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Sporcularda omuz instabilitesi: Tanm ve tedavi prensipleri

Shoulder instability in athletes: principles of diagnosis and treatment

Osman GUVEN, Mustafa KARAHAN, Murat BEZER

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Bas iistii aktivite gerektiren sporlarla ugrasanlarin heki-
me en stk basvuru nedenlerinden biri omuz yakinmasidir
ve en sik goriilen klinik durumlardan biri de omuz ¢ikigi
veya subluksasyonudur. Travmatik durumlarda tani ve
tedavi daha kolay belirlenebilmekle birlikte, travmaya
bagli olmayan durumlarda omuz yakinmalarinin tant ve
tedavisi gii¢ olabilmektedir. Oykiiden dogru tedaviye
ulasmay: cabuklastirabilmek icin omuz rahatsizliklari-
nin anatomisi, etyolojisi, patogenezi, klinik degerlendi-
rilmesi ve tedavi yontemlerinin bilinmesi gerekir. Bu ya-
zida, sporcularda goriilen instabiliteye bagli omuz ra-
hatsizliklarinda giincel yaklasim son bilgiler 1s1ginda
ele alindl.

Shoulder complaints are one of the leading reasons for a
doctor’s visit in athletes involved in overhead activities,
and among them, dislocation and subluxation are very

frequent clinical presentations. Although diagnosis and

management of shoulder problems are more clear-cut in
traumatic cases, atraumatic cases may be quite trouble-
some. In order to facilitate the interval between the pre-
sentation of complaints and institution of appropriate
treatment, many issues should be appreciated including
the anatomy, etiology, pathogenesis, clinical evaluation,
and treatment of shoulder disorders. This review aims to
outline the current approach to shoulder problems arising

from instability in the light of the most recent literature.

Omuz eklemi ¢okyonlii hareketliligini stabilite-
sinden bir dl¢iide 6diin vermesine bor¢ludur."' Lak-
site omuz ekleminin bir 6zelligidir; ancak, klinik bir
sorun olusturacak derecede ise instabilite adin1 alir.
Omuz ¢ikigr ve subluksasyonunun sporcularda onlu
ve ellili yaglarda bimodal dagilim gostermesine sik
rastlanir.” Omuz ¢ikigi olan hastalarin %98’inde
one ¢ikik, %2’sinde arkaya ¢ikik gozlenir.” Gengler-
de goriilen cikiklarin cogunda hasar kapsiil ve lab-
rumla sinirh kalirken, 40 yasin {izerinde goriilen ¢1-
kiklarin %89’unda rotator kilif yirtig1 da gozlenir.

Omuz ¢ikiklarmin ana nedeni travmadir. Omuz
cikiklarinin %96°s1 abdiiksiyondaki kola gelen darbe
veya kolun burkulmas: sonucunda gelisirken, yakla-
s1k %4 ii travma olmaksizin olusur.” One ¢ikik, om-
zun darbeyle abdiiksiyona ve dis rotasyona zorlan-

masiyla, arkaya cikik ise hafif fleksiyon ve adduksi-
yondaki omzun darbe almasiyla olusur.

Patogenez
Fonksiyonel anatomi ve biyomekanik

Omuzda her li¢ diizlemde de hareket vardir; bu
hareketler en fazla glenohumeral eklem olmak iizere
art arda dizilmis birkac eklemin katilimiyla yapilir.*”
Glenohumeral eklem, biiyiik bir humerus bagt ve
kargsisinda kiiciik bir yuva olan glenoitten olusan ya-
pist ile ileri derecede hareketlidir. Omuzda dairesel
harekete ek olarak, 6n arka yonde dar aralikli hare-
ket vardir. Genis hareket acist olan bu gevsek eklem-
de instabilite gelismemesi icin, fonksiyonel hareket-
lilik ile stabilite arasinda hassas bir dengenin saglan-
mast gerekir.!! Bag iistii aktivite yapan sporcunun

Yazisma adresi: Dr. Osman Giiven. Marmara Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 34662 Altunizade, Istanbul.

Tel: 0216 - 325 45 82 Faks: 0216 - 325 45 82 e-posta: oguven@asg.com.tr



140

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

omuz yakinmalarini ele alirken statik ve dinamik
omuz stabilizatorleri ve subakromiyal arkin anato-
mik yapisini iyi degerlendirmek gerekir (Tablo 1).”!

Subakromiyal ark, klavikulanin distal bolgesi,
akromiyonun i¢ yiizii ve korakoakromiyal bagdan
olusur. Rotator kilif tendonlar1 bu alanin altindan ge-
cerek proksimal humerusa yapisir. Subakromiyal
bursa, 6nde subskapularis tendonunun %?20’sinden
arkada infraspinatus tendonuna kadar uzanir ve del-
toid kasinin proksimal kismi ile akromiyonu igine
alir (Sekil 1). Korakoakromiyal bag, akromiyonun
on ve yan sinirlarindan baglayan ve medial yonde
korakoid cikintiya dogru ilerleyen genis, kalin bir
doku bandidir. Humerusun adduksiyonu sirasinda
korakoakromiyal bagin alt kismiyla rotator kilifin te-
pesi arasinda 0.8 cm’lik bir aciklik olusur. Bu agik-
lik, 6n-orta akromiyon seviyesinde 1 cm’ye, arka ak-
romiyon seviyesinde ise 1.2 cm’ye kadar artar. Bu
nedenle, subakromiyal alan, akromiyonun morfolo-
jisine bagli olarak 6ne dogru daralma egilimindedir.
Os akromiale son zamanlarda akromiyonun anato-
mik bir varyasyonu olarak degerlendirilmektedir;
bircok sporcuda ana sikisma nedenidir; subakromi-
yal dekompresyon planlanan biitiin hastalarda cok
o6nemlidir."”

Tablo 1. Omuz stabilizatorleri

Atis biyomekanigi

Bag iistii aktivitelerinin biyomekanik karsilagti-
rilmas1 sonucunda tenis, cirit atma gibi bir¢ok spor-
da atis hareketlerinde benzerlik oldugu gosterilmis-
tir. Arastirmalarin ¢ogu beyzbolda yapildigindan te-
mel referans da beyzboldaki top atma hareketidir.
Omuz kaslari, atig sirasinda aktivasyon ve stabilizas-
yon olmak iizere iki ana islev goriir. Aktivasyon sii-
recinde konsantrik kas kontraksiyonu yoluyla enerji
iiretilerek topa hiz kazandirilir. Stabilizasyonda ise
eksantrik veya izometrik kas kontraksiyonlariyla
enerjinin aktarildig1 yol korunur. Skapular rotatorler,
once glenoidi humerusa gore en uygun pozisyona
getirir; daha sonra hizli glenohumeral hareket i¢in
saglam bir taban olusturur; top elden ¢ikinca da de-
selerasyonu saglar.”’ Rotator kilif kaslari, humerus
basini glenoid icinde en stabil pozisyonda tutarken,
humerusa maksimum kaldira¢ giicli aktarir. Subska-
pularis, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslari
humerusun en yiiksek dereceli dis rotasyonu sirasin-
da omuzda stabiliteyi saglayan glenohumeral eklem
on duvarinin pargalaridir. Pektoralis ve latissimus
dorsi kaslar1 topa hiz kazandiran motor kaslardir.
Atig sirasinda ortaya cikan stresler omzun statik ve
dinamik stabilizatorleri tarafindan emilerek dagitilir.

Statik stabilizatorler
a) Glenohumeral indeks
i) Transvers eksende = 0.60
ii) Sagittal planda = 0.75

iii) Humerus basinin egiminin ve glenoid boslugun yaricaplart hemen hemen esittir.
iv)  20-30 derecelik humerus basi retroversiyonu
v) 5 derecelik glenoid retroversiyonu vardir

b) Glenoid labrumun gorevi

i) Labrum iizerinde inferior glenohumeral ligamani glenoide baglamak

i) Glenoidin konkavitesini artirmak

iii) Humerus baginin glenoitten ¢ikmasina karsi takoz gorevi gormek.

c) Kapsiil ve ligamanlar
i) Inferior glenohumeral ligaman

ii) Siiperior ve korakohumeral ligamanlar

iii) Orta glenohumeral ligaman
iv) Arka kapsiil
d) Negatif eklemici basinci

e) Omuzdaki sivinin adhezyon ve kohezyonunun etkisi

Dinamik stabilizatorler

a) Rotator kilif (subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres mindr)

b) Biseps uzun basi
¢) Skapulotorasik hareket
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Tablo 2. Atig/firlatma hareketinin asamalari

1. asama Hazirlik. Topun dominant olmayan elden ¢ikmasiyla sona erer.

2. asama FErken gerilme. Omuzda abdiiksiyon ve dis rotasyon hakimdir; topun dominant
olmayan elden ¢ikmasiyla baslar, ayagin yere degmesiyle sona erer.

3.asama Geg gerilme. Omuzda maksimum dis rotasyon elde edilinceye kadar siirer.
4. asama  Akselerasyon. Ig rotasyonla baslayan ve topun dominant elden ¢ikmasiyla

sonlanan kisa bir donemdir.

5.asama Takip. Topun dominant elden ¢ikmasiyla baslayip, hareket tamamen sonlanincaya

kadar siirer.

Statik stabilizatorler glenoid kenarinda sinirlayici
gorev goriir. Atis hareketinde rol alan glenohumeral
eklem hareketlerinden sorumlu 10 kas ile skapula
rotasyonundan sorumlu yedi kas, dinamik elektro-
miyografi ve yliksek hizli filmlerle incelenmis ve
atis siireci bes kisma ayrilmistir (Tablo 2)."

At islemi sirasinda, omza fizyolojik sinirda veya
bu sinira yakin yiiklenilir. Bu yiiklenmeler doku tamir
hizini asarsa, stabilizator dokularda ilerleyici bir hara-
biyet gelisir. Stabilizatér dokularda olusan kiiciik ye-
tersizliklerin birikmesi zamanla omuz fonksiyonunu
ciddi bir sekilde etkileyecektir. Bu nedenle, 1sinma ve
kondisyon caligmalari yetersizken omzun fizyolojik
sinirda veya sinira yakin seviyelerde ¢alistirllmast, za-
manla stabilizator kaslarda hasara ve omuz fonksiyon-
larinin azalmasina neden olacaktir.”

Travmatik anterior instabilite

Anterior instabilitede, bagta inferior glenohumeral
ligaman kompleksinde ve bu kompleksin labruma ya
da humerusa yapisma yerlerinde olmak iizere birkac
yapisal bozukluk gozlemlenir. Perthes™ ve Ban-
kart’in"” tamimlamalarindan sonra Bankart lezyonu

L i
Sekil 1. Subakromiyal bursa.

travmatik inferior instabilitede temel lezyon olarak
anilmaya baglanmustir. Speer ve ark."" labral patoloji-
nin tek basina sadece hafif derecede translasyona ne-
den oldugunu gostermislerdir. Bigliani ve ark." ise ¢1-
kik gelismesi i¢in, labrum ayrigmasi sirasinda kapsiil-
de plastik deformasyonun da olmasi gerektigini gos-
termislerdir. Glenohumeral ligaman kompleksi bazen
sadece humerusa yapigma yerinden*"' bazen de hem
humerusa hem de glenoide yapigma yerlerinden"* ay-
rilir. Siiperior labrum lezyonlarin da glenohumeral ins-
tabiliteyle iliskili oldugu gosterilmigtir.!"™'™

Travmatik anterior instabilitede en sik goriilen
kemik lezyonu, humerus basinin posterolateral kose-
sinde yer alan, glenoid kosesinin ¢ikik sirasinda
olugturdugu ve “Hill-Sachs” adi verilen™ bir komp-
resyon kirigidir (Sekil 2). Travmatik instabilitelerin
%80’inden fazlasinda gozlenen bu lezyonun, hume-
rus bagimin %30’undan fazlasini icermedigi siirece
instabiliteye 6nemli bir etkisi yoktur.'*****

Travmatik olmayan instabilite

Hafif bir giic uygulanmasi veya kolun belirli bir
pozisyona gelmesiyle olusan instabilite, klinige ge-

Sekil 2. Hill-Sachs lezyonu.
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nellikle glenohumeral eklem subluksasyonu olarak
yansir. Neer ve Foster™ tarafindan ¢okyonlii instabi-
lite olarak tanimlanan bu durum sessiz atravmatik
subluksasyon olarak da nitelenebilir. Glenohumeral
instabiliteli deneyimli atis sporcularinin dinamik
elektromiyografisinde rotator kilif ve paraskapular
kas disfonksiyonlart gosterilmistir. Noromuskiiler
farkliliklar anterior instabilitenin kroniklesmesinin
kanitlanmis nedenlerindendir.

Sikisma sendromu ve instabilite

Statik stabilizatorlerde zorlanma sonucunda olu-
san yaralanmalar rotator kilif ve omzun spor islevle-
rini etkileyecek degisikliklere neden olabilir. Bas iis-
tii aktivite yapan sporcularin aktivite sirasinda uygu-
ladiklarr gii¢, omzun 6n tarafindaki statik stabiliza-
torlerin giiciinii agabilir. Bu da, omzun 6n baglarinda
ilerleyen bir zayiflamaya ve sonugta rotator kilifta
gerilme yaralanmasina neden olur. Bu gerilme yara-
lanmas: rotator kilif ve paraskapular kaslarin zayif-
lamasina, bu da humerus basinin korakoakromiyal
ark iizerindeki etkisiyle olusan fonksiyonel sikisma
sendromu gelismesine neden olabilir. Fonksiyonel
stkisma sendromunun da subakromiyal spurlar gibi,
birincil onemdeki patolojik degisikliklerden ¢ok, ro-
tator kilif disfonksiyonu nedeniyle meydana geldigi
diisiiniilmektedir.

Instabil omzun klinik
degerlendirilmesi

Omuz instabilitesinin klinik degerlendirilmesi ve
aragtirilmasi hasta oykiisiiniin alinmasiyla baglar.”
Instabilitenin ortaya c¢iktigi donemlerde gecirilen
travmalarin belirlenmesi, belirtileri ortaya cikaran
hareketlerin sorgulanmasi, belirtilerin dogal seyirle-
rinin anlagilmast klinik olarak oldukca degerlidir.
Omuzda subluksasyon gelisen hastalarin sadece
%50’si subluksasyon olusumunu hissedebilmekte-
dir.” Diger gruptaki subluksasyon ise ikincil sikig-
ma sendromu olarak degerlendirilmektedir.”*"

Muayene sirasinda olusan agr1 nedeniyle, daha
once omuz c¢ikigi geciren hastalarin degerlendirilme-
si zordur. Diger omuz patolojilerine gore, instabil
omuzda i¢ ile dis rotasyonda hareket agikligi daha
fazla, supraspinatus kasi ile dis rotasyon daha kuv-
vetlidir ve daha diisiik sikigsma skorlart izlenir.””

Omuz instabilitesinin degerlendirilmesi i¢in One-
rilen bircok test vardir. Bu testler laksite ve instabi-
lite testleri olarak gruplandirilabilir.

Oluk isareti

Oluk isareti kapsiil laksitesinin bir gostergesidir.
Kol asagiya dogru ¢ekildiginde akromiyonun altinda
bir oluk olusur (Sekil 3). Biyomekanik ¢aligmalarda,
bu testle ilgili ana ligamanin siiperior glenohumeral
ligaman oldugu gosterilmistir."*** Kol asagiya ¢ekil-
diginde olusan oluk 2 cm veya daha biiyiikse omuz-
da instabilite olasilik orani yiiksektir.””

Yiiklenme ve kaydirma testi

Omuz laksitesine yonelik olan bu test farkl sekil-
lerde uygulanmaktadir. Tercihen hasta sirtiistii yati-
rilir; muayene edilecek olan taraftaki skapula orta
hatti muayene masasinin tam kenarma getirilir. Bu
pozisyonda skapula sabitlenirken, humerus basi her
yone hareketlidir. Hastanin kolu, humerus basinm ve
dirsek ekleminin hemen altindan olmak {izere iki
noktadan tutulur. Kola, omuz eklemi 90° abdiiksiyon
ve notral rotasyonda olacak sekilde pozisyon verilir.
Bundan sonra, humerus bagi glenoide dogru bastiri-
larak (yiiklenerek) basin merkezde oldugundan emin
olunur. Humerus basi, sirasiyla 6ne, asagiya ve arka-
ya dogru kaydirilir. Muayeneden alinan pozitif so-
nug oldukga giivenilirdir (6zgiilliik, %98-100). Ins-
tabilite olmayan hastalarda muayenin pozitif (6zel-
likle evre 2 ve iizeri) ¢tkmasi oldukg¢a nadirdir.”” Bu-
nunla birlikte, testin duyarliligi oldukga diisiiktiir
(hastalarin %41 inde tekyonlii, %26’°sinda ¢okyonlii
instabilite izlenmistir).”” Laksite testlerinin anestezi
altinda tekrarlanabilirligi oldukca yiiksektir.

Endise testi

Bu testte, glenohumeral eklem instabilitesinde iz-
lenen semptomlar provoke edilir.”” Yiiklenme ve

Sekil 3. Oluk testi.
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kaydirma testinde tarif edilmis olan pozisyon kulla-
nilir. Kol, 90° abdiiksiyon ve 90° dis rotasyona geti-
rilir. Bundan sonra, daha fazla dig rotasyonla birlik-
te ekstansiyon yapilir. Hastanin, omzunun ¢ikacagi
veya sublukse olacagi hissine kapilmasi pozitif mu-
ayene olarak yorumlanir.

Relokasyon testi

Anterior stabilite icin uygulanan bir muayene-
dir.” Muayenede, endise testinin pozitif yorumlan-
dig1 noktada, humerus basi posteriora dogru kaydiri-
lir (relokasyon manevrasi) ve hastanin omzunun c¢i-
kacag1 yoniindeki korkusunun kaybolmasi beklenir.
Muayenenin etkin olmasi icin endisenin tek bulgu
olmast ve agrinin olmamasi gerekir.

Konservatif tedavi

Omuz instabilitesi tedavisinde, kol askistyla im-
mobilizasyonun etkinligini destekleyen veri azdir.
Bunun aksine, Itoi ve ark.nin® manyetik rezonans
gorilintiileme caligmalarinda, klasik olarak i¢ rotas-
yonda immobilize edilen omuzlarda dig rotasyona
oranla labrum deplasmaninin daha fazla oldugu gos-
terilmigtir. Hovelius ve ark.nin”" caligmalarinda, er-
ken mobilize edilen hastalarla ti¢-dort hafta kol aski-
sinda immobilizasyon uygulanan hastalarda gelisen
tekrar ¢ikik oranlari karsilastirilmis ve arada fark bu-
lunamamistir. Ergenlik donemindeki olgularda ame-
liyatsiz tedavi sonuglari iyi degildir. Rowe,”™ 20 ya-
sin altindaki 99 hastanin 82’sinde (%83) tekrarlayan
cikik gozlemlemistir. Sikayetleri subakut olan (3
giin-6 hafta) olgularin tedavisinde agri kontroliiyle
birlikte pasif olarak baslayan, sirastyla aktif asiste ve
aktif olarak gelistirilen, dereceli olarak artirilan ek-
lem hareket aciklig1 egzersizleri kullanilir. Alti hafta
ve daha uzun siireli sikayetlerde, tedavide kuvvet ve
esnekligin yeniden kazandirilmasi amaclanir. Reha-
bilitasyonun temel ilkesi zorlayici etkenlerden kaci-
nilarak dayaniklilig1 artirmaktir.

Tekyonlii instabilite

Tekrarlayan tekyonlii instabilitede konservatif te-
davinin sonuclar yetersizdir. Burkhead ve Rockwo-
od,” tekrarlayan tekyonlii instabilitesi olan 74 has-
tanin sadece 12’sinde konservatif tedaviyle iyi veya
miikemmel sonuc elde etmiglerdir. Kirkley ve
ark.nin™ calismasinda, tek bir anterior omuz insta-
bilitesi gecirmis olan gen¢ hastalarda cerrahi teda-
viyle alinan fonksiyonel sonuglarin konservatif teda-
viye gore daha iyi oldugu gosterilmistir.

Cokyonlii instabilite
Omuz egzersiz programlarinin basarisi, cokyonlii

instabiliteli hastalarda tekyonlii instabiliteli hastala-
ra gore daha iyidir."**"

Cerrahi tedavi
Travmatik tekyonlii instabilite

Tekyonlii instabilitenin cerrahi tedavisinde en
son ve en basarili cerrahi teknik (Bankart tamiri), ay-
rilmis olan labrumun ve etkilenmis olan ligamanla-
rin onarimindan olusmaktadir.”” A¢ik Bankart tami-
rinde, subskapularis tendonu humerusa yapisma ye-
rinden kaldirilir ve labrum, kemik dokusundan ge-
cen dikislerle anterior glenoide dikildikten sonra
subskapularis tendonu tekrar yapisma yerine dikilir.
Bir¢ok uygulamada kapsiil gevsekligini diizeltmek
amaciyla anterior kapsiile plikasyon yapilir. Acik
cerrahiden sonra dig rotasyonda ortalama 12° kayip
olugmaktadir; bunun, ekspozisyon amaciyla yerin-
den kaldirilan ve tekrar dikilen subskapularis tendo-
nunun kisalmasindan kaynaklandig: diisiiniilmekte-
dir.”” Cerrahi tedavide artroskopik teknikler de tarif
edilmistir. Artroskopik teknikte subskapularis tendo-
nunun kaldirilmasina gerek kalmamaktadir. Bu tek-
nikle, tedaviden sonraki tekrar cikik oranlari agik
teknige gore daha yiiksek (%7-17’ye karsin %5) ol-
masina kargin, dis rotasyon kaybr acik teknige gore
daha az olmaktadir. Artroskopik cerrahide ii¢ tiir
teknik kullanilir: Transglenoid dikis teknigi,””*" di-
kis ankoru teknigi,*" emilebilir tipa uygulanmasi.

Cokyonlii Instabilite

Anterior kapsiil kaydirmasi: En yaygin uygulanan
ve en basarili sonuglarin bildirildigi cerrahi tekniktir.
Anterior ve inferior kapsiillerin {ist iiste kaydirildigi
acik cerrahi teknigidir.*** Subluksasyonlu olgularda

subskapularis ve supraspinatus arasindaki intervalin
kapatilmasinin bagarili oldugu bildirilmigtir."**”

Kapsiil biiziigtiirme: Kollajenin termal denatiiras-
yonu, kollajen boyunda kisalmaya neden olmakta-
dir.®™ Caligmalarda, 65-72 °C sicakliga maruz biraki-
lan kollajen dokuda %15-40 oraninda kisalma olustu-
§u gosterilmigtir."**" Kapsiil dokusunu 1s1yla biiziistiir-
mede kullanilan artroskopik cihazlar gelistirilmistir.”"
Cokyonlii instabilite ve internal sikisma sendromu
olan beyzbol oyuncularinda bu tedavinin erken donem
sonuglart basarili bulunmustur.”> Gegici aksiller sinir
paralizisi ve kapsiil zedelenmesi, kapsiil biiziistiirmede
gelisebilen komplikasyonlardir.***' Bu teknigin ve en-
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dikasyonlarinin degerlendirilebilmesi ic¢in uzun do-
nemli ¢alismalara gerek vardir.

Rehabilitasyon

Sorunsuz sportif faaliyetlerde bulunabilmenin
anahtari, omza uygulanan yiiklerle omzun stabiliza-
torleri arasinda bir denge saglanmis olmasidir. Ister
konservatif tedavide ister ameliyattan sonraki takip-
te olsun, omuz rehabilitasyonunun amaci dinamik
stabilizatorlerin performansint artirmak olmalidir.
Omzun fonksiyonel stabilitesine katkida bulunan en
onemli mekanizmanin dinamik kompresyon oldugu
diistiniilmektedir.”*” Transvers planda subskapula-
ris kasi infraspinatus ve teres minor kaslariyla esza-
manlt kasilarak humerusu glenoid fossaya gomer.
Koronal planda ise rotator kilif kaslarinin inferior
lifleri anterior deltoid kaslariyla eszamanl kasilarak
humerus basini glenoid icinde ortalar.

Clark ve Harryman"' tarafindan belirtilen dina-
mik ligaman gerginligi, omzun fonksiyonel stabilite-
sine katkida bulunan ikinci 6nemli mekanizmadir.
Rotator kilif kaslarinin kasilmasiyla birlikte, omuz
kapsiilii de gerilerek humerus baginin kaymasini 6n-
ler. Wilk ve ark.”” tarafindan tanimlanan tigiincii me-
kanizma ise, dinamik stabilizatorleri harekete geci-
recek sekilde omzu caligtirmaktir. Tehlikeli bir du-
rum s0z konusu oldugunda, omuz i¢inde ve cevre-
sindeki mekanoreseptorler araciligiyla afferent bilgi-
ler santral sinir sistemine iletilir, kas kasilmas1 uya-
rilir ve eklem normal pozisyona getirilir.

Sonug

- Sporcularda gizli instabilite bulunabilir.

- Tanm1 koymak zor olabilir.

- Iyi hazirlanmus bir giiclendirme programi genel-
likle iyi sonug verir.

- Sikigma isareti cogunlukla goriiliir, ama genel-
likle instabiliteye baglidir.

- Tedavi uzun siirdiigiinden hekim ile hastanin sa-
birli olmas1 gerekir.

- Cerrahi tedavi gerektiginde anatomik bir giri-
sim yapilmalidir.

- Rehabilitasyon uzun siirelidir.
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