
Omuz eklemi çokyönlü hareketlili¤ini stabilite-
sinden bir ölçüde ödün vermesine borçludur.[1] Lak-
site omuz ekleminin bir özelli¤idir; ancak, klinik bir
sorun oluflturacak derecede ise instabilite ad›n› al›r.
Omuz ç›k›¤› ve subluksasyonunun sporcularda onlu
ve ellili yafllarda bimodal da¤›l›m göstermesine s›k
rastlan›r.[2] Omuz ç›k›¤› olan hastalar›n %98’inde
öne ç›k›k, %2’sinde arkaya ç›k›k gözlenir.[2] Gençler-
de görülen ç›k›klar›n ço¤unda hasar kapsül ve lab-
rumla s›n›rl› kal›rken, 40 yafl›n üzerinde görülen ç›-
k›klar›n %89’unda rotator k›l›f y›rt›¤› da gözlenir. 

Omuz ç›k›klar›n›n ana nedeni travmad›r. Omuz
ç›k›klar›n›n %96’s› abdüksiyondaki kola gelen darbe
veya kolun burkulmas› sonucunda geliflirken, yakla-
fl›k %4’ü travma olmaks›z›n oluflur.[2] Öne ç›k›k, om-
zun darbeyle abdüksiyona ve d›fl rotasyona zorlan-

mas›yla, arkaya ç›k›k ise hafif fleksiyon ve adduksi-
yondaki omzun darbe almas›yla oluflur.

Patogenez

Fonksiyonel anatomi ve biyomekanik

Omuzda her üç düzlemde de hareket vard›r; bu
hareketler en fazla glenohumeral eklem olmak üzere
art arda dizilmifl birkaç eklemin kat›l›m›yla yap›l›r.[3]

Glenohumeral eklem, büyük bir humerus bafl› ve
karfl›s›nda küçük bir yuva olan glenoitten oluflan ya-
p›s› ile ileri derecede hareketlidir. Omuzda dairesel
harekete ek olarak, ön arka yönde dar aral›kl› hare-
ket vard›r. Genifl hareket aç›s› olan bu gevflek eklem-
de instabilite geliflmemesi için, fonksiyonel hareket-
lilik ile stabilite aras›nda hassas bir dengenin sa¤lan-
mas› gerekir.[4] Bafl üstü aktivite yapan sporcunun

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.

Bafl üstü aktivite gerektiren sporlarla u¤raflanlar›n heki-
me en s›k baflvuru nedenlerinden biri omuz yak›nmas›d›r
ve en s›k görülen klinik durumlardan biri de omuz ç›k›¤›
veya subluksasyonudur. Travmatik durumlarda tan› ve
tedavi daha kolay belirlenebilmekle birlikte, travmaya
ba¤l› olmayan durumlarda omuz yak›nmalar›n›n tan› ve
tedavisi güç olabilmektedir. Öyküden do¤ru tedaviye
ulaflmay› çabuklaflt›rabilmek için omuz rahats›zl›klar›-
n›n anatomisi, etyolojisi, patogenezi, klinik de¤erlendi-
rilmesi ve tedavi yöntemlerinin bilinmesi gerekir. Bu ya-
z›da, sporcularda görülen instabiliteye ba¤l› omuz ra-
hats›zl›klar›nda güncel yaklafl›m son bilgiler ›fl›¤›nda
ele al›nd›.
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omuz yak›nmalar›n› ele al›rken statik ve dinamik
omuz stabilizatörleri ve subakromiyal ark›n anato-
mik yap›s›n› iyi de¤erlendirmek gerekir (Tablo 1).[5]

Subakromiyal ark, klavikulan›n distal bölgesi,
akromiyonun iç yüzü ve korakoakromiyal ba¤dan
oluflur. Rotator k›l›f tendonlar› bu alan›n alt›ndan ge-
çerek proksimal humerusa yap›fl›r. Subakromiyal
bursa, önde subskapularis tendonunun %20’sinden
arkada infraspinatus tendonuna kadar uzan›r ve del-
toid kas›n›n proksimal k›sm› ile akromiyonu içine
al›r (fiekil 1). Korakoakromiyal ba¤, akromiyonun
ön ve yan s›n›rlar›ndan bafllayan ve medial yönde
korakoid ç›k›nt›ya do¤ru ilerleyen genifl, kal›n bir
doku band›d›r. Humerusun adduksiyonu s›ras›nda
korakoakromiyal ba¤›n alt k›sm›yla rotator k›l›f›n te-
pesi aras›nda 0.8 cm’lik bir aç›kl›k oluflur. Bu aç›k-
l›k, ön-orta akromiyon seviyesinde 1 cm’ye, arka ak-
romiyon seviyesinde ise 1.2 cm’ye kadar artar. Bu
nedenle, subakromiyal alan, akromiyonun morfolo-
jisine ba¤l› olarak öne do¤ru daralma e¤ilimindedir.
Os akromiale son zamanlarda akromiyonun anato-
mik bir varyasyonu olarak de¤erlendirilmektedir;
birçok sporcuda ana s›k›flma nedenidir; subakromi-
yal dekompresyon planlanan bütün hastalarda çok
önemlidir.[6]

At›fl biyomekani¤i 

Bafl üstü aktivitelerinin biyomekanik karfl›laflt›-
r›lmas› sonucunda tenis, cirit atma gibi birçok spor-
da at›fl hareketlerinde benzerlik oldu¤u gösterilmifl-
tir. Araflt›rmalar›n ço¤u beyzbolda yap›ld›¤›ndan te-
mel referans da beyzboldaki top atma hareketidir.
Omuz kaslar›, at›fl s›ras›nda aktivasyon ve stabilizas-
yon olmak üzere iki ana ifllev görür. Aktivasyon sü-
recinde konsantrik kas kontraksiyonu yoluyla enerji
üretilerek topa h›z kazand›r›l›r. Stabilizasyonda ise
eksantrik veya izometrik kas kontraksiyonlar›yla
enerjinin aktar›ld›¤› yol korunur. Skapular rotatörler,
önce glenoidi humerusa göre en uygun pozisyona
getirir; daha sonra h›zl› glenohumeral hareket için
sa¤lam bir taban oluflturur; top elden ç›k›nca da de-
selerasyonu sa¤lar.[7] Rotator k›l›f kaslar›, humerus
bafl›n› glenoid içinde en stabil pozisyonda tutarken,
humerusa maksimum kald›raç gücü aktar›r. Subska-
pularis, pektoralis majör ve latissimus dorsi kaslar›
humerusun en yüksek dereceli d›fl rotasyonu s›ras›n-
da omuzda stabiliteyi sa¤layan glenohumeral eklem
ön duvar›n›n parçalar›d›r. Pektoralis ve latissimus
dorsi kaslar› topa h›z kazand›ran motor kaslard›r.
At›fl s›ras›nda ortaya ç›kan stresler omzun statik ve
dinamik stabilizatörleri taraf›ndan emilerek da¤›t›l›r.

Tablo 1. Omuz stabilizatörleri

Statik stabilizatörler 
a) Glenohumeral indeks

i) Transvers eksende = 0.60
ii) Sagittal planda = 0.75

iii) Humerus bafl›n›n e¤iminin ve glenoid bofllu¤un yar›çaplar› hemen hemen eflittir.
iv) 20-30 derecelik humerus bafl› retroversiyonu 
v) 5 derecelik glenoid retroversiyonu vard›r

b) Glenoid labrumun görevi 
i) Labrum üzerinde inferior glenohumeral ligaman› glenoide ba¤lamak

ii) Glenoidin konkavitesini art›rmak
iii) Humerus bafl›n›n glenoitten ç›kmas›na karfl› takoz görevi görmek.

c) Kapsül ve ligamanlar
i) ‹nferior glenohumeral ligaman

ii) Süperior ve korakohumeral ligamanlar
iii) Orta glenohumeral ligaman
iv) Arka kapsül

d) Negatif eklemiçi bas›nc›
e) Omuzdaki s›v›n›n adhezyon ve kohezyonunun etkisi 

Dinamik stabilizatörler
a) Rotator k›l›f (subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minör) 
b) Biseps uzun bafl› 
c) Skapulotorasik hareket



Statik stabilizatörler glenoid kenar›nda s›n›rlay›c›
görev görür. At›fl hareketinde rol alan glenohumeral
eklem hareketlerinden sorumlu 10 kas ile skapula
rotasyonundan sorumlu yedi kas, dinamik elektro-
miyografi ve yüksek h›zl› filmlerle incelenmifl ve
at›fl süreci befl k›sma ayr›lm›flt›r (Tablo 2).[8]

At›fl ifllemi s›ras›nda, omza fizyolojik s›n›rda veya
bu s›n›ra yak›n yüklenilir. Bu yüklenmeler doku tamir
h›z›n› aflarsa, stabilizatör dokularda ilerleyici bir hara-
biyet geliflir. Stabilizatör dokularda oluflan küçük ye-
tersizliklerin birikmesi zamanla omuz fonksiyonunu
ciddi bir flekilde etkileyecektir. Bu nedenle, ›s›nma ve
kondisyon çal›flmalar› yetersizken omzun fizyolojik
s›n›rda veya s›n›ra yak›n seviyelerde çal›flt›r›lmas›, za-
manla stabilizatör kaslarda hasara ve omuz fonksiyon-
lar›n›n azalmas›na neden olacakt›r.[7]

Travmatik anterior instabilite

Anterior instabilitede, baflta inferior glenohumeral
ligaman kompleksinde ve bu kompleksin labruma ya
da humerusa yap›flma yerlerinde olmak üzere birkaç
yap›sal bozukluk gözlemlenir. Perthes[9] ve Ban-
kart’›n[10] tan›mlamalar›ndan sonra Bankart lezyonu

travmatik inferior instabilitede temel lezyon olarak
an›lmaya bafllanm›flt›r. Speer ve ark.[11] labral patoloji-
nin tek bafl›na sadece hafif derecede translasyona ne-
den oldu¤unu göstermifllerdir. Bigliani ve ark.[12] ise ç›-
k›k geliflmesi için, labrum ayr›flmas› s›ras›nda kapsül-
de plastik deformasyonun da olmas› gerekti¤ini gös-
termifllerdir. Glenohumeral ligaman kompleksi bazen
sadece humerusa yap›flma yerinden[13-15] bazen de hem
humerusa hem de glenoide yap›flma yerlerinden[16] ay-
r›l›r. Süperior labrum lezyonlar›n da glenohumeral ins-
tabiliteyle iliflkili oldu¤u gösterilmifltir.[17,18]

Travmatik anterior instabilitede en s›k görülen
kemik lezyonu, humerus bafl›n›n posterolateral köfle-
sinde yer alan, glenoid köflesinin ç›k›k s›ras›nda
oluflturdu¤u ve “Hill-Sachs” ad› verilen[19] bir komp-
resyon k›r›¤›d›r (fiekil 2). Travmatik instabilitelerin
%80’inden fazlas›nda gözlenen bu lezyonun, hume-
rus bafl›n›n %30’undan fazlas›n› içermedi¤i sürece
instabiliteye önemli bir etkisi yoktur.[6,20-22]

Travmatik olmayan instabilite

Hafif bir güç uygulanmas› veya kolun belirli bir
pozisyona gelmesiyle oluflan instabilite, klini¤e ge-
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fiekil 1. Subakromiyal bursa.

Tablo 2. At›fl/f›rlatma hareketinin aflamalar›

1. aflama Haz›rl›k. Topun dominant olmayan elden ç›kmas›yla sona erer.
2. aflama Erken gerilme. Omuzda abdüksiyon ve d›fl rotasyon hakimdir; topun dominant

olmayan elden ç›kmas›yla bafllar, aya¤›n yere de¤mesiyle sona erer.
3. aflama Geç gerilme. Omuzda maksimum d›fl rotasyon elde edilinceye kadar sürer.
4. aflama Akselerasyon. ‹ç rotasyonla bafllayan ve topun dominant elden ç›kmas›yla

sonlanan k›sa bir dönemdir.
5. aflama Takip. Topun dominant elden ç›kmas›yla bafllay›p, hareket tamamen sonlan›ncaya

kadar sürer.

fiekil 2. Hill-Sachs lezyonu.
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nellikle glenohumeral eklem subluksasyonu olarak
yans›r. Neer ve Foster[23] taraf›ndan çokyönlü instabi-
lite olarak tan›mlanan bu durum sessiz atravmatik
subluksasyon olarak da nitelenebilir. Glenohumeral
instabiliteli deneyimli at›fl sporcular›n›n dinamik
elektromiyografisinde rotator k›l›f ve paraskapular
kas disfonksiyonlar› gösterilmifltir. Nöromusküler
farkl›l›klar anterior instabilitenin kronikleflmesinin
kan›tlanm›fl nedenlerindendir.

S›k›flma sendromu ve instabilite

Statik stabilizatörlerde zorlanma sonucunda olu-
flan yaralanmalar rotator k›l›f ve omzun spor ifllevle-
rini etkileyecek de¤iflikliklere neden olabilir. Bafl üs-
tü aktivite yapan sporcular›n aktivite s›ras›nda uygu-
lad›klar› güç, omzun ön taraf›ndaki statik stabiliza-
törlerin gücünü aflabilir. Bu da, omzun ön ba¤lar›nda
ilerleyen bir zay›flamaya ve sonuçta rotator k›l›fta
gerilme yaralanmas›na neden olur. Bu gerilme yara-
lanmas› rotator k›l›f ve paraskapular kaslar›n zay›f-
lamas›na, bu da humerus bafl›n›n korakoakromiyal
ark üzerindeki etkisiyle oluflan fonksiyonel s›k›flma
sendromu geliflmesine neden olabilir. Fonksiyonel
s›k›flma sendromunun da subakromiyal spurlar gibi,
birincil önemdeki patolojik de¤iflikliklerden çok, ro-
tator k›l›f disfonksiyonu nedeniyle meydana geldi¤i
düflünülmektedir.

‹nstabil omzun klinik 

de¤erlendirilmesi

Omuz instabilitesinin klinik de¤erlendirilmesi ve
araflt›r›lmas› hasta öyküsünün al›nmas›yla bafllar.[24]

‹nstabilitenin ortaya ç›kt›¤› dönemlerde geçirilen
travmalar›n belirlenmesi, belirtileri ortaya ç›karan
hareketlerin sorgulanmas›, belirtilerin do¤al seyirle-
rinin anlafl›lmas› klinik olarak oldukça de¤erlidir.
Omuzda subluksasyon geliflen hastalar›n sadece
%50’si subluksasyon oluflumunu hissedebilmekte-
dir.[23] Di¤er gruptaki subluksasyon ise ikincil s›k›fl-
ma sendromu olarak de¤erlendirilmektedir.[25,26]

Muayene s›ras›nda oluflan a¤r› nedeniyle, daha
önce omuz ç›k›¤› geçiren hastalar›n de¤erlendirilme-
si zordur. Di¤er omuz patolojilerine göre, instabil
omuzda iç ile d›fl rotasyonda hareket aç›kl›¤› daha
fazla, supraspinatus kas› ile d›fl rotasyon daha kuv-
vetlidir ve daha düflük s›k›flma skorlar› izlenir.[27]

Omuz instabilitesinin de¤erlendirilmesi için öne-
rilen birçok test vard›r. Bu testler laksite ve instabi-
lite testleri olarak grupland›r›labilir. 

Oluk iflareti

Oluk iflareti kapsül laksitesinin bir göstergesidir.
Kol afla¤›ya do¤ru çekildi¤inde akromiyonun alt›nda
bir oluk oluflur (fiekil 3). Biyomekanik çal›flmalarda,
bu testle ilgili ana ligaman›n süperior glenohumeral
ligaman oldu¤u gösterilmifltir.[4,5,28] Kol afla¤›ya çekil-
di¤inde oluflan oluk 2 cm veya daha büyükse omuz-
da instabilite olas›l›k oran› yüksektir.[27]

Yüklenme ve kayd›rma testi

Omuz laksitesine yönelik olan bu test farkl› flekil-
lerde uygulanmaktad›r. Tercihen hasta s›rtüstü yat›-
r›l›r; muayene edilecek olan taraftaki skapula orta
hatt› muayene masas›n›n tam kenar›na getirilir. Bu
pozisyonda skapula sabitlenirken, humerus bafl› her
yöne hareketlidir. Hastan›n kolu, humerus bafl›n›n ve
dirsek ekleminin hemen alt›ndan olmak üzere iki
noktadan tutulur. Kola, omuz eklemi 90° abdüksiyon
ve nötral rotasyonda olacak flekilde pozisyon verilir.
Bundan sonra, humerus bafl› glenoide do¤ru bast›r›-
larak (yüklenerek) bafl›n merkezde oldu¤undan emin
olunur. Humerus bafl›, s›ras›yla öne, afla¤›ya ve arka-
ya do¤ru kayd›r›l›r. Muayeneden al›nan pozitif so-
nuç oldukça güvenilirdir (özgüllük, %98-100). ‹ns-
tabilite olmayan hastalarda muayenin pozitif (özel-
likle evre 2 ve üzeri) ç›kmas› oldukça nadirdir.[27] Bu-
nunla birlikte, testin duyarl›l›¤› oldukça düflüktür
(hastalar›n %41’inde tekyönlü, %26’s›nda çokyönlü
instabilite izlenmifltir).[27] Laksite testlerinin anestezi
alt›nda tekrarlanabilirli¤i oldukça yüksektir. 

Endifle testi

Bu testte, glenohumeral eklem instabilitesinde iz-
lenen semptomlar provoke edilir.[29] Yüklenme ve

fiekil 3. Oluk testi.
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kayd›rma testinde tarif edilmifl olan pozisyon kulla-
n›l›r. Kol, 90° abdüksiyon ve 90° d›fl rotasyona geti-
rilir. Bundan sonra, daha fazla d›fl rotasyonla birlik-
te ekstansiyon yap›l›r. Hastan›n, omzunun ç›kaca¤›
veya sublukse olaca¤› hissine kap›lmas› pozitif mu-
ayene olarak yorumlan›r.

Relokasyon testi

Anterior stabilite için uygulanan bir muayene-
dir.[26] Muayenede, endifle testinin pozitif yorumlan-
d›¤› noktada, humerus bafl› posteriora do¤ru kayd›r›-
l›r (relokasyon manevras›) ve hastan›n omzunun ç›-
kaca¤› yönündeki korkusunun kaybolmas› beklenir.
Muayenenin etkin olmas› için endiflenin tek bulgu
olmas› ve a¤r›n›n olmamas› gerekir.

Konservatif tedavi

Omuz instabilitesi tedavisinde, kol ask›s›yla im-
mobilizasyonun etkinli¤ini destekleyen veri azd›r.
Bunun aksine, Itoi ve ark.n›n[30] manyetik rezonans
görüntüleme çal›flmalar›nda, klasik olarak iç rotas-
yonda immobilize edilen omuzlarda d›fl rotasyona
oranla labrum deplasman›n›n daha fazla oldu¤u gös-
terilmifltir. Hovelius ve ark.n›n[31] çal›flmalar›nda, er-
ken mobilize edilen hastalarla üç-dört hafta kol ask›-
s›nda immobilizasyon uygulanan hastalarda geliflen
tekrar ç›k›k oranlar› karfl›laflt›r›lm›fl ve arada fark bu-
lunamam›flt›r. Ergenlik dönemindeki olgularda ame-
liyats›z tedavi sonuçlar› iyi de¤ildir. Rowe,[2] 20 ya-
fl›n alt›ndaki 99 hastan›n 82’sinde (%83) tekrarlayan
ç›k›k gözlemlemifltir. fiikayetleri subakut olan (3
gün-6 hafta) olgular›n tedavisinde a¤r› kontrolüyle
birlikte pasif olarak bafllayan, s›ras›yla aktif asiste ve
aktif olarak gelifltirilen, dereceli olarak art›r›lan ek-
lem hareket aç›kl›¤› egzersizleri kullan›l›r. Alt› hafta
ve daha uzun süreli flikayetlerde, tedavide kuvvet ve
esnekli¤in yeniden kazand›r›lmas› amaçlan›r. Reha-
bilitasyonun temel ilkesi zorlay›c› etkenlerden kaç›-
n›larak dayan›kl›l›¤› art›rmakt›r.

Tekyönlü instabilite

Tekrarlayan tekyönlü instabilitede konservatif te-
davinin sonuçlar› yetersizdir. Burkhead ve Rockwo-
od,[32] tekrarlayan tekyönlü instabilitesi olan 74 has-
tan›n sadece 12’sinde konservatif tedaviyle iyi veya
mükemmel sonuç elde etmifllerdir. Kirkley ve
ark.n›n[33] çal›flmas›nda, tek bir anterior omuz insta-
bilitesi geçirmifl olan genç hastalarda cerrahi teda-
viyle al›nan fonksiyonel sonuçlar›n konservatif teda-
viye göre daha iyi oldu¤u gösterilmifltir.

Çokyönlü instabilite

Omuz egzersiz programlar›n›n baflar›s›, çokyönlü
instabiliteli hastalarda tekyönlü instabiliteli hastala-
ra göre daha iyidir.[32,34]

Cerrahi tedavi

Travmatik tekyönlü instabilite

Tekyönlü instabilitenin cerrahi tedavisinde en
son ve en baflar›l› cerrahi teknik (Bankart tamiri), ay-
r›lm›fl olan labrumun ve etkilenmifl olan ligamanla-
r›n onar›m›ndan oluflmaktad›r.[35] Aç›k Bankart tami-
rinde, subskapularis tendonu humerusa yap›flma ye-
rinden kald›r›l›r ve labrum, kemik dokusundan ge-
çen dikifllerle anterior glenoide dikildikten sonra
subskapularis tendonu tekrar yap›flma yerine dikilir.
Birçok uygulamada kapsül gevflekli¤ini düzeltmek
amac›yla anterior kapsüle plikasyon yap›l›r. Aç›k
cerrahiden sonra d›fl rotasyonda ortalama 12° kay›p
oluflmaktad›r; bunun, ekspozisyon amac›yla yerin-
den kald›r›lan ve tekrar dikilen subskapularis tendo-
nunun k›salmas›ndan kaynakland›¤› düflünülmekte-
dir.[36] Cerrahi tedavide artroskopik teknikler de tarif
edilmifltir. Artroskopik teknikte subskapularis tendo-
nunun kald›r›lmas›na gerek kalmamaktad›r. Bu tek-
nikle, tedaviden sonraki tekrar ç›k›k oranlar› aç›k
tekni¤e göre daha yüksek (%7-17’ye karfl›n %5) ol-
mas›na karfl›n, d›fl rotasyon kayb› aç›k tekni¤e göre
daha az olmaktad›r. Artroskopik cerrahide üç tür
teknik kullan›l›r: Transglenoid dikifl tekni¤i,[37-40] di-
kifl ankoru tekni¤i,[41] emilebilir t›pa uygulanmas›.

Çokyönlü ‹nstabilite

Anterior kapsül kayd›rmas›: En yayg›n uygulanan
ve en baflar›l› sonuçlar›n bildirildi¤i cerrahi tekniktir.
Anterior ve inferior kapsüllerin üst üste kayd›r›ld›¤›
aç›k cerrahi tekni¤idir.[42-45] Subluksasyonlu olgularda
subskapularis ve supraspinatus aras›ndaki intervalin
kapat›lmas›n›n baflar›l› oldu¤u bildirilmifltir.[46,47]

Kapsül büzüfltürme: Kollajenin termal denatüras-
yonu, kollajen boyunda k›salmaya neden olmakta-
d›r.[48] Çal›flmalarda, 65-72 °C s›cakl›¤a maruz b›rak›-
lan kollajen dokuda %15-40 oran›nda k›salma olufltu-
¤u gösterilmifltir.[49,50] Kapsül dokusunu ›s›yla büzüfltür-
mede kullan›lan artroskopik cihazlar gelifltirilmifltir.[51]

Çokyönlü instabilite ve internal s›k›flma sendromu
olan beyzbol oyuncular›nda bu tedavinin erken dönem
sonuçlar› baflar›l› bulunmufltur.[52,53] Geçici aksiller sinir
paralizisi ve kapsül zedelenmesi, kapsül büzüfltürmede
geliflebilen komplikasyonlard›r.[54,55] Bu tekni¤in ve en-
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dikasyonlar›n›n de¤erlendirilebilmesi için uzun dö-
nemli çal›flmalara gerek vard›r.

Rehabilitasyon

Sorunsuz sportif faaliyetlerde bulunabilmenin
anahtar›, omza uygulanan yüklerle omzun stabiliza-
törleri aras›nda bir denge sa¤lanm›fl olmas›d›r. ‹ster
konservatif tedavide ister ameliyattan sonraki takip-
te olsun, omuz rehabilitasyonunun amac› dinamik
stabilizatörlerin performans›n› art›rmak olmal›d›r.
Omzun fonksiyonel stabilitesine katk›da bulunan en
önemli mekanizman›n dinamik kompresyon oldu¤u
düflünülmektedir.[56,57] Transvers planda subskapula-
ris kas› infraspinatus ve teres minör kaslar›yla eflza-
manl› kas›larak humerusu glenoid fossaya gömer.
Koronal planda ise rotator k›l›f kaslar›n›n inferior
lifleri anterior deltoid kaslar›yla eflzamanl› kas›larak
humerus bafl›n› glenoid içinde ortalar.

Clark ve Harryman[3] taraf›ndan belirtilen dina-
mik ligaman gerginli¤i, omzun fonksiyonel stabilite-
sine katk›da bulunan ikinci önemli mekanizmad›r.
Rotator k›l›f kaslar›n›n kas›lmas›yla birlikte, omuz
kapsülü de gerilerek humerus bafl›n›n kaymas›n› ön-
ler. Wilk ve ark.[57] taraf›ndan tan›mlanan üçüncü me-
kanizma ise, dinamik stabilizatörleri harekete geçi-
recek flekilde omzu çal›flt›rmakt›r. Tehlikeli bir du-
rum söz konusu oldu¤unda, omuz içinde ve çevre-
sindeki mekanoreseptörler arac›l›¤›yla afferent bilgi-
ler santral sinir sistemine iletilir, kas kas›lmas› uya-
r›l›r ve eklem normal pozisyona getirilir.

Sonuç

- Sporcularda gizli instabilite bulunabilir.
- Tan› koymak zor olabilir.
- ‹yi haz›rlanm›fl bir güçlendirme program› genel-

likle iyi sonuç verir.
- S›k›flma iflareti ço¤unlukla görülür, ama genel-

likle instabiliteye ba¤l›d›r.
- Tedavi uzun sürdü¤ünden hekim ile hastan›n sa-

b›rl› olmas› gerekir.
- Cerrahi tedavi gerekti¤inde anatomik bir giri-

flim yap›lmal›d›r.
- Rehabilitasyon uzun sürelidir.
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