahi rekonstrüksiyon ger e k t i r m e k t e d i r.
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Çocuklar›n ve ergenlik ça¤›ndaki gençlerin düzen-

li spor aktivitelerine kat›l›mlar›n›n yayg›nlaflmas›na

paralel olarak kas-iskelet sistemi yaralanmalar› da art-

m a k t a d › r. Bu art›fl›n nedenleri, düzenli spor yapan ço-

cuk say›s›n›n artmas›n›n yan› s›ra sporlar›n da sert ol-

mas› ve yar›flma niteli¤inin önemli yer tutmas›d›r.

Omuz kufla¤›, çocukluk ve ergenlik dönemlerin-

de gerek makrotravmaya, gerekse afl›r› kullan›ma s›k

maruz kalan bölgelerdir. Makrotravmalar sonucu

oluflan spor yaralanmalar› futbol, kayak, gürefl ve di-

¤er temas gerektiren spor dallar›nda görülürken; tek-

rarlay›c› streslere maruz kal›nmas›yla ortaya ç›kan

sorunlara yüzme, cimnastik, tenis, voleybol ve at›c›-

l›k sporu ile ilgilenenlerde rastlanmaktad›r.[1,2]

Günümüzde sporun yayg›nlaflmas› ve spora baflla-

ma yafl›n›n küçülmesi nedeniyle, özellikle küçük yafl

gruplar›ndaki yaralanmalar›n nedenleri, tan› ve tedavi-

leri hakk›nda daha fazla bilgi edinmek gerekmektedir.

Her fleyden önce bu yafllarda fizyolojik ve biyomeka-

nik özelliklerin eriflkinlerden farkl› oldu¤u göz önünde

b u l u n d u r u l m a l › d › r. Bu yafl grubunda kemik yap›s› da-

ha vasküler ve süngerimsi bir yap›ya sahiptir ve kal›n

bir periost tabakas› ile örtülüdür. Ayr›ca, eriflkin kemi-

¤ine oranla mineral içeri¤i daha azd›r. Bu özellikler,

bir yandan kemi¤in daha düflük fliddette kuvvetler so-

nucu k›r›labilmesini kolaylaflt›r›rken, di¤er yandan da-

ha çabuk kaynamas›n› ve yeniden flekillenmesini (re-

modelling) sa¤lar. Büyümekte olan kemiklerdeki bafl-

ka bir önemli özellik de büyüme pla¤› ve epifiz yap›-

s›n›n bulunmas›d›r.[ 3 ]

Epifiz pla¤›n›n çevre dokulara ba¤lant›lar›n›n

güçlü olmamas›, bu yafl grubunda ba¤ yaralanmalar›

yerine, epifizyolizlerin daha s›k görülmesine neden

olur.[2,4] Bu tip k›r›klar›n iyileflmeleri eriflkinlerdekine

göre daha h›zl› olmas›na karfl›n, büyüme pla¤›n›n

hasar görmesi, büyümenin durmas› ve buna ba¤l› fle-

kil bozuklu¤u geliflmesi gibi riskler de bulunmakta-

d›r. Yumuflak dokularda, özellikle omuz ekleminde

artm›fl bir gevfleklik görülebilmektedir.[5] Bu gevflek-

lik yaralanma biçimini etkilemekte, hatta baz› yara-

lanmalarda tan›y› zorlaflt›rarak patolojik instabilite

ile kar›fl›kl›¤a neden olmaktad›r.[2,6]
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Bu yaz›da, çocuklarda ve ergenlik ça¤›ndaki genç-

l e r d e makrotravma veya afl›r› kullan›m sonucu olu-

flan omuz patolojileri incelendi. Omuz bölgesi yara-

lanmalar› ço¤unlukla cerrahi tedaviye gerek duyul-

madan çözülebilmektedir. Rehabilitasyon ile erken

spora dönüfl sa¤lanmakta, ayr›ca bu tip yaralanma-

lardan kaç›nmak amac›yla uygun kuvvetlendirme

sa¤lanabilmektedir.

Omuz bölgesi k›r›klar›

Klavikula k›r›klar›

Kollar› gövdeye ba¤layan klavikula, kemiklefl-

meye ilk bafllayan ve epifizi en son kapanan kemik-

tir. Büyümesinin %80’i medyal epifizdendir ve bu

bölgenin metafiz ile kaynamas› 22-25 yafllar›nda gö-

rülmektedir. Lateral epifiz pla¤› yaklafl›k 19 yafl›nda

kapanmaktad›r.[7] Klavikula, sternuma sternoklavi-

küler, skapulaya ise akromiyoklaviküler ve korakok-

laviküler ba¤lar ile tutunmaktad›r.

Klavikula k›r›klar› çocuklarda en s›k görülen k›r›k-

lard›r ve büyük ço¤unlu¤u orta 1/3’te oluflur.[ 8 ] K › r › k l a-

r›n %90’› omuz üzerine düflme sonucu do¤rudan, az

bir k›sm› aç›k kol üzerine düflme, yani dolayl› meka-

nizma ile oluflmaktad›r.[ 8 ] Gerek komplikasyonlar›, ge-

rekse tedavi flekilleri aç›s›ndan klavikula k›r›klar›n› ci-

sim k›r›klar›, medyal uç k›r›klar› ve lateral uç k›r›klar›

olarak ayr› incelemek daha uygun olacakt›r.

Cisim k›r›klar› genelde yeflil a¤aç k›r›¤› fleklinde

görülür. Klavikula üzerinde palpasyonla duyarl›l›k

bulunmas›, çocu¤un ayn› taraftaki üst ekstremiteyi

kullanmamas›, a¤r› ve travma öyküsünün radyogra-

fik bulgularla birlefltirilmesi sonucu tan›ya kolayca

ulafl›l›r. Çocu¤un yafl›na göre, 2-4 hafta süreyle sekiz

bandaj ya da omuz kol ask›s› ile tedavi sa¤lan›r. Spo-

ra dönme zaman›, temas olmayan sporlarda alt› haf-

ta; temas olanlarda sekiz haftad›r. Konservatif teda-

vi sonucu hemen her zaman kemik boyunda k›sal›k

görülse de, 10 yafl alt›ndaki çocuklarda kemi¤in ye-

niden flekillenmesi ile bu sorun bir y›l içinde kaybol-

maktad›r. Ergenlik ça¤›nda, yeniden flekillenme s›-

n›rl› olmakla birlikte, klavikulan›n kötü kaynamas›

semptomatik veya fonksiyonel bir sekel b›rakma-

maktad›r.[9] Çok nadir de olsa, k›r›¤›n kaynamad›¤›

olgularda cerrahi tedavi gerekir. Böyle durumlarda

aç›k redüksiyon ve internal tespit ile baflar›l› sonuç-

lar al›nmaktad›r.[10-12] Aç›k k›r›kl›, politravmal› ve ke-

mik uçlar›n›n cilt alt›na saplanarak cildi gerdi¤i ol-

gularda da cerrahi tedavi uygulan › r.

Klavikula medyal uç k›r›klar› ve epifizyolizleri,

gerçek sternoklaviküler ç›k›klar ile kar›flabilmektedir.

Bu yaralanmalar, eriflkinlerdeki ç›k›klar›n çocuklarda

görülen fleklidir. Çocuk k›r›klar›n›n %1’inden az›n›

o l u fl t u r u r l a r. Büyümenin %80’i bu uçtan oldu¤undan,

yeniden flekillenme kapasitesi çok yüksektir. Klavi-

kula medyal ucunda duyarl›l›k, flifllik ve kol hareket-

lerinde a¤r› semptomlar› görülür. Öne ç›k›klarda ster-

num kenar›nda a¤r›l› ve hareketli kitle palpe edilir.

Arkaya ç›k›klarda ise, klavikula medyal ucunun or-

ganlara bas›s› ile disfoni, disfaji ya da dispne görüle-

b i l i r. Bu tip yaralanmalar› normal grafi ile yorumla-

mak zordur; bilgisayarl› tomografi ile de¤erlendir-

mek gerekir. K›r›lan parçan›n öne yer de¤ifltirdi¤i du-

rumlarda, distal parça itilerek redüksiyon gerçekleflti-

rilir; sekiz bandaj uygulan›r ve semptomatik tedavi

y a p › l › r. Sekiz bandaj tespiti redüksiyonu korumakta

ço¤u zaman yetersiz kalsa da, bu bölgedeki yeniden

flekillenme herhangi bir sorun oluflturmamaktad›r.[ 1 3 , 1 4 ]

K›r›k parça arkaya yer de¤ifltirmiflse, klavikula-

n›n sternum arkas›ndaki hayati organlara zarar ver-

mesini önlemek için redüksiyon gerekir. Kapal›,

redükte edilemeyen ya da stabil olmayan redüksi-

yonlarda cerrahi endikasyon görülür. Aç›k redük-

siyonu takiben, ba¤-eklem kapsülü tamiri yap›lma-

l› ve sekiz bandaj uygulanmal›d›r.[ 1 4 , 1 5 ] Öne ya da

arkaya yer de¤ifltiren k›r›klarda 3-4 hafta tespit ye-

terlidir; spora bafllamak için en az sekiz hafta bek-

l e n m e l i d i r.

Çocuklarda distal klavikula yaralanmalar› bu yafl

grubundaki klavikula yaralanmalar›n›n %10’unu

oluflturur ve genelde lateral epifiz ayr›lmalar› fleklin-

de görülür.[16,17] Bu yaralanmalar, periostun üst k›sm›-

n›n y›rt›larak proksimal fragman›n yukar› deplasma-

fiekil 1. Çocuklarda klavikula lateral uç k›r›kl›klar›nda, ge-
nelde periost ba¤lara yap›fl›k halde iken y›rt›lma
görülür ve kemik kaudale deplase olur.



Acta Orthop Traumatol Turc Suppl66

n› ile birlikte ba¤lar›n sa¤lam kald›¤› ve periosta ya-

p›fl›k oldu¤u k›r›klard›r (fiekil 1). Bu k›r›klar, genel-

de komplet akromiyoklaviküler ayr›lma ile kar›flt›r›l-

malar› nedeniyle “yalanc› ç›k›k” olarak adland›r›l›r.

Özellikle 13 yafl alt›ndaki çocuklarda akromiyokla-

viküler ç›k›k çok nadirdir. Lateral epifiz akromiyon-

la eklemleflti¤i yerdeki durumunu korur; diafiz ise

kal›n periost k›l›f› y›rtarak yukar› do¤ru yer de¤iflti-

rir. Bu yaralanmada akromiyoklaviküler ve korakok-

laviküler ba¤lar hasar görmez. Genellikle omuz üze-

rine düflme ile oluflur ve hasta, a¤r›, flifllik ve akromi-

yoklaviküler eklem üzerinde flekil bozuklu¤u ile

baflvurur. Tan› klinik muayene ve çekilen grafiler ile

konur. Bu bölge k›r›klar›n›n s›n›fland›rmas› eriflkin-

lerdeki s›n›fland›rma ile benzerlik gösterir.[18] K›smi

ba¤ yaralanmas› ve klavikulan›n hafif deplasman›

tip 1 ve tip 2 olarak s›n›fland›r›l›r. Tip 3’te ise klavi-

kula periostu y›rtarak yukar› yer de¤ifltirmifltir. Üç

k›r›k tipinde de sekiz bandaj ya da omuz kol ask›s›

tedavide yeterlidir. Ba¤lar›n sa¤lam ve yeniden fle-

killenme kapasitesinin yüksek olmas› nedeniyle ba-

flar›l› sonuç al›nmaktad›r.[19,20] Arkaya trapez kas› içi-

ne ve afla¤›ya deplasman gösteren tip 4 ve tip 6 ya-

ralanmalarda redüksiyon sonras›nda konservatif te-

davi uygulanabilir. Redükte edilemeyen olgularda

ve deplasman› fazla olan k›r›klarda aç›k redüksiyon

ve periost tamiri ile baflar›l› sonuçlar al›nmakta-

d›r.[17,20] Genelde yumuflak doku tamiri ile tespite ge-

rek kalmasa da, gerek duyulan olgularda düz veya

yivli Kirschner teli ile tespit yap›labilir. Yivsiz tel-

lerde medyale yer de¤ifltirme komplikasyonu göz

önünde bulundurulmal›d›r.

On üç yafl›ndan büyük çocuklarda akromiyokla-

viküler ç›k›k görülme oran› çok daha fazlad›r.[17]

Semptom ve bulgular daha küçük yafltaki çocuklar-

daki yaralanma ile ayn› olsa da, yaralanman›n flidde-

ti daha fazlad›r. S›n›fland›rmada tip 1 ve 2, akromi-

yoklaviküler ve korakoklaviküler ba¤lardaki geril-

me ve k›smi y›rt›¤› ifade etmektedir ve tedavi plan›

küçük çocuklardaki gibidir. Tip 3 yaralanmalar

komplet ç›k›¤› belirtmektedir; tedavisi tip 4 ve 6 ço-

cuklardaki ile ayn›d›r. Bu tip yaralanmalarda cerrahi

giriflim uygulanmal› ve ba¤ restorasyonu yap›lmal›-

d›r. Çocuklarda eriflkinlerden farkl› olarak distal kla-

vikula rezeksiyonu endike de¤ildir.

Proksimal humerus k›r›klar›

Çocuklarda ve ergenlik ça¤›ndaki gençlerde omuz

bölgesi yaralanmalar› travmatik glenohumeral ç›k›k-

tan çok, genellikle proksimal humerus k›r›¤› fleklin-

de sonuçlanmaktad›r. Humerus proksimali humerus

bafl›, 5-7 yafllar›nda büyük ve küçük tüberkulum ke-

mikleflme merkezlerinin birleflmesi ile oluflur. Tek

bir epifiz halindeki bu yap›, tepesi arka-iç bölgede

yer alan bir koni fleklindedir. Metafizin proksimalde-

ki küçük bir bölümü de kapsül içinde yer almaktad›r.

Humerus büyümesinin %80’inden proksimal epifiz

sorumlu oldu¤undan, bu bölge k›r›klar›nda yeniden

flekillenme kapasitesi çok yüksektir.

Bu k›r›klar, çocukluk ça¤›nda çok s›k görülen k›r›k

tipi olmamakla birlikte, tüm epifiz k›r›klar›n›n %3’ünü

o l u fl t u r m a k t a d › r.[ 2 1 ] Befl yafl›ndan küçük çocuklarda ge-

nelde Salter-Harris tip 1 k›r›k görülmesine karfl›n, 5-10

yafllar›nda metafiz k›r›klar›n›n görülme s›kl›¤› daha

y ü k s e k t i r. Bunun da olas› nedeni, bu yafllarda büyüme

h›z›n›n artmas› ile birlikte metafiz bölgesi korteksinin

daha ince kalmas›d›r. Bu tip k›r›klarda konservatif te-

davi ile baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r. Üç hafta sürey-

le Velpeau bandaj› ile tespit yeterlidir. Yüksek remo-

delasyon kapasitesi sayesinde 50 dereceye kadar olan

aç›lanmalar zamanla kendili¤inden düzelir. K›r›k uçla-

r› birbirinden ayr›lm›fl ve birbirinin üzerinden kaym›fl

olsa bile, temas varsa ve çok büyük bir aç›lanma yok-

sa redüksiyona gerek duyulmaz. Aksi takdirde kapal›

redüksiyon yap›lmal›d›r.

E rgenlik ça¤›ndaki gençlerde Salter-Harris tip 2

k›r›klar %75 oran›nda ve genellikle periostun en za-

y›f yeri olan metafizin ön-d›fl bölgesinde görülür.[22]

Bu k›r›klarda distal k›r›k parças›, deltoidin çekmesi

ile proksimale ve pektoralis majör, latissimus dorsi

ve teres majörün çekmesi ile ön-içe deplase olur.

Proksimal parçada abdüksiyon ve d›fl rotasyon görü-

lür. Bu yafllarda kemi¤in bu deformiteyi düzeltme

potansiyeli zay›f oldu¤undan redüksiyon gerekir.

Otuz dereceden az aç›lanmas› olan ve %50’den kü-

çük deplasmanl› olgularda omuz tespiti yeterli-

dir.[23,24] E¤er aç›lanma ve deplasman fazla ise kapal›

redüksiyonun ard›ndan perkütan Kirschner teli ile

tespit yap›lmal›d›r.[25] Sadece alç› tespiti ya da han-

ging-cast yap›lan olgularda sonradan redüksiyon

kayb› görülme olas›l›¤› çok yüksektir.[23,26] Konserva-

tif tedavi uygulan›rken redüksiyonu bozulan ve in-

terpozisyon nedeniyle kapal› redükte edilemeyen ol-

gularda aç›k redüksiyon ve tel tespiti endikedir (fie-

kil 2a-d). Cerrahi tedavinin komplikasyonlar› göz

önüne al›nd›¤›nda, birçok olguda konservatif tedavi

ile mükemmel sonuçlar al›nm›flt›r.
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Bu k›r›klar›n komplikasyonu olarak, genelde 11

yafl üzerindeki çocuklarda görülen erken epifiz ka-

panmas› sonucu 3 cm’ye kadar k›sal›k geliflse de,

bu durum klinik olarak herhangi bir sorun ç›kar-

m a m a k t a d › r.[ 2 4 , 2 7 ] Epifiz kapanmas› k›smi olursa, s›-

k›flma sendromuna yol açabilen ileri derecede va-

rus deformitesi geliflebilmektedir. Bu olgularda

proksimal humerustan düzeltici osteotomi yap›l-

m a l › d › r.

Proksimal humerus epifizi yorgunluk k›r›¤›

Daha çok bafl üstü (overhead) atma hareketini içe-

ren sporlar ile u¤raflanlarda görülür ve proksimal hu-

merus epifizinin tekrarlat›c› streslere maruz kalmas› so-

nucu ortaya ç›kar.[ 2 8 , 2 9 ] Atma hareketi s›ras›nda proksi-

mal humerusta oluflan a¤r› birçok kez tek yak›nmad›r.

Fizik muayenede olgular›n %87’sinde görülen, proksi-

mal humerusta palpasyonla duyarl›l›k en önemli bulgu-

d u r.[ 2 9 ] Bu duyarl›l›k omuz lateral bölümünde de görü-

l e b i l i r. fiifllik, omuz hareketlerinde zay›fl›k, hareket

kayb› ve kas atrofisi daha nadir görülen bulgulard›r.

Kesin tan› için standart nötral ön-arka grafilerin yan› s›-

ra karfl›laflt›rmal› iç ve d›fl rotasyonda omuz grafilerinin

çekilmesi gerekir. Sa¤lam omuz ile yap›lan karfl›laflt›r-

mada epifizin genifllemifl oldu¤u görülür. Tedavide din-

lenme ve bafl üstü zorlu hareketlerin üç ay k›s›tlamas›

y e t e r l i d i r. Olgular ço¤unlukla iyilefltikten sonra spor

aktivitelerine yak›nmas›z olarak geri dönmektedir.[ 2 8 , 2 9 ]

Çok nadir olarak epifizde avasküler nekroz ve eklem

içi serbest parça oluflabilmektedir.[ 3 0 ]

Skapula k›r›klar›

Skapula k›r›klar› çocukluklardaki spor yaralan-

malar›nda çok nadir görülür. Anatomik bölgelere

fiekil 2. On alt› yafl›ndaki sporcuda düfl-
me sonucu oluflan proksimal hu-
merus deplase epifizyolizi. ( a ) Ö n -
arka grafi. ( b ) Transtorasik grafi.
(c) Bilgisayarl› tomografi kesiti.
(d ) Aç›k redüksiyon ve perkütan K-
teli ile tespit sonras› ön-arka grafi.

( a ) ( b )

( c ) ( d )
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göre cisim, spina, boyun, akromiyon ve korakoid k›-

r›klar› fleklinde s›n›fland›r›l›r.

Daha s›k rastlanan türü kopma k›r›klar›d›r ve ko-

rakoid taban k›r›¤› ve uç k›r›¤› olarak iki tipi var-

d›r.[31-33] Tan›da standart ön-arka, aksiller ve skapula-

Y grafilerinde korakoid de¤erlendirmesi zor oldu-

¤undan, Stryker pozisyonundaki grafi gereklidir.

Ancak, travma derecesinin ve deplasman›n sa¤l›kl›

de¤erlendirilmesinde bilgisayarl› tomografi oldukça

yararl›d›r. Deplasman› fazla olmayan k›r›klarda ve

korakoakromiyal, korakoklaviküler ba¤lar›n sa¤lam

oldu¤u olgularda basit bir omuz-kol ask›s› yeterlidir.

Aksi takdirde cerrahi tedavi uygulanmal›d›r.

Bu yafl grubunda çok nadir olmakla birlikte, dir-

sek fleksiyondayken omza etkileyen kuvvetler sonu-

cu glenoid k›r›klar› da oluflabilir. K›r›lan parça bü-

yükse ve instabilite yarat›yorsa aç›k redüksiyon ve

parçan›n tespiti gerekir.[34]

Glenohumeral ç›k›klar ve instabilite

Çocuklarda, eriflkinlerden farkl› olarak glenohu-

meral ç›k›k ve instabilite oldukça nadir görülen pa-

tolojilerdir. On yafl›n alt›ndaki çocuklarda görülen

ç›k›klar, tüm omuz ç›k›klar›n›n %1’ini oluflturmak-

tad›r.[35] Ancak, ergenlik dönemine gelindi¤inde, gle-

nohumeral ç›k›klar ve instabilite özellikle sporcular-

da önemli bir sorun olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Eklem stabilitesini kemiklerin uyumu ve kas, ba¤

yap›lar› gibi eklem çevresi yumuflak dokular birlikte

sa¤lamaktad›r. Bu nedenle, omuz ekleminde kemik

yap›lar›n birbiriyle iliflkisi eklem stabilitesine çok az

katk› yapmaktad›r. Mentefleli ya da top-yuva fleklin-

deki di¤er eklemlere oranla daha az örtünme göste-

ren humerus bafl›n›n en fazla %25–30’u glenoid ile

temas etmektedir.

Omuz eklemindeki tüm instabilitelerin yaln›zca

%1’ini geliflimsel glenoid hipoplazileri ve displazi-

leri oluflturmaktad›r.[36] Öne ç›k›k s›ras›nda glenoid

ön kenar›n›n humerus arka d›fl bölümünü ezmesi so-

nucu oluflan Hill-Sachs lezyonu[37] özellikle humerus

eklem yüzeyinin %30’undan fazla oldu¤unda önem-

li bir instabilite nedeni olmaktad›r (fiekil 3). 

Glenoid kenar›n› çevreleyen labrum yap›s›, hem

glenoidin derinli¤ini hem de humerus bafl› ile tema-

s› art›rarak stabiliteye önemli katk›da bulunur. Bafl›n

translasyonunu engeller ve eklem ba¤lar›n›n glenoid

kenar›na ba¤lant›s›n› sa¤lar. Öne travmatik ç›k›klar-

da labrumun ön bölümünün olgular›n %97’sinde

glenoid kenardan ayr›lm›fl oldu¤u görülmüfltür (Ban-

kart lezyonu).[38]

Glenohumeral eklemde kapsül-ba¤ yap›s›, bir

yandan yeterli eklem hareketine izin verirken, bir

yandan da de¤iflik pozisyonlarda eklem stabilitesine

katk›da bulunur. Korakohumeral ba¤, üst, orta ve alt

glenohumeral ba¤lar birlikte görev yapsalar da, öne

instabilitede en önemli görevi alt glenohumeral ba¤

ü s t l e n m e k t e d i r.[ 3 9 ] Biseps ve rotator manflet gibi dina-

mik stabilizatörler de omuz ekleminin uygun pozis-

yonunu korumada katk› sa¤lar.[ 4 0 ] Rotator manflet pa-

tolojilerinde ve koordinasyon bozuklu¤unda, ekleme

binen kuvvetler statik stabilizatörlerin yorg u n l u ¤ u n a

ve sonuç olarak da eklem instabilitesine neden olur.

Omuz instabiliteleri, eriflkinlerde oldu¤u gibi,

instabilitenin derecesine göre subluksasyon ya da

dislokasyon; instabilitenin yönüne göre öne, arkaya,

afla¤›ya ya da birden çok yöne; instabilitenin nedeni-

ne göre travmatik, atravmatik (istemli ve istemsiz)

ve rekürent fleklinde s›n›fland›r›l›r. Bunlar içinde ar-

kaya ve afla¤›ya ç›k›klar oldukça nadirken, en s›k gö-

rülen grubu öne ç›k›klar oluflturur.

Travmatik instabilite

Kol abdüksiyonda, ekstansiyonda ve eksternal

rotasyondayken dolayl› kuvvet sonucu oluflan öne

ç›k›k, travmatik omuz instabilitelerinin en s›k tipidir.

Bu durumda humerus bafl›, glenoid önüne do¤ru ha-

reket eder ve anterior glenohumeral yap›y› y›rtarak

öne ç›kar ve glenoid boynunun önünde yerleflir. Ç›k-

ma s›ras›nda genellikle Bankart lezyonu oluflur; kap-

sül ve labrum, glenoid köflesinde yap›flt›klar› yerden

fiekil 3. Omzunda subluksasyon saptanan 15 yafl›ndaki

yüzücünün manyetik rezonans kesitinde, tekrar-

lay›c› stresler sonucu humerus arka-d›fl bölümde

oluflan düzleflme görülmekte.



s›yr›l›r. Travmatik ç›k›klar temas sporlar›nda daha

s›k görülür. Hasta tipik olarak, kolunu adduksiyon

ve internal rotasyonda hareketsiz tutarak baflvurur.

Klinik muayenede mutlaka brakiyal pleksus yaralan-

mas› de¤erlendirilmelidir. Bir çal›flmada öne ç›k›kla-

r›n yar›s›nda aksonal hasar olufltu¤u gösterilmifl;ol-

gular›n %42’sinde ise aksiller sinir fonksiyon bozuk-

lu¤u bulunmufltur.[41] Nörolojik komplikasyonlar›n

görülme oran› oldukça fazla olmas›na karfl›n, bunla-

r›n tamam›na yak›n› birkaç ay içinde iyileflmektedir.

Radyolojik incelemede ön-arka, aksiller ve transto-

rasik grafilerin her olguda standart olarak istenmesi,

yanl›fl tan› konmas›n› ve buna ba¤l› olarak da geç te-

daviyi önleyecektir. Tedavisi anestezi alt›nda kapal›

redüksiyondur. Çekme ve ters çekmeye dayanan çe-

flitli redüksiyon manevralar› tan›mlanm›flt›r. Burada

önemli olan redüksiyon s›ras›nda zorlan›lmamas› ve

k›r›k oluflturulmas›ndan kaç›n›lmas›d›r. Redüksiyon

sonras› tedavi protokolleri de tart›flmal›d›r.[42-46] Ge-

nelde 3-6 hafta süreyle tespit sonras›nda dereceli

olarak hareket aç›kl›¤›, kuvvetlendirme ve germe

egzersizleri uygulansa da, bir hafta immobilizasyon

sonras›nda tolere edilebildi¤i kadar erken harekete

izin veren uygulamalar da bulunmaktad›r. Üç hafta

ve 4-7 hafta süreyle tespit uygulanan olgular›n kar-

fl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, tekrarlayan ç›k›k oran›-

n›n üç hafta tespit yap›lan grupta daha fazla oldu¤u

ve ç›k›klar›n spora bafllad›ktan ortalama dört ay son-

ra olufltu¤u bildirilmifl ve en az dört hafta tespit uy-

gulanmas› önerilmifltir.[46]

Travmatik öne ç›k›klar›n en önemli komplikasyonu

ç›k›¤›n tekrarlamas›d›r. Bu durum gençlerde, ileri yafl-

takilere oranla çok daha fazla görülmektedir; literatür-

de tekrarlama oran›n›n %55-100 aras›nda oldu¤u bil-

d i r i l m i fl t i r. Hovelius ve ark.[ 4 7 ] 20 yafl›n alt›ndaki olgu-

lar›n %64’ünde befl y›l içinde ç›k›¤›n tekrarlad›¤›n›;

%34’ünün de 10 y›l içinde cerrahi tedavi gördü¤ünü

b i l d i r m i fl l e r d i r. Ç›k›¤›n tekrarlamas›nda en önemli ne-

denin labrumun ön bölümünün glenoid kenardan ay-

r›lmas› oldu¤u belirtilse de (fiekil 4), baz› çal›flmalar-

da bu lezyonun yan› s›ra kapsül gevflekli¤inin de pato-

lojide önemli rol oynad›¤› (fiekil 5) ve tedavi planlan-

mas›nda dikkate al›nmas› gerekti¤i vurg u l a n m › fl t › r.[ 4 8 ]

Tedavideki amaç anatomik ve stabil bir eklem

oluflturmakt›r. Ayr›lan labrumun yerine dikilmesi, 10

y›l öncesine kadar aç›k cerrahi ile yap›lmakta idi.

Artroskopik tekniklerde ilerlemeler, günümüzde

Bankart tamirinin yayg›n olarak artroskopik yolla

yap›lmas›n› sa¤lam›flt›r. Riskli grupta (30 yafl alt›)

ilk ç›k›k sonras› akut artroskopik tamir denense

de,[49,50] baz› hastalarda baflar›s›z sonuçlar al›nmas›

nedeniyle günümüzde kapsül gevflekli¤i de Bankart

lezyonu kadar önem kazanm›flt›r.[48] Bu amaçla art-

roskopik büzüfltürme tekni¤i geliflmifl ve Bankart ta-

mirinin yan› s›ra kapsül daralt›lmas› gündeme gel-

mifltir. Larrain ve ark.[51] ilk ç›k›ktan hemen sonra

artroskopik tamir yap›lan olgular›n %96’s›nda mü-

kemmel sonuç alm›fllar; konservatif tedavi yap›lan

genç sporcularda ise ç›k›klardaki nüks oran›n›

%94.5 olarak bildirmifllerdir.

Atravmatik glenohumeral instabilite

Atravmatik instabilite terimi, travma olmaks›z›n,

genelde birden fazla yönde oluflan glenohumeral insta-

biliteyi tan›mlamaktad›r. Bu patolojik durumda trav-

matik bir neden görülmez; genetik geçifl, hiperlaksite

sonucu veya tekrarlay›c› streslere ba¤l› oluflan kapsül-

ba¤ yap›s›n›n uzamas›yla eklem gevflek hale gelir. Kli-

nik muayenede korkutma testi, oluk testi (sulkus testi)

ve öne çekmece testi pozitiftir; travmatik instabilite-

den farkl› olarak a¤r› görülmez. Bu hastalarda yayg›n

eklem gevflekli¤ini araflt›rmak için di¤er eklemler de

muayene edilmelidir. Omuz instabilite muayenesinde,

gevflekli¤in genelde birden fazla yöne oldu¤u görülür.

E h l e r-Danlos ve Marfan sendromlar›yla ay›r›c› tan›s›

mutlaka yap›lmal›d›r. Stres grafileri çekilmezse, rad-

yografik bulguya rastlanmaz. ‹lk planda konservatif

tedavi uygulan›r. Hasta iyi ve aflamal› bir rehabilitas-

yon program›na al›nmal›, zorlu biseps ve internal ro-

tasyon egzersizlerine bafllanmal›d›r. Güçlendirme eg-

zersizleri kol adduksiyonda iken yap›lmal› ve egzer-

sizlerle birlikte paraskapüler kuvvetlendirmeye bafl-

l a n m a l › d › r. ‹nternal rotatorlar ve paraskapüler kaslar

yeteri kadar kuvvetlenmeden rotator manflet egzersiz-

lerine geçilmemelidir.[ 1 4 ] Uygun rehabilitasyon progra-

m› denenmeden cerrahi tedavi düflünülmemelidir. Ne-

er ve Foster[52] birden fazla yöne instabilitesi olan has-

talarda, cerrahi tedaviye karar vermeden önce en az 12

ay rehabilitasyon program› uygulanmas› gerekti¤ini

b e l i r t m i fl l e r d i r. Burkhead ve Rockwood[ 4 3 ] ise konser-

vatif tedavi ile %80 oran›nda baflar› sa¤lad›klar›n› bil-

d i r m i fl l e r d i r. Konservatif tedavinin baflar›s›z oldu¤u

durumlarda, gevflek olan eklem kapsülünün anatomik

duruma getirilmesi amac›yla kapsül büzüfltürmesi uy-

g u l a n m a l › d › r.[ 4 3 ]

Habitüel (istemli) ç›k›klar

Bu tip instabilitede, patolojiye yol açan bir ne-

den bulunmaks›z›n hasta istemli olarak omzunu

69Akgün ve ark. Omuz yaralanmalar›: Makrotravma ve afl›r› kullan›m sorunlar›
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sublukse eder ya da ç›kar›r. Orta veya ileri yafltaki-

lerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ergenlik döneminde daha

s›k görülür; bu olgular›n ço¤u heyecanl› veya psi-

kolojik sorunlar› olan kiflilerdir. Fizik muayenede

abdüksiyon, ekstansiyon ve d›fl rotasyonda yap›lan

korkutma testinde negatif sonuç al›n›r. Bu hastalar-

da cerrahi tedavi genellikle baflar›s›z sonuç ver-

m e k t e d i r. Önerilen tedavi biçimi egzersiz ve psiko-

lojik telkindir.[ 1 4 ]

Rotator manflet yaralanmalar›

Çocuklarda ve ergenlik ça¤›ndaki gençlerde rota-

tor manflet yaralanmalar› eriflkinlerdeki kadar s›k gö-

rülmez ve yetiflkinlerdeki s›k›flman›n aksine, genel-

de subakromiyal aral›¤›n daralmas›na ba¤l› oluflmaz.

Bu yafl grubunda korakoakromiyal ark yap›s› bozul-

mam›flt›r ve normal hareketler s›ras›nda mekanik ba-

s›ya neden olmaz. Ergenlik döneminde rotator man-

flet irritasyonu genellikle instabiliteye ba¤l› olufl-

maktad›r. ‹nstabil bir omuzda humerus bafl›n›n afl›r›

kaymas›, birçok kez de öne sublukse olmas› sonucu

rotator tendonlar subakromiyal aral›kta irritasyona

u¤rar. Eriflkinlere oranla, çocuklarda laksitenin fazla

oluflu bu durumu kolaylaflt›r›r. Bu nedenle ergenlik

döneminde rotator manflet dinamik stabilizasyonu-

nun çok iyi olmas› gerekmektedir. Ayr›ca, herhangi

bir instabilite olmadan da yüzme, voleybol, tenis ve

atma gerektiren sporlar s›ras›nda, özellikle rotator

manflet kaslar› yoruldu¤unda, deltoid ile rotator

manflet aras›nda dengesizlik oluflmaktad›r. Bu da ro-

tator manfletin bask›lay›c› etkisini azaltarak, hume-

rus bafl›n›n yukar› itilmesine neden olmaktad›r.[53,54]

Deutsch ve ark. [55] afl›r› aktivite sonras› kaslar yorul-

du¤unda, humerus bafl›n›n yukar›ya migrasyon gös-

terdi¤ini bildirmifllerdir. Bu nedenle, akromiyon ve

korakoakromiyal ba¤›n alt›nda s›k›flan rotator man-

fiekil 4. Travmatik instabilitesi olan ergen sporcunun omuz

manyetik rezonans görüntülenmesinde Bankart lez-
yonunun yan› s›ra gleoid ön bölümündeki kapsül

genifllemesi ve ayr›lmas› dikkat çekmektedir.

fiekil 5. Ayn› olgunun (fiekil 4) omuz eklemi artografisinde özellikle ön ve alt bölümde kapsül genifllemesi görülüyor.



flet do¤rudan yaralanabilmektedir. Bir çal›flmada

profesyonel olarak yüzme sporu ile u¤raflanlar›n

%57’sinde omuz sorunu görülmüfltür.[56]

Yüzme sporu ile profesyonel olarak ilgilenen kifli-

lerde yaralanmalar en s›k omuz bölgesinde görülmek-

tedir ve bunlar›n ço¤u mikro-yaralanma fleklindedir.

Erkek yüzücülerin y›lda ortalama 400.000, kad›n yü-

zücülerin 660.000 kulaç att›klar› bildirilmifltir.[ 5 7 ] Y ü z-

mede en önemli sorun kolun abdüksiyonu s›ras›nda,

humerus bafl›n›n korakoakromiyal arkta sürtünmeye

u¤ramas›d›r; genelde a¤r›n›n ana nedeni bu s›k›flmad›r.

S›rtüstü yüzücülerde ise kolun maksimum elevasyonu

ve suyun avuç ile itilmesi s›ras›nda kapsülün ön bölü-

müne büyük bir kuvvet etki etmekte ve kapsülün za-

manla esnekleflmesine neden olabilmektedir. Bu da

öne instabilite sonucunu do¤urmaktad›r.[ 5 7 ]

Hastalar de¤erlendirilirken, instabilite olas›l›¤›n›n

d›fllanmas› gerekir. Genel eklem laksitesi, sulkus testi-

nin pozitif olmas› ve öne çekmece testinde humerus ba-

fl›n›n 1 cm’den fazla kayma göstermesi, birden fazla

yöne instabilitenin varl›¤›n› ve subakromiyal s›k›flma-

n›n bu duruma ba¤l› olufltu¤unu düflündürmelidir.

S›k›flma sendromunda rotator manflet subakro-

miyal aral›kta, belirli pozisyonlarda irritasyona u¤ra-

maktad›r (fiekil 6). Hasta, akromiyon çevresinde ve

önünde a¤r› ve buna ba¤l› hareket k›s›tl›l›¤› ile bafl-

v u r u r. A¤r› omzun d›fl k›sm›na, deltoid boyunca ya-

y › l › r. S›k›flma testleri pozitiftir ve subakromiyal aral›-

¤a lokal anestezik enjeksiyonu ile geçici rahatlama

g ö r ü l ü r. Bu yafl grubunda genelde radyolojik incele-

mede bir anormallik gözlenmez ve rotator manflet

y›rt›klar› çok nadirdir. Tedavide omuzdaki kas ve ha-

reket aç›kl›¤› dengesini sa¤lamak amaçlan›r. Zay›f

kas gruplar› kuvvetlendirilerek, hareket esnekli¤i ye-

niden kazand›r›l›r. S›k›flma sendromu tan›s› konan ol-

gularda, akut evrede a¤r› kaybolana dek kolun din-

lendirilmesi, buz tedavisi ve analjezik tedavi uygu-

l a n m a l › d › r. A¤r› geçer geçmez omuz hareket kapasi-

tesini en üst düzeye getirmek ve özellikle rotator

manflet kaslar›n› kuvvetlendirmek gerekir. Ay r › c a ,

nüksleri önlemek için antrenman ve spor tekni¤inde

de¤ifliklikler yapmak gerekebilir. Aktif spora, a¤r›

kayboldu¤unda ve eklem hareket aç›kl›¤› ve kas kuv-

vetleri tamamen normale döndü¤ünde bafllanmal›d›r.

Bir baflka önemli nokta da, spor s›ras›nda kullan›lan

raket, yüzme pedal› gibi spor gereçlerinin boyutlar›-

n›n uygun olmas›d›r. Ergen kiflilerde rotator manflet

sorunlar›n›n hemen hepsi konservatif tedavi ile bafla-

r›l› bir flekilde iyileflmektedir.[ 5 8 , 5 9 ] Nadiren de olsa, re-

habilitasyonun sonuçsuz kald›¤› sporcularda cerrahi

tedavi gerekir. Herhangi bir instabilite yoksa subak-

romiyal dekompresyon uygulanmal›d›r. Günümüzde,

artroskopik dekompresyon standart hale gelmifltir.

‹nstabilite saptand›¤›nda veya konservatif tedavi ba-

flar›l› olmam›fl ise, aç›k ya da artroskopik yolla gev-

flek olan kapsülün daralt›lmas› gerekir.

Os akromiyale

Akromiyon, preakromiyon, mezoakromiyon ve

metakromiyon olmak üzere üç kemikleflme merkezi-

nin birleflmesinden oluflur. Normalde bu merkezler

15-18 yafllar›nda birleflir (birleflme genellikle mezo-

akromiyon ile metakromiyon aras›nda olur). Bu bir-

leflme gerçekleflmezse bipartite akromiyon ya da os

akromiyleden söz edilir. Nadiren a¤r›ya neden olur.

Ancak, semptom veriyorsa cerrahi tedavi gerekir.

E¤er parça küçükse ve parçaya yap›flan deltoid kas

bölümü önemsiz ise parçan›n eksizyonu yap›l›r. Da-

ha büyük parçalarda greftlenerek akromiyona inter-

nal tespit yap›lmal›d›r.

Akromiyon apofiziti

Bafl üstü atma hareketi yapan ergen sporcularda

çok nadir de olsa akromiyon apofiziti görülmekte-

dir.[60] Akromiyon çevresinde duyarl›l›k, grafide ak-

romiyon ve afofizinde skleroz ve düzensizlik vard›r.

Sintigrafide bu bölgede tutulum saptan›r. Tedavisi

dinlenme ile birlikte semptomatiktir.

Distal klavikula osteolizisi

Akromiyoklaviküler ekleme kronik kompresif

yüklenme sonucu ortaya ç›kar ve genellikle akromi-
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fiekil 6. On dört yafl›nda, subakromiyal s›k›flma flikayetle-
ri olan yüzücünün manyetik rezonans kesitinde
akromiyon alt›ndaki rotator manflette ödem göz-
lenmekte.



yoklaviküler burkulma ile birlikte görülür. A¤›rl›k

kald›ran ergen sporcularda rastlanmaktad›r. Radyo-

lojik olarak distal klavikulada yayg›n radyoluzan

alan vard›r. Birçok olguda semptomatik tedavi yeter-

li olsa da, semptomlar› devam eden hastalarda distal

klavikula rezeksiyonu gerekebilir.[14]

Osteokondritis dissekans

Omuz eklemi osteokondritis dissekans›, di¤er ek-

lemlerdeki osteokondritler gibi, tekrarlay›c› mikrot-

ravma sonras›nda oluflan epifiz iskemisine ba¤l›

meydana gelir. A¤r›, genellikle atma hareketi s›ra-

s›nda ortaya ç›kar. Radyografi, manyetik rezonans

görüntüleme ve sintigrafi incelemeleri tan›da yar-

d›mc›d›r. Tedavide dinlenme önerilir ve epifizi ka-

panmam›fl olgularda mükemmel sonuç elde edilir.

Epifiz kapanmas› gerçekleflen hastalarda, semptom-

lar devam ediyorsa veya eklem faresi oluflmuflsa,

parça artroskopik olarak eksize edilir. Ayr›ca, çocuk

ve ergen sporcularda, çok nadir de olsa, omuz bölge-

si kemik tümörleri de a¤r› oluflturabilir. Omuz a¤r›s›

ile baflvuran çocuklarda, düflük olas›l›kl› da olsa ke-

mik tümörü de akla getirilmeli ve gerekiyorsa ileri

incelemeler yap›lmal›d›r.

Sonuç olarak, çocuk ve ergen sporculardaki omuz

sorunlar›, eriflkinlerden farkl› özellikler tafl›maktad›r.

Fizyolojik ve biyomekanik farkl›l›klar nedeniyle yara-

lanma biçimleri ve tedavileri daha de¤ifliktir. Genelde

birçok yaralanma ve afl›r› kullan›ma ba¤l› sorunlar

konservatif tedavi ile çözülebilmekte ve cerrahiye na-

diren gerek duyulmaktad›r. Ayr›ca, hem tedavide, hem

de yaralanmadan kaç›nmada etkili bir rehabilitasyon

g e r e k i r.
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