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Akut anterior omuz cikiginin degerlendirme ve tedavisi

The evaluation and treatment of acute anterior shoulder dislocation

Hayrettin KESMEZACAR

Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Anterior omuz ¢ikigi en sik goriilen ve tekrarlama olasi-
lig1 yiiksek olan bir ¢ikik oldugundan, her zaman ortope-
di ve travmatolojinin ilgi ¢ekici konularindan biri olmus-
tur. Giiniimiizde de bu patolojiye yaklagim ve tedavi ko-
nusunda goriis birligi yoktur. Ozellikle cikigin yerine
konmasindan sonra tespit yontemleri ve siireleri bir mer-
kezden digerine degismektedir. Tartisilan bagka bir konu
ise, tekrarlayici instabiliteyi 6nlemek amactyla éne siirii-
len erken cerrahi endikasyondur. Bu yazida, anterior
omuz ¢ikigina yaklasim anlatildi ve tedavi segenekleri
tartisildi.

Anterior shoulder dislocation is the most common disloca-
tion in the human body with a high recurrence rate and
thus, has been one of the interesting subjects in
orthopaedics and traumatology. There is still controversy
about its evaluation and treatment. In particular, the type
and duration of immobilization after reduction of the shoul-
der vary among centers. Another matter of debate is the
indication of acute repair of the capsulolabral structures to
prevent late instability. This review aims to provide an out-
line of current knowledge about the management and treat-
ment alternatives of anterior shoulder dislocation.

Akut anterior omuz ¢ikig1, tarihin ¢ok eski do-
nemlerinden beri bilinen bir sorundur. Gerek Eski
Misir’da, gerekse Hipokrat zamaninda bu patoloji
tanimlanmig ve cesitli rediiksiyon manevralari uy-
gulanmistir. On dokuzuncu yiizyilin sonlarina dog-
ru dikkatler tekrar bu konunun iizerine ¢evrilmis
ve kadavra ¢alismalariyla patoloji aydinlatilmaya
caligilmigtir. Travmatik anterior omuz ¢ikigina
egilim yaratan faktorler, ¢ikigin mekanizmasi, ¢i-
kik sirasinda olusan patolojiler ve ¢ikigin tekrarla-
ma olasilig1 ¢ok iyi bilinse de, tedavi konusunda
heniiz kesin bir sonuca ulagilamamistir. Glintimiiz-
de de, cikigin rediiksiyonundan sonra tedavinin
konservatif mi, yoksa cerrahi mi olacag: tartisil-
maktadir."” Son yillarda, konservatif tedavide bi-
le, klasik yontemlerin tam tersi uygulamalar 6ne
stiriilmiigtiir.™”

Bu karisiklik omuz eklemi yapisinin karmagik ol-
masindan kaynaklanmaktadir. Eklem stabilitesinin
kemik yapilarin uygunlugundan cok, yumusak do-

kulara bagl olmas1 ve eklem gevsekligi gibi kisiye
bagl faktorlerin bu stabiliteyi etkilemesi tedavi ba-
sarisinda rol oynamaktadir. Bu yazida, akut anterior
omuz ¢ikiginin etyopatogenezi, mekanizmasi, tani
ve ilk tedavisi gdozden gegirildi; ilk tedaviden sonra-
ki giincel yaklagimlar degerlendirildi.

Siniflama ve olusum mekanizmasi

Travmatik anterior omuz cikiklarinin en sik gorii-
len tipi subkorakoid ¢ikiktir. Klasik mekanizma, om-
zun abdiiksiyon, ekstansiyon ve dig rotasyona zor-
lanmasidir. Bu pozisyonda kuvvet, kapsiiliin 6n bo-
liimiine, on glenohumeral baglara, glenoid 6n kena-
rina ve rotator mansete binmekte; humerus basi ise
bu zorlanmayla glenoidin 6niine ve korakoid ¢ikinti-
nin altina gegmektedir. Subkorakoid ¢ikik tipi disin-
da, daha az da olsa subglenoid, subklavikiiler ve int-
ratorasik cikiklar da goriilebilmektedir. Ancak, bu
cikiklar genelde yiiksek enerjili yaralanmalar sira-
sinda meydana gelmektedir.
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Tam

Fizik muayene

Hasta, omuzda agriyla bagvurur; kolunu diger
eliyle hafif abdiiksiyon ve dis rotasyonda tutar.
Omuz hareketleri oldukca agrili ve kisithdir. Muaye-
nede omuz cevresi kaslarinda spazm saptanir. Omuz
on kisminda humerus basi palpe edilebilir ve yandan
bakildiginda akromiyon altinda c¢ukurluk goézlenir
(apolet belirtisi). Anterior omuz ¢ikiklarinda noro-
vaskiiler yaralanmalar sik gozlendiginden, rediiksi-
yondan oOnce iist ekstremitenin norolojik muayenesi
yapilmalidir. Sinir komplikasyonlari farkli oranlarda
(en yiiksek %30) bildirilmigtir.'"" Aksiller sinir en
sik etkilenendir. Sinir lezyonu siklig1 yasla artmakta-
dir. Sinir lezyonlarinin hemen hemen tiimii traksiyon
yaralanmasi seklinde olusmakta ve zamanla iyiles-
mektedir.”

Radyolojik degerlendirme

Omuz ¢ikigi diisiiniildiigiinde, mutlaka ii¢c yonlii
radyografi ¢ekilmelidir: Ger¢cek omuz 6n-arka (ska-
pular plana gore), skapula Y radyografisi ve aksiller
radyografi. Boylece, hem cikigin yonii hem de eglik
eden kiriklar degerlendirilebilir (Sekil 1). Tan1 ve
kemik patolojileriyle ilgili siipheler direkt radyogra-
filerle giderilemezse, bilgisayarli tomografi (BT)
cok yararl olacaktir. Ozellikle glenoid 6n-alt bolii-
miindeki dudak kiriklari ve humerus basi arka-dis

Sekil 1. (a) On dokuz yasindaki hastada travmatik anterior omuz ¢ikigi. Humerus basi posterolateral

boliimiindeki Hill-Sachs lezyonu BT de veya li¢g-bo-
yutlu tomografide goriilebilmektedir.

Diger tam1 yontemleri

Muayenede vaskiiler bir yaralanmadan siiphele-
nilirse, yaralanma olup olmadigini degerlendirmek
ve yerini saptamak icin Doppler ve anjiyografiye
bagvurulmalidir. Ayrica, norolojik muayenede mo-
tor veya his kusuru varsa rediiksiyondan sonra
elektromiyografi incelemesi yararli olacaktir. Re-
diiksiyondan sonra gii¢ kayb1 saptanirsa, sinir yara-
lanmasinin ayirici tanisinda, ileri yastaki hastalarda
omuz ¢ikigina eslik edebilen rotator manset yirtigi
da goz oniinde bulundurulmali ve degerlendirme
icin manyetik rezonans goriintiileme (MRG) isten-
melidir.

Tedavi

Rediiksiyon

Akut travmatik anterior cikikta, tan1 konup noro-
lojik degerlendirme yapildiktan sonra ilk tedavi ka-
pali rediiksiyondur. Omuz, bir an dnce ve nazikge re-
diikte edilmelidir. Eger tan1 hastaneden uzak bir yer-
de, cikik olur olmaz konmussa, rediiksiyon, omuz
cevresi kaslarinda spazm olugmadan traksiyonla na-
zik bir sekilde yapilmalidir. Bu durumda da, rediik-
siyon Oncesi ve sonrasinda ndrovaskiiler degerlen-
dirme unutulmamalidir.

bélgede Hill-Sachs lezyonu gérilmekte. (b) Rediksiyon sonrasi 6n-arka grafi.
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Norovaskiiler yapilarin bir an 6nce gergin pozis-
yondan kurtarilmasi, rediiksiyonu engelleyebilecek
kas spazminin 6nlenmesi ve Kkilitlenmis cikiklarda,
yani humerus arka-dis boliimiiniin ezilerek glenoid
on kenarma oturdugu durumlarda, humerus basinda-
ki defektin biiyiimesinin 6nlenmesi bakimindan ciki-
Sin erken yerine konmasi onemlidir. Rediiksiyonun
kolay olup olmamasi, ¢ikigin olusumundan sonra
gecen siireye, kacinci ¢ikik olduguna ve ¢ikik yara-
tan travmanin siddetine gore degisir.

Akut donemde cikik rediiksiyonu, bircok kez
analjeziye gerek kalmadan saglanabilmektedir. An-
cak, kas spazmui gelismis, kilitlenmis ¢ikik olmussa,
hastanin agrisinin giderilmesi ve kaslarin gevsetil-
mesi gerekir. Bu amagla ya brakiyal pleksus blogu
gibi rejyonal anestezi ya da genel anestezi uygulana-
bilir. Ozellikle genel anestezi uygulanan olgularda
rediiksiyondan sonra agri uyaraninin ortadan kalk-
masina bagl olarak solunum depresyonu gelistigin-
den, genel anestezi yerine eklemici analjezi Oneril-
migtir.”

Bu analjezi seklinde omuz lateralinden spinal ka-
niil ile ekleme girilmekte, hemartroz bosaltildiktan
sonra, en fazla 20 ml %1’lik lidokain enjekte edil-
mektedir. Bu sekilde analjezi yapilan 40 omzun hep-
sinde rediiksiyon saglanmis ve komplikasyonla kar-
stlagiimamigtir.” Oldukca etkili olan eklemigi anal-
jezi hem maddi hem de zaman yoniinden avantaj
saglamaktadir.""

Cok eski tarihlerden bu yana rediiksiyon i¢in bir-
cok manevra tarif edilmistir:

Hipokrat teknigi: Hipokratin orijinal teknigi olan
bu manevra halen gecerliligini korumaktadir.” Heki-
min ayagi, aksiller kivrimlarin medialine, gogiis du-
varma dogru yerlestirilerek, karsi traksiyon i¢in kul-
lanilmaktadir. Nazik¢e uygulanan traksiyon uygula-
narak, i¢ ve dig rotasyon hareketleriyle humerus ba-
sinin serbestlestirilmesi saglanir.

Stimson teknigi: Bu yontemde rediiksiyonda yer-
cekimi etkisinden yararlanilir. Hasta muayene masa-
siin kenarina yiiziistii yatirilir ve ¢ikik olan kol mu-
ayene masasindan asagi sarkitilir. El bilegine 6-8 kg
agirlik asilarak kendiliginden rediiksiyon beklenir.”

Kocher teknigi: Bir manivela teknigi olan bu
yontemin ilk asamasinda, kol abdiiksiyonda iken,
dirsek 90° fleksiyona getirilerek traksiyon yapilir.
Traksiyon devam ederken, omza yavas yavas dis ro-

tasyon yaptirilir. Bu sekilde rediiksiyon saglanamaz-
sa, traksiyona devam edilirken, kola dis rotasyonda
adduksiyon yaptirilir ve son asamada da kol, el kar-
st omza gelecek sekilde i¢ rotasyona getirilir. Bu tek-
nikte kapsiil yirtilmasi, rotator manset yirtig1 ya da
humerus bas1 kirig1 olugabilecegi i¢in dikkatli olun-
malidir.

Traksiyon-karsi traksiyon teknigi: Rockwood ta-
rafindan tarif edilen bu teknik, olduk¢a giivenli ve
etkili bir yontemdir. Bu teknikte, hekim kola traksi-
yon uygularken, bir yardimci, koltuk altindan gecen,
goglis ve skapulay1 kavrayan bir kompres beziyle
kars1 traksiyon yapar."

Bunlarin disinda daha bircok rediiksiyon yontemi
tarif edilmistir. Genel anestezi altinda yapilan rediik-
siyon, genelde basit bir traksiyonla saglanmaktadir.

Rediiksiyondan sonra norovaskiiler muayene ve
on-arka ve yan (skapula Y radyografisi) radyografi-
lerle rediiksiyon kontrolii yapilmalidir. Bu degerlen-
dirme, ilk grafilerde atlanan ya da rediiksiyon sira-
sinda olusan kiriklar1 belirlemek i¢in 6nemlidir. Ay-
rica, rotator mansetin biitiinligii abdiiksiyon, i¢ ve
dis rotasyon kuvvetlerine bakilarak arastirilmalidir.

Tespit ve koruma

Akut anterior omuz c¢ikiginin en sik goriilen
komplikasyonu tekrarlayan glenohumeral instabilite
oldugundan, rediiksiyondan sonra hem yaralanan
yapilarin iyilestirilmesi, hem de omzun stabil pozis-
yonda tutulmast amaclanir. Agr1 ve 6demin azaltil-
masl icin, omzun tespiti disinda, soguk, sicak, ultra-
son ve eletriksel uyaricilar gibi fizik tedavi araclari
da uygulanabilir. Ayrica, non-steroid antienflamatu-
var ilaclar agrinin hafifletilmesinde ve enflamasyo-
nun geriletilmesinde etkilidir.

En ¢ok tartisilan konulardan biri, rediiksiyon son-
rasinda uygulanacak tespit sekli ve siiresidir. Re-
eves,"” maymunlarda yaptigi aragtirmada, subska-
pularis tendon ve kapsiil tamirinden sonra kapsiil
kollajen yapisinin normale donmesinin ii¢ ay siirdii-
giinli gostermistir. Bu siirenin tendon i¢in bes ay ol-
dugunu; gerilme kuvvetinin ise dort-bes ay sonra ka-
zanildigint belirtmistir. Tespit siiresinin bu kadar
uzun olamayacagi agiktir. Yakin zamana kadar ve
hatta giintimiizde de bircok merkezde standart uygu-
lama, omzun aski1 ya da Velpeau bandajiyla i¢ rotas-
yonda tespitidir. Bunun amaci, omzun ¢ikma pozis-
yonuna, yani dig rotasyona gelmesini onleyerek ¢ik-
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ma sirasinda yaralanan kapsiil 6n boliimiiniin yeterli
bir sekilde iyilesmesini saglamaktir.

Bir¢ok calismada tespit tipi ve siiresinin ¢ikigin
tekrarlama olasihigini etkilemedigi bildirilmistir.”'
Buna karsin, ti¢ haftadan uzun siiren tespitin ¢ikigin
tekrar olusumunu azalttigini savunanlar da vardir.”"’
Aronen ve Regan,"” ii¢ haftalik aski tespitinden son-
ra ic ay yogun bir rehabilitasyon uyguladiklar1 20
geng hastanin {i¢ yillik izleminde, sadece iki hastada
subluksasyon saptadiklarini, hicbir hastada tam c¢i-
kik olusmadigini bildirmislerdir. Hovelius ve
ark.nin™ 10 y1l takipli prospektif caligmasinda sa-
bitleme siiresinin ¢ikik tekrarint ya da omuz stabili-
tesini etkilemedigi belirlenmistir. Bu ¢alismada ilk
cikikli 247 hastanin yarisinda ¢ikik 10 yil icinde tek-
rarlamis; tekrarlayan ¢ikiklarin yarisina cerrahi teda-
vi uygulanmistir. Ayrica, izlem sonunda tiim olgula-
rin %11’inde orta derecede dejenerasyon saptanmis-
i Ug haftalik tespit sirasinda, omuz hareketlerini
timiiyle kisitlamayan yontem uygulayanlar da var-
dir.” Bu siire iginde 90° fleksiyon ve 0° dis rotasyo-
na kadar hareketlere izin verilmekte ve giinde birkag
kez tam ekstansiyon yaptirilarak omuz sertligi 6n-
lenmektedir. Tespit siiresi ile tekrarlama orani ara-
sinda anlamli bir iligki bulunmamasina karsin, en
diisiik tekrarlama oraninin {i¢ ile dort hafta tespit uy-
gulanan hastalarda elde edildigi bildirilmistir.”’ Ayri-
ca, tekrarlayan ¢ikiklarin %70.5’inin ilk iki y1l i¢in-
de, %18.7’sinin ise 2-5 yi1l arasinda olustugu saptan-
mistir. Cikigin tekrarlama riskinin ilk iki yilda yiik-
sek oldugu, daha sonraki yillarda ise ¢ok azaldig1 be-
lirtilmigtir.”""

Tespit siiresinin belirlenmesinde hastanin yast da
onemlidir. Omuz eklem sertligi otuz yasindan sonra
arttigindan, ilerleyen yagla tespit siiresi de kisaltil-
malidir.” Ayrica, 40 yas iizeri hastalarda ¢ikik tekra-
r1 daha az olmaktadir.”"*'® Hovelius ve ark.nin"
ortalama 10 y1l takipli calismasinda, 30 yasindan kii-
ciik hastalarda bu risk %30 civarinda iken, 30-40
yaslar1 arasinda %10’a diismektedir. Baz1 ¢alisma-
larda ¢ok yiiksek ¢ikik tekrarlama oranmi (%92) bildi-
rilmigtir."**” Yasin, ¢ikik tekrarmna etkisi Te Slaa ve
ark.nin”" caligmasinda da vurgulanmistir. Bes yil ta-
kipli prospektif calismalarinda instabilitenin tekrar-
lama oran1 %55 iken, 18 yasindan kiigiik olgularda
%71’e ¢ikmaktadir. Bagka bir ¢alismada, 20 yasin-
dan kiiciik hastalarda ilk ¢ikiklarda tekralama sikli-
ginin %64 oldugu bildirilmisir."

Son yillarda, 6zellikle Itoi ve ark.nin"** caligma-

larindan sonra, dis rotasyonda tespit yontemi iizerin-
de tartisiimaya baglanmistir. Yillardir uygulanan
klasik i¢ rotasyonda tespitin tam aksinin savunulma-
s1, omuz instabilitesiyle ilgili bilgilerimizin hangi
asamada oldugunu gostermesi agisindan 6nemlidir.
Itoi ve ark.™ tarafindan ilk olarak ve MRG ile, ¢ikik
sirasinda olugan labrum 6n boliimiiniin glenoidden
ayrilan kisminin, dis rotasyonda i¢ rotasyon pozis-
yonuna gore eski yerine daha iyi adapte oldugu gos-
terilmistir.

Anilan caligmada, 15.5 aylik izlem sirasinda kla-
sik i¢ rotasyonda tespit edilen ¢ikiklarin %30°u tek-
rarlamis, dig rotasyonda tespit edilen ¢ikiklarda tek-
rarlama goriilmemistir.” Spora donme oranlari ise
strastyla %58 ve %82 olmustur. Bu sonuglar1 destek-
leyen basgka bir caligma da Hatrick ve ark.na™ aittir.
Kadavra iizerinde biyomekanik incelemede 60° ig¢
rotasyonda labrumla glenoid arasinda temas kuvve-
tinin olugsmadig1 gosterilmis; bu temas kuvvetinin
notral rotasyondan dig rotasyona dogru giderek artti-
&1 ve 45° dis rotasyonda en yiiksek degere ulastigi
bildirilmistir.

Kuvvetlendirme

Tespit sonlandirildiginda, hareket acikliginin sar-
ka¢ egzersizleriyle hemen kazandirilmasi amaclan-
malidir. Deneysel ve klinik calismalarda ilk ¢ikiktan
sonra, omuzlarin biiyiik bir boliimiinde Bankart lez-
yonu ve kapsiil yaralanmasi olustugu gosterildigin-
den,™#* omuz stabilitesini artiran faktorlerin kuv-
vetlendirilmesi gerekmektedir (Sekil 2, 3). Bu ne-
denle, i¢ rotator ve adduktor kas gruplarinin gii¢len-
dirilmesi icin izometrik egzersizlere baglanmali ve
hastadan abdiiksiyon-dis rotasyon pozisyonundan
kaginmasi istenmelidir. Izometrik hareketler agrisiz
olarak yapilabildigi zaman izotonik egzersizlere ge-
cilebilir. Ayrica, glenohumeral stabilitenin saglan-
masinda rotator manget kaslarinin kuvvetlendirilme-
si ¢cok onemlidir.”” Bir¢ok yazar tarafindan skapula
stabilizasyonunu saglayan kaslarin kuvvetlendiril-
mesi ve dengelenmesinin 6nemi tizerinde durulmus;
bu kas gruplarimin kuvvetlendirilmesinin humerus
basmin glenoid karsisinda normal rotasyonda dur-
masini sagladigi ve rotator mansete asir yiik binme-
sini onledigi belirtilmigtir.”>*"

Kuvvetlendirmeden sonra, dayaniklilik ve koor-
dinasyonu saglamak amaciyla altinct haftada ylizme
egzersizleri yararlidir. Spora doniis icin, normal ro-
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tator manget kuvvetinin kazanilmasi, one fleksiyo-
nun rahat ve tam olmasi ve omuz hareketlerinden
giivensizlik hissi duyulmamasi gerekir.

Erken cerrahi endikasyonlari

Tartisilan bir baska konu da, ilk omuz ¢ikiginda
erken cerrahi uygulanip uygulanmayacagidir. Kapa-
I1 rediiksiyonun yumusak doku interpozisyonu nede-

N (o)

niyle gerceklestirilememesi, tiiberkiilum majus kiri-
Smin eslik ettigi ¢ikiklarda rediiksiyon sonrasinda
kirik fragmanin deplasmani ve genis glenoid dudak
kirigimin olmast cerrahi i¢in kesin endikasyonlardir.
Bunlarin digindaki endikasyonlar gorecelidir. Robin-
son ve ark."” ilk ¢ikiktan sonra alt1 hafta icinde tek-
rarlayan cikiklari incelemisler; bu durumun ilk trav-
maya neden olan enerjinin yiiksekligi, eslik eden ro-

L
Sekil 2. (a) ilk travmatik omuz cikigi sonrasi manyetik rezonans aksiyel kesitinde anterior kapsiilo-

labral yapilarda yaralanma, eklemde hemartroz gérilmekte. (b) Ayni hastadaki ¢ikikla be-

raber olusan Hill-Sachs lezyonu.

Sekil 3. (a, b) ik ¢ikik sonrasinda, humerus posterolateral bélgedeki kemik dokusunda ezilme ve

kemik iligi 6demi.
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tator manget yirtig1 veya glenoid dudak kirigz ile il-
gili oldugunu saptamiglar; ileri derecede instabil ka-
bul edilen bu omuzlarda erken cerrahi stabilizasyo-
nun yararli olacagini one siirmiislerdir.

Ilk cikiktan hemen sonra artroskopik lavaj yapil-
masinin, ¢ikik tekrarini azalttig1 ve daha genis hare-
ket aciklign sagladigi saptanmistir.””* Ancak, bu
yontemle ilgili izlem siireleri kesin bir sonuca var-
mak icin yeterli degildir. Ayrica, lavajin sonucu etki-
lemedigini bildiren yayinlar da vardir™"

Erken artroskopik stabilizasyonun (Sekil 4) teda-
vide basarili oldugu 6ne siiriilmiistiir.”*? Salmon ve
Bell,” daha 6nce omuz sikayetleri olmayan 17 spor-
cuda ilk ¢ikik sonrasinda erken artroskopik tamir uy-
gulamislar ve 2-4 yillik takipte bunlarin %94 iinde
tatminkar sonug elde etmislerdir. Bir hastada tekrar-
layan cikik goriildiigiinii, 10 hastada ise agr sikaye-
ti oldugunu bildirmislerdir. Bagka bir ¢alismada, er-
ken stabilizasyon yapilan hastalarda iki yil sonra ins-
tabilite tekrarlama oranit %12.7 olarak bildirilirken,
miidahale yapilmayan olgularda bu oran %85 bulun-
mustur.”” De Berardino ve ark.™ ilk ¢ikikli 49 geng
hastaya akut donemde artroskopik primer tamir uy-
gulamiglar ve ortalama 37 ay sonunda sadece
%12’sinde tekrarlayici instabilite gdzlemlemislerdir.
Askerlerde yapilan bu calismada, stabilizasyon uy-
gulanan hastalarin hepsinin eski sportif seviyeye
geldigi belirtilmis; basarisiz sonuglarin, ameliyat si-
rasinda da belirlenen kapsiilolabral yapilarin zayifli-
gindan kaynaklandig1 one siiriilmiistiir. Buna karsin,

olgularin bir¢cogunda erken stabilizasyonun gereksiz
oldugu yoniinde goriisler de vardir.” Saragaglia ve
ark.” ortalama yas1 42 olan hastalarda tekrarlayici
cikik oranini, ortalama 38 ay takip sonunda %24 ola-
rak bildirmislerdir. Ayrica, olgularin %58 inin kon-
servatif tedaviyle tamamen iyilestigini ve bircok
hastada, heniiz sadece erken sonuglar1 bilinen acil
cerrahi girisimlerin endike olmadigini one siirmiis-
lerdir.

Ozellikle 40 yas Ustli hastalarda, anterior omuz
cikigr ile birlikte rotator manset yirtiginin da olus-
masi nadir degildir. Bu oran yasla beraber artmakta-
dir. Kirk yas iistiindeki olgularda, ¢ikikla beraber ro-
tator manset yirtig1 goriilme oran1 %30’larda iken,
60 yas tizerinde bu oran %80’lere ¢ikmaktadir.""
Rediiksiyon sonrasinda hastanin agrisinin devam et-
mesi, abdiiksiyon ve dis rotasyon zayiflig1 rotator
manset yirtigini akla getirmelidir. Sonnabend,” ¢1-
kiktan iic hafta sonra kuvvetsizlik ve agr1 sikayeti
olan hastalarin %85’inde rotator manset yirtig1 sap-
tamistir. Abdiiksiyondaki zayifligin aksiller sinir
lezyonunda da goriildiigii unutulmamalidir.”™ Boyle
durumlarda, yumusak dokularin durumunu deger-
lendirmede MRG yardimeci1 olacaktir. Cikikla birlik-
te manset yirti§1 olan hastalarda artroskopik ya da
acik cerrahi tamir disiiniilmelidir. Ttoi ve Tabata”
rotator manset tamiri yaptiklar1 hastalarda %73 ora-
ninda basarili sonug bildirmislerdir. Ozellikle subs-
kapulariste yirtig1 olan hastalarda omuz stabilitesini
korumak i¢in primer tamir endikasyonu vardir.”"

Sekil 4. (a) ilk cikik sonrasi erken artroskopik gériintiide Bankart lezyonu, (b) artroskopik brimer tamir
sonrasi géranim.
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Sonuc¢

Son yayinlarda, dis rotasyonda uygulanan ti¢ hat-
ta siireli tespitle elde edilen erken klinik sonuglarin
timit verici oldugu belirtilmektedir. Ancak daha gii-
venli bir yorum yapmak i¢in orta ve uzun donem so-
nuclarin bilinmesi gerekir. Bu konuda yapilacak
prospektif ve karsilastirmali ¢alismalar akut omuz
cikigr sonrasindaki tedavi sekli konusuna 1s1k tuta-
caktir. Erken cerrahi stabilizasyonun her olguda uy-
gulanmasini savunanlar olsa da, konservatif tedaviy-
le alinan basarili sonuclar da gozardi edilemez. Hat-
ta bazi yazarlar, zaman i¢inde tekrarlayici ¢ikiklarda
kendiliginden iyilesme oldugunu 6ne siirmekte; bu
nedenle, erken ameliyat edilen olgularin %50’sinde
miidahalenin gereksiz oldugunu diisiinmektedirler."*
Ulkemizde omzu ilgilendiren spor ve egzersizlerin
uygulanmasi ¢cok yaygin olmadig1 ve diizenli olarak
spor yapanlarin oraninin bagka iilkelere gore cok da-
ha diisiik oldugu goz oniine alindiginda, her omuz
cikiginda erken cerrahi tedaviye bagvurma “fazla te-
davi” gibi goriinmektedir. Ancak, aktif ve diizenli
olarak spor yapanlarin, 6zellikle kolu ilgilendiren
sporlardaki profesyonellerin spor yasamma bir an
once donmeleri acisindan erken Bankart tamiri ya da
stabilizasyon diisiiniilebilir.
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