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Ulunay KANATLIL,’' Selcuk BOLUKBASI,' Ahmet EKIN,> Mustafa OZKAN,’ Aykin SIMSEK"

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali;
*Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Omuz stabilitesini statik ve dinamik anatomik yapilar
saglamaktadir. Omuzda instabilitenin gelismesi icin ge-
nellikle birden fazla yapimin yetersiz kalmasi gerekmekte-
dir. Giiniimiizde statik ve dinamik yapilarin omuz stabili-
tesindeki rollerinin bilinmesine karsin, bu yapilarin etki-
lesimleriyle ilgili yeterli ¢alisma yoktur. Bu makalede,
omuz anatomisi ve biyomekanigi ile instabiliteye neden
olan patolojik durumlar gozden gecirildi.

The stability of the shoulder is dependent on both static and
dynamic anatomic restraints. In most cases, there must be
insufficiency of more than one restraint for the shoulder joint
to become instable. Although the role of these restraints is
largely known in maintaining shoulder stability, our infor-
mation on their interactions is insufficient. This article
reviews the anatomy and biomechanics of the shoulder, and
conditions causing instability of the glenohumeral joint.

Omuz eklemi, insan viicudunda hareket sinirlari e-
n genig olan eklemdir. Omuz hareketliligi ve stabilite-
si bir¢ok etkenin dengelenmesinin sonucudur. Hareket
smirlarinin zorlanmast durumunda glenohumeral ekle-
min agir1 translasyonunun 6nlenmesi statik ve dinamik
etkenlerle saglanir. Tablo 1’de omuz ekleminin stabili-
tesini saglayan etkenlerle bu stabiliteyi bozan patolo-
jik durumlar 6zetlenmigtir.!** Dinamik veya statik,
hicbir etkenin tek bagina omuz eklemi instabilitesine
yol agcamayacagi goz oniinde bulundurulmalidir.

Omuz instabilitesi

Omuz instabilitesi normal bir eklem rotasyonu si-
rasinda humerus basinin glenoid kenarindan asir1 de-
recede ve semptomatik translasyonudur.

Omuz instabilitesi taniminda kullanilan bazi te-
rimler sunlardir:

Laksite: Humerus basinin glenoid kenarindan
asemptomatik translasyonudur. Bu, normal glenohu-
meral rotasyon icin gereklidir.

Subluksasyon: Eklem yiizlerinin tam ayrilmasi
olmadan, humerus baginin, glenoid kenarindan
semptomatik translasyonudur.

Cikik: Eklem ylizeylerinin tam olarak ayrilmasi-
dir.

Mikrosubluksasyon: Fizik muayenede belirlene-
meyecek diizeyde olan klinik subluksasyon. Daha
cok atletlerde izlenir. Labral yirtiklara neden
olur."”

Instabilitenin yonii

Instabilite anterior, posterior veya inferior olabi-
lir. Olgularin %95’inde anterior instabilite goriiliir.
Bu hastalarda siklikla ikinci bir instabilite yonii de
bulunmaktadir. Genel anestezi altinda yapilan mu-
ayenelerde anterior instabiliteye posterior instabili-
tenin eslik ettigi goriilmiistiir.”*' Ovesen ve Niel-
sen™ anterior veya posterior ¢ikikta, ayni eklemin
karg1 tarafindaki kapsiiloligamentdz yapilarda da
yirtik veya laksite gelisecegini “cember konsepti” ile
tanimlamiglardir (Sekil 1).
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Instabilite olus mekanizmasi

Instabilitenin ortaya ¢ikmasinda travmanin rolii
vardir. Tek bir travma da, tekrarlayan mikrotravma-
larin birlesimi de instabilite gelisimine neden olabi-
lir. Bu olay, stabilite saglayan statik ve dinamik fak-
torlerin durumuna baghdir. Omuz instabilitesi dort
baglik altinda incelenmektedir:"”'*

TUBS (Traumatic, Unilateral, Bankart lesion,
Surgery): Bu gruptaki instabilitelerin etyolojisi
travmatiktir. Instabilite genelde tek taraflidir. Ban-
kart lezyonu goriiliir. Tedavisi genellikle cerrahi-
dir.

AMBRI (Atraumatic, Multidirectional, Bila-
teral, Rehabilitation, Inferior capsular shift): Bu
gruptaki instabilitelerin etyolojisinde travma yoktur.
Cokyonlii ve iki tarafh instabilite vardir. Baglica te-
davisi rehabilitasyondur; ancak basarisiz kalirsa, cok
genisleyen kapsiilii daraltmak i¢in alt kapsiilii kay-
dirma ameliyat1 onerilmektedir.

AIOS (Acquired, Instability, Overstressed
Shoulder): Bu gruptaki instabiliteler yukaridaki
iki grup arasinda yer alir. Bu instabiliteler edinsel-
dir. Tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda ortaya
cikarlar.”™

Istemli instabilite: Omuzlarini, omuz cevresi
kaslarini segici olarak kasarak cikik veya sublukse
duruma getirebilen hastalarda goriilen bir instabilite-
dir. Kapsiilde laksite vardir, ancak, esas patoloji is-
temli kaslarin dinamik kuvvetindedir.”*"

Omuz stabilitesini saglayan
anatomik yapilar

Omuz stabilitesini saglayan yapilar dinamik ve
statik olmak iizere iki gruba ayrilir.

Kapsiiloligamenttz

Anterior
yapilar
Humerus || Glenoid
Posterior

Tablo 1. Omuz stabilitesini saglayan etkenler
ve instabiliteye neden olan patolojiler

Statik etkenler
Eklem anatomisi'
Glenoid labrum™*

Kapsiiloligamentoz yapilar™”!

Dinamik etkenler
Subskapularis™
Konkavite kompresyonu”*
Rotator manset kontraksiyonu®'?
Skapulotorasik-glenohumeral hareket"*'"

Diger etkenler
Negatif eklemici basing!™>'¥
Adhezyon-kohezyon'""

Patolojiler
Labrum ayrilmasi™""
Kapsiiler laksite (dogustan/edinsel)
Glenoid ve humeral pozisyon (version) bozuklugu'***'
Kirikla birlikte glenoid kemik kaybi""'*
Glenoid hipoplazisi™
Hill-Sachs lezyonu'""*"
Rotator manset yirtig1 veya fonksiyon bozuklugu!
Lateral kapsiil avulsiyonu™
Skapulotorasik fonksiyon bozuklugu'

[2,22,23]

6,8-10,28-32]

34]

Statik etkenler

Glenohumeral eklemin pozisyonu ve gelen kuv-
vetin yoniine gore degisen statik faktorlerin etkileri-
ni anlamak icin secici anatomik caligmalar, gerilme
analizleri ve klinik ¢aligmalar yapilmaktadir.”*”

Eklem anatomisi: Omuz eklemi anatomisi ve
bunun stabilitedeki 6nemi uzun yillar tartigilmistir.
Omuz ekleminin agir1 translasyona acik olmasini,

Sekil 1. Cember konsepti (circle consept): Bir yéne c¢ikik olabilmesi icin eklemin karsi tarafindaki
kapsuloligamentdz yapilarda da yetmezlik olmasi gerekmektedir.
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bazi arastirmacilar eklemin tam bir ball-and-socket
eklemi (enartroz — her yonde hareketli bir eklem) ol-
masina, bazilar1 da hafif derecede smirli (constra-
ined) bir eklem olmasina baglamislardir. Giiniimiiz-
de, omuz ekleminin eklem temas yiizeylerinin uyu-
mu nedeniyle hareketi sinirli (constrained) bir eklem
oldugu ve bu durumun hafif translasyona yol acti§1
bilinmektedir.""

Omuz eklemini, skapulanin eklem yiizeyi olan
glenoid ile humerus basi olusturmaktadir. Omuz ek-
lemi hareket genisliginin fazla olmasinin nedeni bu
iki yapinin yiizeylerinin oryantasyonudur. Ancak bu
geometrinin omuz eklemi stabilitesine katkisi tam
olarak bilinmemektedir.

Oryantasyon (versiyon): Skapula: Gogiis duva-
ria gore (frontal diizlemde), 30° 6ne, transvers diiz-
lemde 3° yukariya, sagittal diizlemde 20° 6ne dogru
acilanmaistir.

Glenoid: Insanlarin %75’inde 7° retroversiyon-
da, %?2’sinde ise 2-10° anteversiyonda bulunmustur.
Glenoidin 5° siiperior tilti vardir. Bu inklinasyon, in-
ferior stabiliteyi korumada 6nemlidir."”

Humerus basi: Humerus boyun-cisim acist 130-
140°, retroversiyonu da 25-30 derecedir. Giiniimiiz-
de bunun instabilitedeki 6nemi tartismalidir. Retro-
versiyonun azalmasinin anterior omuz stabilitesinde
onemli oldugu bildirilmigtir.”*”

Glenohumeral eklem yiizeyleri ve bunlarin te-
mast: Glenoid ters “virgiil” seklindedir ve iist kismi
alta gore daha dardir. Ortalama dikey ve transvers
boyutlart sirastyla 35 mm ve 25 mm’dir. Bunun kar-
sisindaki humerus eklem yiiziiniin dikey boyutu 48
mm, transvers boyutu 45 mm’dir. Bu eklem yiizii
uyumsuzlugu glenohumeral indeks (GHI= glenoid
capt/humerus bagi capr) olarak ifade edilmektedir.
Glenohumeral indeks sagittal diizlemde 0.75, trans-
verste ise 0.76 bulunmustur.! Son ¢aligmalarda, ki-
kirdak yapilar1 sayesinde, humerus basi ve glenoid
eklem yiizlerinin birbiriyle biiyiik 6l¢iide uyumlu
hale geldigi; bunlar arasindaki uyumsuzlugun
%1°den az oldugu gosterilmistir (Sekil 2). Hareket
siirlarindaki hareketlerde humerus basinin %?25-
30’unun glenoidle siirekli temas halinde oldugu be-
lirlenmistir."”! Omuz ekleminin ball-and-socket ek-
lemine yakin oldugu ortaya konmus ve rotasyon ha-
reketine hafif bir translasyonun eglik ettigi gosteril-
mistir.*" Glenoid temas yiizeyinin goreceli olarak
diizenli oldugu, humerus temas noktasinin ise rotas-

yonla yer degistirdigi belirlenmistir.*" Kikirdak yii-
zeyi dikkate alindiginda humerus bagi ve glenoid ya-
ricaplart sirastyla 25.5£1.5 mm ve 27.2+1.6 mm bu-
lunmugtur. Glenohumeral fark (G,-H,) 2.5 mm gle-
noid lehine olmaktadir. Kemik yiizeyleri 6l¢iimlerin-
de humerus ve glenoid yaricaplari sirasiyla 25.2+0.7
mm ve 33.443.4 mm bulunmustur. Humerusun ke-
mik ve kikirdak yaricaplart arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamli degilken, glenoidin kemik yarica-
pt lehine olan farklilik anlamli bulunmusgtur. Bu ne-
denle, kemik yapilarini goriintiileyen radyografilerle
yapilan translasyon ol¢iimlerinin yaniltict olacagi
bildirilmigtir."*"

Glenoid labrum: Glenoid labrum glenoidin peri-
ferinde yer alan fibréz bir yapidir ve kapsiiloliga-
mentoz yapilarin yapisma yeridir. Glenoidin derinli-
gini artirmaktadir (Sekil 3). Siiperoinferior yonde 9
mm, On-arka yonde 5 mm olan glenoid boyutlari,
labrum kaldirildiginda her yonde yari yariya aza-

a

¢b/c)/d

Sekil 2. Humerusun kemik (a) ile kikirdak (b) ¢aplari esi-
te yakinken, glenoidin kikirdak ¢api (c) kemik ¢a-
pindan (d) daha blyUktir; bu durum humerus ba-
slyla uyumu saglar.

Sekil 3. Glenoid labrum ve artirdigi ylzey alani.
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lir.”*! Glenoid labrumun gorevi bir araba takozunun
islevine benzetilebilir. Labrum, glenoide gevsek bir
sekilde bagli oldugundan glenoidin hareketli bir
uzantist olarak gorev yapar. Stabilite acisindan, gle-
noid labrumun alt kismu iist kismindan daha 6nemli-
dir. Ust kism1 gevsek tutunan bir labrum anatomik
bir degisiklik iken, alt kismin gevsek tutunmasi ins-
tabilite nedenidir."”*' Biseps tendonu, labruma saat
12 hizasinda ve komsu supraglenoid tiiberkiile tu-
tunmaktadir.™”

Kapsiiloligamentoz yapilar: Kapsiiloligamentoz
yapilarin instabiliteyi etkiledigi ve glenohumeral
(GH) eklemin stabilitesini artirdig1 kabul edilmekte-
dir."*" Glenohumeral ligamanlar diz ligamanlarindan
farkli 6zelliklere sahiptir. Stabiliteye olan katkilart ko-
lun pozisyonuna gore degismektedir.*"*" Omuz eklem
kapsiiliiniin yiizey alani, humerus bagi yiizey alaninin
yaklasik iki katidir. Kadavralarda anteroinferior kap-
stiliin 2000 N’de koptugu belirlenmistir. Yas ilerledik-
ce bu kapsiilin daha da zayifladig1r goriilmiistiir.
Genglerde enerji tiiketimi ve yetmezlik gelisiminin
yaslilara gore (ort. 75 yas) iki kat fazla oldugu bulun-
mugtur. Yaslilarda ligamanin gévdeden yirtilmasi,
genclerde ise ligamanin glenoitten avulsiyonu goriil-
mektedir.*” Inferior glenohumeral ligaman komplek-
sinin azami gerilme giiciiniin (ultimate tensile
strength) 5.5 Mpa oldugu; bu yapidaki yetmezlikleri-
n %40’ min glenoid, %25’inin humerus insersiyosu-
nun, %35’inin ise tendonun iginden yirtilmasiyla ge-
listigi saptanmustir. Beraberinde plastik deformasyo-
nun da gelistigi ve bunun laksiteye neden oldugu gos-
terilmistir. Abdiiksiyon-dis rotasyon sirasinda olusan
60 kg’lik anterior makaslama kuvveti, kapsiil ve rota-
tor manset tarafindan karsilanmaktadir. Kapsiilolabral

iGHL-anterior
bant

Aksiller pos

Sekil 4. Glenohumeral baglarin (a) anterior ve (b) posterior gérinimd.

yapilardaki stresin rotator mansetin kontraksiyonuyla
azaltildigr gosterilmistir."”

Kapsiil: Kapsiil ylizey alan1 humerus basinin iki
kat1 kadardir. Kapsiil, notral rotasyonda ve hareket
acikliginin orta derecelerinde gevsek; ileri derecele-
rinde gergindir."*"

Rotator interval, siiperior glenohumeral ve
korakohumeral ligamanlar: Rotator interval, sup-
raspinatusun anterior kenar1 ve subskapularisin sii-
perior kenari arasindaki bolgedir. Siiperior glenohu-
meral ve korakohumeral ligamanlar bélgenin liga-
mentdz yapilaridir (Sekil 4a). Korakoid prosesten
baglayan, tiiberkiiliim majusa kadar uzanan korako-
humeral ligamanin, bagdan c¢ok kapsiil katlantisi
seklinde bir yapisi oldugu ortaya konmustur.™ Sii-
perior glenohumeral ligamanin ise siiperior glenoit-
ten (supraglenoid tiiberkiil) basladig1, bisepsin altin-
dan gectigi, tiiberkiiliim miniise (intertiiberkiiler olu-
gun medial kenaria) kadar uzandig1 ve omzun infe-
rior stabilitesi i¢in 6nemli oldugu bildirilmistir."*"
Rotator interval yetmezliginde omuz ekleminde
cokyonlii instabilite, kontraktiiriinde ise hareket ki-
sithlign izlenir.**

Orta glenohumeral ligaman: Bu ligaman, en
cok degiskenlik gosteren ligamandir. Olgularin
%30’unda yoktur; %10’unda ise zor tanimlanabilir
sekildedir. Orta glenohumeral ligamanin, siiperior
glenohumeral ligamanin hemen altindan, siiperior
labrumdan baslayan ve kagit ve korda benzeyen iki
sekli vardir. Supraglenoid tiiberkiilden ve labrumun
anterosiiperior bolgesinden saat 1-3 pozisyonundan
baslar. Insersiyosuna 2 cm mesafede subskapularis
tendonuna karigarak tiiberkiiliim miniise tutunur. Ge-

" IGHL-posterior
bant

Aksiller pos

SGHL: Stiperior glenohumeral ligaman; OGHL: Orta glenohumeral ligaman; IGHL: inferior glenohumeral ligaman.
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nisligi 0.4-2 cm arasindadir.* Ozellikle kord sekli an-
terior stabiliteyi artirir. Anterior ve inferior stabilite
acisindan ikincil gorev gormektedir (Sekil 4a)."”

Inferior glenohumeral ligaman (IGHL) komp-
leksi: Omuzda anterior ve inferior stabiliteyi sagla-
yan en onemli yapidir. Anterior, posterior bantlar ile
bunlarin arasindaki aksiller pos olmak iizere ii¢ bile-
seni vardir. Bu kompleks, abdiiksiyon ve rotasyon
sirasinda bir hamak gibi davranarak omuz stabilite-
sini saglar.”™ Anterior bant, saat 2-4 arasinda (sag
omuz), posterior bant ise (Sekil 4b), saat 7-9 arasin-
da labruma veya bazen glenoid boynu medialine,
ylizeye paralel seyrederek ve periosta karisarak tu-
tunmaktadir. Aralarini ise aksiller pog olusturur.™
Anterior ve posterior bantlar anatomik boyun etra-
findan, boyunluk ya da “V” seklinde gecerek, apek-
se tutunur.*® Omzun i¢ rotasyonu sirasinda
IGHL nin anterior band, inferior translasyonu; pos-
terior band1 ise posterior translasyonu sinirlar. Om-
zun dis rotasyonunda ise, anterior band, anterior
translasyonu; posterior band ise inferior translasyo-
nu sirlar.*! Inferior glenohumeral ligaman tutun-
ma yerinden kopmadan once, gerilme kuvvetleri ta-
rafindan plastik deformasyona ugratilabilmektedir.
Bu durum, ozellikle tekrarlayan travmalarda gorii-
liir.*" Inferior glenohumeral ligaman kompleksinde
tic noktada yetmezlik gelisir: Bunlar glenoidin ya-
pisma yeri (%40), orta yap1 (%35) ve humerus inser-
siyonudur (%25).1%4

Posterior kapsiil: O’Brien ve ark.”™ tarafindan
IGHL’nin posterior bandinin siiperiorunda tanimlan-
mistir. Omuz eklemi kapsiiliiniin en zayif yeri oldu-
§u bilinir.

Rotator manset kitlesi: Kitle olarak rotator man-
setin omuz stabilitesini etkilemedigi gosterilmigtir."”

Dinamik etkenler

Omuz eklemi stabilitesinde kas aktivitesinin de
katkis1 vardir. Kontraksiyon, humerus ve glenoid ek-
lem yiizlerinin birbirilerine sikica yaklagsmalarina
neden olur. Diger mekanizmalar ise kitle etkisi,
kontrakte kasin bariyer etkisi, eklem kuvvet vekto-
riinii glenoide yonlendirme ve ligamalarin pasif ge-
rilimidir."*"

Eklem reaksiyon kuvveti eklem stabilitesini arti-
rir. Spor faaliyetleri sirasinda viicut kapasitesinin
tizerine c¢ikildiginda, kaslar, ekleme stabilite sagla-
manin Otesinde eklem cikigina da neden olabilir.
Pektoralis majoriin eksantrik uzamasinin omuz ¢iki-

gina yol a¢tig1 gosterilmistir.” Kaslarin eklem stabi-
litesine katkis1 “stabilite orani’na baghidir. Kas kuv-
vet vektoriiniin kompresyon bileseni, deplasman bi-
leseninden biiyiikse stabilite artar; deplasman bilege-
ni daha biiyiikse instabilite olusur (Sekil 5).5*

Eklem kompresyonu: Omuz hareketleri sirasin-
da rotator mansgetin esgiidiimlii ve dengeli kontraksi-
yonu, eklemde stabiliteyi artiran kompresyon kuv-
vetinin dogmasina neden olmaktadir."” Bu kuvvet,
eklem yiizeylerinin birbirine yaklagmasini (conca-
vity compression) saglamakta ve instabiliteyi onle-
mektedir. Ozellikle hareket agikliginin ortalarinda
kapsiiloligament6z yapilar gevsek iken, rotator man-
set kaslari, humerus basini glenoid fossanin merke-
zine oturtarak stabilite saglarlar."**" Orta elevasyon-
larda subskapularis ve infraspinatus kaslarinin ayni
anda kontraksiyonu, ikili gii¢ (force couple) olustu-
rarak stabilite saglar. Dinamik yapilarin sadece orta
abdiiksiyonda degil, tiim hareket boyunca glenohu-
meral eklemi saglamlastirdigini ve bu etkinin u¢ ha-
reket derecelerinde daha etkili oldugunu diisiinenler
vardir. Ancak, dinamik yapilarin eklem stabilitesine
sagladigi katki, u¢ nokta hareketlerinde orta derece-
lerden yaklagik %20 daha azdir.*” Bu kompresyona,
rotator mansetin yani sira, bisepsin uzun basi, delto-
id, pektoralis major, latissimus dorsi kaslart da des-
tek vermektedir."”!

Rotator manget yirtig1 arttikca humerus basi dep-
lasmani artmaktadir.*” Elektromiyografi ¢aligmala-
rinda omuz instabiliteli hastalarda rotator mangette
anormal fonksiyon saptanmustir."” Istemli omuz ins-
tabilitelerinde kas kontraksiyonlarinin eszamanl ol-
mamasinin, subluksasyon veya c¢ikiga neden oldugu

Stabilite instabilite

Sekil 5. Kompresyon bileseni translasyon bileseninden
blyikse stabilite vardir; kii¢clkse instabilite mey-
dana gelir.
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gosterilmistir. Bu durum, kas hareketlerinin egza-
manli olmasinin, eklem stabilitesi acisindan ne ka-
dar onemli oldugunu gostermektedir.!"”” Rotator
mansetin force couple seklindeki hareketi eklem
kompresyonu ve stabilitesini artirir. Iki tip force co-
uple vardir. Birincisi, koaktivasyon veya agonist ve
antagonistlerin birlikte aktivasyonudur; bunun sonu-
cunda eklem torku azalir ve daha kontrollii bir hare-
ket saglanir. Ikincisinde, koordine aktivasyonda,
agonist kaslar hareketli iken, antagonist kaslar hare-
ketsiz kalir; bunun sonucunda eklem torku ve hare-
keti artar, eklemden kuvvet transferi saglanir.* Ay-
rica, teres mindr grubunun kasilmasinin IGHL
kompleksindeki gerilmeyi azalttig1 belirtilerek, kas
kontraksiyonunun statik yapilart korudugu o6ne sii-
riilmiistiir.”** Rotator mansget ve bisepsin bu koordi-
neli ¢calismasi propriyoseptif duyu ile yakindan ilis-
kilidir. Propriyoseptif duyular, hareket sirasinda hem
koordinasyon saglayarak hem de asir1 u¢ hareketleri
onleyerek kapsiiloligamentdz yapilar: korumaktadir.
Instabil omuzda propriyoseptif duyunun azaldig1 ve
bu duyunun normal diizeye donmesinin ameliyattan
sonra yaklagik 18 ay siirdiigii gosterilmistir.*”>!

Ligaman dinamizasyonu: Omuz hareketlerinin
biiyiik cogunlugu sirasinda kapsiiloligamentoz yapi-
lar gevsektir. Ancak, bu yapilar rotasyonun ug¢ nok-
talarinda gerilir ve asir1 translasyon ve rotasyonu on-
lerler. Rotator manget kontraksiyonunun, baglarin
oryantasyonunu etkileyerek gerilmeye, yani dinami-
zasyona neden oldugu, bunun da stabiliteye katki
sagladig1 gosterilmigtir, ">

Skapulotorasik hareketin etkisi: Omuz instabi-
litesinde skapulotorasik harekette anormallik bulun-
dugu gosterilmistir. Skapulotorasik hareketin koor-
dine olmamasinin, gleonohumeral baglara asir1 yiik
bindirerek instabiliteye neden oldugu diisiiniilmek-
tedir."”*" Bu nedenle, omuz rehabilitasyonu prog-
ramlarina rotator manset kaslariyla birlikte skapular
kaslarin da katilmasi gerekmektedir.

Negatif intraartikiiler basin¢ ve adhezyon-ko-
hezyon: Omuz eklemigi sivisinin, yiiksek ozmotik
basin¢ nedeniyle ¢cevre yumusak dokulara ¢ekilmesi,
negatif eklemici basing olusmasina neden olmakta-
dir. Kadavra caligmalarinda eklem kapsiiliiniin de-
linmesinin inferior instabiliteyi artirdigi gosterilmis-
tir. Normalde —42 cm H,O olan basing, 25 N inferi-
or kuvvet uygulandiginda —82 cm H,O’ya diismek-
te; bu negatif basincin emme etkisiyle eklemde sta-

bilizasyon saglanmaktadir."® Kapsiiliin agir1 laksite-
si ya da yirtilmas: ya da eklem hacminin ¢ok fazla
olmasi, negatif basinci diisiirerek bu basincin emme
etkisini azaltir. Adduksiyon hareketi sirasinda omuz-
da olusan negatif eklemigi basing, alt translasyonu
onlemektedir. Ancak, negatif eklemici basincin bu
ozelligi diisiik kuvvetli hareketler sirasinda ortaya
cikmaktadir. Agirt yiiklenmelerde eklemici basincin
bu etkisi azalmaktadir.*" Negatif eklemi¢i basincin
inferior disindaki yonlere olan translasyonlar: onle-
yici etkisi gosterilememisgtir."” Negatif eklemigi ba-
sincin ve kapsiiler gerginligin 20 N’ye kadar komp-
resif kuvvetlere direndigi; 100 N’den biiyiik kuvvet-
lerde higbir rolii olmadig1 belirlenmistir. Eklem re-
aksiyon kuvvetinin 600 N’ye kadar ¢ikabilecegi tah-
min edilmektedir."*”

Adhezyon-kohezyon gii¢lerinin, lam ve lamelin
birbirine yapismasinda goriildiigii gibi, eklem stabi-
litesine cok az da olsa katkisi olabilecegi diisiiniil-
mektedir.!"'*

Dinamik ve statik faktorlerin
birbirine katkisi

Omuz stabilitesini saglayan dinamik ve statik ya-
pilarin karsilikli etkilesimi halen tam olarak ortaya
konamamuistir.*” Nétral rotasyonda dinamik yapilar-
dan biseps kasi; dis rotasyonda dinamik yapilardan
subskapularis kasi, statik yapilardan ise siiperior, or-
ta ve inferior glenohumeral ligamanlarin omuz stabi-
litesini saglayan en onemli etkenler oldugu gosteril-
mistir.”" Bu iligkiler halen aragtirilmaktadir.

Glenohumeral instabilite iizerine
yapilan anatomik calismalar

Giinlimiizde anterior instabiliteyle ilgili en 6nem-
li bilgiler, statik anatomik yapilarin eklem stabilite-
sinde ve instabilite olusum mekanizmalarindaki rol-
lerini belirlemek iizere yapilan anatomik ¢alismalar-
dan elde edilmistir.

Siiperior ve inferior instabilite

Bu konuda en kapsamli calisma Warner ve ark.”™
tarafindan yapilmis ve kapsiiloligament6z yapilarin
kolun pozisyonundan ¢ok etkilendigi ortaya kon-
mustur. Kol 0° abdiiksiyonda iken eklem kapsiilii-
niin delinmesi, tiim rotasyonlarda rotasyon derecesi-
nin artmastyla azalan, en fazla 10 mm’lik bir inferi-
or translasyona neden olmustur. Siiperior glenohu-
meral ligamanin, notral rotasyonda ve adduksiyonda
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inferior translasyona direnen en 6nemli yap1 oldugu
belirlenmistir. Korakohumeral ligamanin ise 6nemli
bir rolii bulunamamustir. Orta glenohumeral ligama-
nin, adduksiyonda ve dis rotasyonun artmasiyla da-
ha etkili olmak iizere, inferior translasyonu onleme-
de bir rolii oldugu gosterilmistir. Kapsiiloligament6z
yapilarin en gevsek oldugu ve inferior translasyonun
en ¢ok goriildiigii pozisyon 45° abdiiksiyondur. Infe-
rior glenohumeral ligamanin anterior bandr 45° ab-
diiksiyon, notral durum veya i¢ rotasyonda, posteri-
or bandi ise dis rotasyonda inferior translasyona en-
gel olusturur; 90° abdiiksiyonda ise IGHL nin bu
ozellikleri daha belirgin hale gelmektedir (Sekil 6).

Korakohumeral pece (veil) olarak adlandirilan
yapmin (korakoakromiyal ligaman, rotator interval
kapsiilii ve korakohumeral ligaman), kapsiiliin delin-
mesi ve akromiyoplastinin siiperior ve inferior trans-
lasyonu iizerine etkisini arastiran bir calismada, ko-
rakohumeral pecenin kesilmesinin siiperior translas-
yonu artirdig1 saptanmigtir.™’ Akromiyoplastinin bu-
na eklenmesi translasyonu daha da artirmistir. Kora-
kohumeral pecenin kesilmesinin, 0-45° abdiiksiyon-
da inferior translasyonu artirdig1 goriilmiistiir.

Anterior ve posterior instabilite

Anterior instabilite: Bu konuda ilk caligmalari
Turkel ve ark.” yapmuslardir. Subskapularis, orta ve
inferior glenohumeral ligamanlarin kesilmesinden
sonra anterior translasyonu degerlendirmislerdir.
Anterior bandin kesilmesi 0° abdiiksiyonda dis ro-
tasyonu artirmig, anterior subluksasyon veya cikiga
neden olmustur. Ancak 45-90° abdiiksiyonlarda her-

Dis rotasyon iIGHL-anterior

bant
Aksiller pos

hangi bir subluksasyon izlenmemistir. Tim
IGHL’nin kesilmesi, abdiiksiyonun her derecesinde
subluksasyon ve ¢ikiga neden olmustur. Inferior gle-
nohumeral ligamanin disindaki yapilarin kesilme-
sinde ise, subluksasyon ve ¢ikik olugsmamuig, sadece
dis rotasyon artmustir.

Bir bagka calismada ise, Bankart lezyonu olustu-
rulan oOrneklerde 3.4 mm’yi gecmeyen anterior
translasyon izlenmis; ancak, posterior bant saglam
oldugundan cikik veya subluksasyon goriilmemis-
tir.” Cikik olmasi i¢in, Bankart lezyonuyla birlikte
IGHL’de plastik deformasyonun da olmas1 gerektigi
bildirilmistir.

Posterior instabilite: Posterior instabilite calis-
malarinda, 0-45° abdiiksiyonda posterior yapilardan
en ¢ok infraspinatus ve teres mindriin i¢ rotasyona
direndigi; 45-90° abdiiksiyonda ise posterior kapsii-
liin alt yarisinin i¢ rotasyona direndigi gosterilmistir.
Hicbir omuzda anterior yapilar kesilmeden posterior
cikik izlenmemistir (Sekil 1).””

Biseps uzun basi labral tutunma yeri lezyon-
larr: Anterior instabilitede biseps uzun baginin rolii
tam anlasilmis degildir. Bisepsin kasilmasi anterior
ve inferior translasyonu azaltmaktadir. Ozellikle
orta ve alt derecelerdeki abdiiksiyonlarda, siiperior
labrumun ayrilmasindan sonra cokyonlii translas-
yon gelismesinin olasi nedeni, bu labral ayrilmanin
siiperior kapsiil yapilarinda laksite yaratmasi olabi-
lir.™!

Kapsiiloligamentdz yapilarda yetmezlik varken
(6rn. Bankart lezyonu), eklem stabilitesi acisindan

O

Ig rotasyon iIGHL-anterior

bant
Aksiller pos

90°

Sekil 6. (a) 90° abdilksiyon ve dis rotasyonda iGHL ile OGHL gevsekken, iGHL nin anterior bandi ger-
gindir ve anterior translasyonu &nler. (b) 90° abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda IGHL ile OGHL gev-
sekken, IGHL nin posterior bandi gergindir ve posterior translasyonu &nler.

SGHL: Siiperior glenohumeral ligaman; OGHL: Orta glenohumeral ligaman; IGHL: inferior glenohumeral ligaman.
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biseps uzun basi rotator mansetten daha onemli hale
gelmektedir.” Siiperior labral ayrilma varken,
IGHL’de gerilme artmaktadir, bunun anterior insta-
biliteye katkist olabilir.”

Cember konsepti (circle consept): Bir yone asi-
11 translasyon olabilmesi icin, eklemde hem lezyon
tarafinda hem de lezyonun kars1 tarafinda direng
gosteren yapilarda hasar olusmus olmasi gerekmek-
tedir (Sekil 1).57+!

Patoanatomi

Glenoid displazisi

Glenoid hipoplazisi veya displazisi, glenohume-
ral indeksin diigmesi ve konkavitenin bozulmasi ne-
deniyle, kompresyon etkisini azaltarak instabilite
gelismesine yol acabilir. Instabiliteli hastalarm %1-
3’tinde hipoplazik glenoid vardir."”

Glenoid kirig1 veya kemik Bankart lezyonu

Glenoidin 1/3’linlin kaybinda instabilite gelis-
mektedir."”"**" Ayni nedenle, konkavitenin kompres-
yon etkisi, temas alan1 miktar1 ve glenoid konkavite-
si azalir. Ancak, %46’ya kadar olan glenoid defekt-
lerin abdiiksiyon ve dis rotasyonda stabiliteyi etkile-
medig8i gosterilmistir. Abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda
ise stabilite, defekt miktar1 artikca azalmaktadir.
Yiizde 21’in iizerindeki defektlerde kapsiil gerginli-
81 artar ve bu gerginlik dis rotasyonu kisitlar; her
santimetrekarelik doku kaybinda 25 derecelik bir dis
rotasyon kaybi olmaktadir."”

Bankart lezyonu

Bankart lezyonu anteroinferior kapsiil ve
IGHL nin anterior bandmin glenoitten ayrilmasi-
dir."”" Bu durum, laksite ve baglarda plastik deformi-
te olusturarak instabiliteye neden olur. Anterior
omuz instabilitelerinin %97 ’sinde Bankart lezyonu
oldugu gosterilmistir.*” Ancak, Bankart lezyonu tek
basina sadece translasyonu bir miktar (<2 mm) arti-
rabilir; ¢cikiga neden olmaz. Bu nedenle, Bankart lez-
yonunun anterior instabilite patoanatomisinde et-
kenlerden yalniz biri oldugu bilinmektedir. Diger et-
kenler, kapsiiloligament6z yirtik, glenohumeral liga-
manlarin humerus bagindan ayrilmasi, osteoartikiiler
defekt, korakoakromyial bag yaralanmasi, eklemin
propriosepsiyonunda ve eklem sivisinin adhezyon
ozelliklerinde degisiklikler ve omuz ¢evresi kas lez-
yonlaridir.® Infraspinatus palsisinde ve pektoralis
major kasi yiiklenmesinde eklem reaksiyon kuvveti-

nin azaldig1 belirlenmistir. Glenoid fossada kompre-
sif kuvvetin azalmasi, bu kuvvetin anterior bilegeni-
ni artmistir. Bu kuvvet degisikliklerinin de zamanla
instabiliteye yol agabilecegi diisiiniilmektedir.”"

Hill-Sachs lezyonu'"*”

Hill-Sachs lezyonu, anterior ¢ikikta, humerus ba-
sinin glenoidin anterior kenarina ¢arpmasi nedeniy-
le humerus basi posterolateralinde olusan bir imp-
resyon kirigidir. Kirik parcanin biiyiikligi, ¢ikigin
tedavi edilmeme siiresinin uzamasi ve anteroinferior
cikik olmasina bagli olarak artar. Humerus basinin
%30°dan biiyiik kismini ilgilendiren bir defektin
varlig1 anterior instabilite gelismesine neden olabilir.

Kapsiiler yaralanma

Kapsiiler yirtik veya plastik deformasyon olma-
dig1 durumlarda, humerus basinda translasyon mey-
dana gelmeyecegi bildirilmistir.*” Instabiliteye late-
ral kapsiil avulsiyonu, kapsiil laksitesi ve labrum ya-
ralanmasi gibi ek lezyonlar da eslik edebilir. Bu du-
rumda, sadece Bankart lezyonuna yonelik bir tedavi
basarisizlikla sonuglanabilir.””

Asir1 kapsiil laksitesi

Kapsiil laksitesi dogustan veya kiimiilatif mikrot-
ravmalar sonucunda meydana gelebilir. Kapsiil lak-
sitesinin instabiliteye yol acip agmadigi tartismali
bir konudur.?'"***!

Rotator manset ve subskapularis yaralanmasi

Yaglilarda (50 yas iistii) cikiga genellikle subska-
pularis yirtig1 eslik etmektedir. Bu yas grubunda ro-
tator manget yirtig1 seyrek goriiliir; ancak, bu yara-
lanma tekrarlayan instabilite nedeni olabilir.**'*'72%*!

Sonug

Anterior omuz instabilitesinin halen bilinmeyen
bir¢ok yonii vardir. Instabilitenin patoanatomisinde
tam anlagilmamis noktalar bulunmaktadir; rehabili-
tasyon tedavisi sonuclar1 arasinda farkiliklar vardir;
gilinlimiizde bir¢cok cerrahi tedavi endikasyonu ve
davi yontemi vardir.

Instabilite ile ilgili olarak, ozellikle dinamik ve
statik faktorlerin iliskisini ortaya koyacak calisma-
lar, konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerinin seci-
mi ve planlanmasini etkileyecektir.
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