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anlaşılabilmiştir. İnstabilite tanımı hiperlaksite, sub-
luksasyon ve dislokasyonu içeren bir spektrumdur. 
Bu çerçevede patoanatomi, etiyoloji ve instabilite-
nin yönünü içeren bir sınıflama yapılmıştır. İlk ola-
rak Travmatik - Unidireksiyonel - Bankart - Cerrahi 
(TUBS) ve Atravmatik - Multidireksiyonel - Bilateral - 
Rehabilitasyon - İnferior Kapsüler Kaydırma - Rotator 
İnterval Kapatma (AMBRII) olarak iki gruba ayrılır-
ken, atletler üzerinde yapılan çalışmalar ile Edinsel - 
İnstabilite - Aşırı Yüklenme - Cerrahi (AIOS) grubu da 
eklenmiştir.

TUBS grubunda problem majör bir travmatik yara-
lanma ile başlamakta ve subluksasyonlar ve dislokas-
yonlar tek yönde ortaya çıkmaktadırve hemen her za-
man abduksiyon ve dış rotasyon zorlanması ile ortaya 
çıkar; inferior glenohumeral ligaman (IGHL) yaralan-
ması ile karakterizedir.

Anteroinferior ligamentöz kompleksin glenoidden 
periost ile birlikte ayrılması klasik Bankart Lezyonu 
olarak adlandırılmaktadır.[1,2] Travmatik ilk çıkıklara 

Zorlu abduksiyon ve eksternal rotasyon, omuzda 
anterior subluksasyon yada dislokasyona, do-
layısıyla anterior osseöz ve yumuşak dokularda 

yaralanmaya ve anterior instabiliteye neden olmakta-
dır. Anterior instabilite kavramı salt yumuşak doku 
yaralanmasını içeren Bankart lezyonundan kemik kay-
bının eşlik ettiği instabiliteye kadar uzanan geniş bir 
spektrumdur. Bu spektrumun tanınması, yaralanma 
şeklinin ve boyutunun anlaşılması, uygun tetkikler ile 
instabilitenin nedeninin ortaya konması tedavinin yön-
lendirilmesi ve ortaya çıkabilecek sorunların önüne ge-
çilmesi açısından önemlidir. 

Bu derlemede yineleyen çıkıklardaki tedavi prensiple-
ri, yetersiz cerrahiye etki eden predispozan faktörler ve 
revizyon cerrahisi üzerine güncel bilgilerin aktarılması 
amaçlanmıştır.

ANTERİOR İNSTABİLİTE

Geçtiğimiz on yıl içerisinde, özellikle atletlerde 
yapılan çalışmalar ile instabilite kavramı daha iyi 
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Yineleyen omuz çıkıkları genç erişkin popülasyonu etkile-
yen ve ciddi kısıtlılık yaratan önemli bir sağlık sorunudur. 
İlk çıkıkların tedavisi halen tartışmalı olmakla birlikte, 
tekrarlayan çıkıklarda cerrahi uygulanması kabul gören 
bir yaklaşımdır. Ancak tedavinin doğru olarak yönlen-
dirilmesi, eşlik eden komponentlerin doğru tanınması 
ve yöntemlerin doğru seçilmesi ile mümkündür. Yetersiz 
tanı ve tedavi sonucunda yineleyen çıkıklarla karşılaşıl-
ması kaçınılmazdır. Bu derleme, yineleyen öne omuz çı-
kıklarında güncel tanı ve tedavi yaklaşımını özetlemek-
te, başarısız tedaviye yol açan durumlara ışık tutmayı 
amaçlamaktadır.

Anahtar sözcükler: omuz çıkığı; eklem instabilitesi

Recurrent shoulder dislocations are severe limitations affect-
ing the young adult population creates a major health prob-
lem. Although treatment of first dislocation is still contro-
versial, implementation of surgery is an accepted approach 
to recurrent dislocations. However, the correct orientation 
of the treatment is possible with the selection of the right 
components and the recognition methods associated with 
them. Recurrent dislocations may be inevitable as a result 
of inadequate diagnosis and treatment. This review summa-
rizes the current diagnostic and therapeutic approach to the 
recurrent shoulder dislocations, and aims to shed light on 
the circumstances that lead to treatment failure.

Key words: shoulder dislocation; joint instability

TOTBİD Dergisi 2013; 12:313–323
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2013.39

DERLEME



314 TOTBİD Dergisi

sıklıkla eşlik eden yaralanma tipidir.[3,4] Anteroinferior 
glenoid kenardan kemik fragmanın ayrıldığı lezyon 
“osseöz Bankart” olarak tanımlanmaktadır. Bu yara-
lanma glenoid defekti ortaya çıkarması nedeniyle yine-
leyen çıkıklar ve tedavide başarsızlığın ortaya çıkmasın-
da önemlidir. 

Hill-Sachs lezyonu, humerus başının posterolateral 
kenarında, çıkık sırasında ortaya çıkan ezilme yaralan-
masını tanımlamaktadır.[5] Travmatik ilk çıkıkların he-
men hemen tamamına eşlik etmektedir.[3,4,6] Humerus 
başının 1/3’ünden büyük, glenoide paralel seyreden de-
fektler prognoz açısından önem taşımaktadır ve redis-
lokasyonların ortaya çıkmasında önemli rolü vardır.[7] 

AMBRII tanımı, ortaya çıkışında travmanın eşlik et-
mediği ve sıklıkla hipermobilite sendromları ile birlikte 
olan çıkıkları kapsamaktadır. Fizik muayene sırasında 
bilateral, hatta tüm eklemlerde bulunan laksite genel-
likle ortaya konabilir. Konservatif tedavinin başarısız 
olduğu hastalarda inferior kapsüler kaydırma ve rota-
tor intervalin kapatılması önerilmektedir.[8]

Mikrotravmalara bağlı glenohumeral instabilite 
(AIOS), AMBRII’den farklı olarak dominant tarafta 
ve tek taraflı olarak görülmektedir. Olayı başlatan ma-
jör bir travma yoktur ve abduksiyon – dış rotasyonda 
tekrarlayıcı travmaya bağlı olarak anterior kapsül ya-
ralanmasına neden olmaktadır.[9–13] Anterior laksite, 
dejenerasyon ve yırtığın eşlik ettiği labral lezyonlar, se-
konder sıkışmaya bağlı rotator manşet yırtıkları eşlik 
etmektedir.[14]

Glenoid konkavitesi ve korakoakromial ark, hume-
rus başını stabilize eden tüm kuvvetlerle birlikte önemli 
bir role sahiptir. Cerrahi öncesinde instabilitenin arka-
sındaki neden açıkça ortaya konmalıdır: (1) Glenoidin 
osseöz bütünlüğünde mi yetersizlik mevcuttur? (2) 
Humerus başının santralizasyonunu sağlayan labral-
ligamentöz komplekste mi yetersizlik vardır? (3) Başı 
glenoide bastıran kas gücü mü yetersizdir? (4) Eklem 
yüzeyinde ve bütünlüğünde mi yetersizlik vardır? 
Sorunun doğru olarak ortaya konması, doğru teda-
vinin anahtarıdır ve tedavi sonrasındaki problemlerin 
önüne geçilmesini sağlar. Bunun için mutlaka yeterli 
bir hikaye alınmalı, uygun fizik muayene ve tetkiklerle 
tanı konmalıdır.

Hikaye ve fizik muayene

Patolojinin anlaşılmasında hikayenin yeri önemli-
dir. Subluksasyon ya da dislokasyonun ilk ne zaman 
oluştuğu, nasıl ve hangi pozisyonda provoke olduğu 
dikkatle sorgulanmalıdır. Abduksiyon, ekstansiyon ve 
eksternal rotasyon ile ortaya çıkan semptomlar ante-
rior instabiliteyi düşündürürken, fleksiyon, iç rotasyon 
ve adduksiyon ile ortaya çıkanlar posterior instabilite 

açısından anlamlıdır. Çıkıkların kendiliğinden mi yoksa 
müdahele ile mi redükte olduğu ve sıklığı sorgulanma-
lıdır. Jeneralize tonik-klonik nöbetler anterior ve pos-
terior omuz dislokasyonu ve sonrasında gelişebilecek 
instabilite açısından önem taşımaktadır. Geçirilmiş nö-
bet ile ilişkili omuz çıkığı hikayesi alınmalıdır.

Fizik muayenede öncelikle hastadan hangi pozisyon-
da subluksasyon yada dislokasyonun ortaya çıktığını 
göstermesi istenir. Oturur pozisyonda 90º abduksi-
yonda yapılan eksternal rotasyon ile korkutma testi ile 
çıkık mekanizması simüle edilerek semptomların orta-
ya çıkışı izlenir. Aynı hareket yatar pozisyonda tekrarla-
nır, semptomlar ortaya çıktığında kol posteriora doğru 
bastırılarak yapılan relokasyon testi anterior instabili-
teyi doğrular. Yatar pozisyonda ve 90º abduksiyonda, 
skapula fikse edilerek humerus başının öne ve arkaya 
doğru hareketi çekmece testi ile değerlendirilir. Her 
iki taraf arasında fark olması, veya muayene sırasında 
çekilecek aksiller grafi tanıyı destekler. Çekmece testi 
sırasında humerus başı glenoide doğru bastırıldığında, 
normalde glenoidin şekli ve labral yapı nedeniyle başın 
mediale translasyonu izlenmez ve direnç mevcuttur; 
Bankart lezyonu ya da glenoid konkavitesinin bozuk 
olduğu durumlarda mediale doğru kolaylıkla yer de-
ğiştirir (Load and Shift Test). Humerus başını glenoidin 
içinde tutan diğer önemli yapı kaslardır. Subskapularis, 
supraspinatus ve infraspinastusun kas güçleri mutlaka 
değerlendirilmelidir. Jeneralize laksite muayenesi, diğer 
eklemleri de değerlendirecek şekilde mutlaka yapılma-
lıdır. Laksitenin eşlik ettiği omuz instabilitelerinde te-
davi ve rehabilitasyon prensipleri değişmektedir.

Radyolojik değerlendirme

Yaralanmanın ve instabilitede etkisi olan faktörlerin 
ortaya konması için doğru radyolojik değerlendirme 
esastır. Bu, ancak standart görüntülerin elde edilme-
si ile mümkün olur. Skapula aksına dik çekilen gerçek 
AP grafi ile omuz çevresi yapıların osseöz anatomisi ve 
anterior glenoid çizgisi, apikal oblik grafi ile humerus 
başının posterolaterali ve anteroinferior glenoid kenar, 
humerus başının yerleşiminin, anterior humerus de-
fektlerinin ve anterior-posterior glenoidin değerlendi-
rildiği aksiller grafi ile osseöz yapılar görüntülenir. 

Bunların yetersiz kaldığı durumlarda bilgisayarlı to-
mografi kemik yapısının değerlendirilmesi için oldukça 
yardımcıdır. Standart aksiyel, frontal ve sagittal planla-
rın dışında özellikle glenoidin üç boyutlu rekonstrüksi-
yonu, kemik defektlerinin ve osseöz yetersizliğin değer-
lendirilmesinde değerlidir (Şekil 1).

İnstabilitelerin büyük çoğunluğu labral-kapsüler ya-
pının problemlerinden kaynaklanmaktadır. Bunların 
değerlendirilmesinde manyetik rezonans (MR) 
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görüntülemenin yeri önemlidir. Eklem içi patolojilerin 
ve labral lezyonların tanısında arthro-MR’ın hassasiye-
ti, konvansiyonel MR’a göre yüksektir.

Cerrahi teknik

Artroskopik tekniklerin, kullanılan aletlerin gelişme-
si ile birlikte son 10 yıl içinde açık cerrahi endikasyon-
ları hızla azalmıştır. Son yıllarda yapılan geniş metaa-
nalizler, birçok alanda açık cerrahi ve artroskopik cer-
rahinin sonuçları arasında fark olmadığına ve ancak 
bazı relatif kontrendikasyonlardan bahsedilebileceği-
ne işaret etmektedir.[15,16] Kas gücünün korunmasının 
cerrahi sonrasında başarıyla ilişkisi bilinmektedir.[17] 
Açık cerrahi sonrasında daha uzun immobilizasyon ve 
yumuşak doku hasarı oluşması kas gücü kaybına yol 
açmaktadır. Bu açıdan artroskopinin üstün olduğu 
düşünülebilir. Bunun yanında artroskopinin de, sinir 
yaralanması, kondroliz veya patolojinin yetersiz teda-
visi gibi bazı olumsuz yönleri mevcuttur.[18] Bu nedenle 
açık cerrahi ve artroskopik cerrahi arasında seçim dik-
katle yapılmalıdırOmuz artroskopisi için iki pozisyon 
tarif edilmiştir: Lateral dekübit ve şezlong pozisyonu. 
Şezlong pozisyonunun, kolun mobilize kalması, trak-
siyona bağlı nöropraksi riskinin olmaması, kapsüler 

anatominin pozisyona sekonder bozulmaması ve hız-
lı hazırlık gibi avantajları mevcuttur. Lateral dekübit 
pozisyon ise, traksiyon ile mobilize olan labruma ve 
inferior 1/3 labruma erişimde avantaj sağlamaktadır 
(Şekil 2). Son beş yıldır, pratiğimizde avantajları nede-
niyle, lateral dekübit pozisyonunu tercih etmekteyiz.

Bankart ve SLAP lezyonu

Öncelikle diagnostik artroskopi yapılarak Bankart ve 
SLAP lezyonları ortaya konur. SLAP lezyonu sıklıkla bir 
başka intraartiküler patolojiye eşlik etmektedir.[19] 

Kemik kaybının büyüklüğünün ve Hill-Sachs lezyo-
nunun anterior glenoid kenara takılıp takılmadığının 
değerlendirilmesi, direkt artroskopik olarak diğer gö-
rüntüleme yöntemlerine göre çok daha başarıyla ya-
pılabilmektedir. Açık instabilite cerrahisi tercih edilse 
bile öncesinde diagnostik artroskopi yapılması öneril-
mektedir.[20] 

Periosteal elevatör yardımı ile labroligamentöz 
kompleks superior ve inferiora doğru ayrılarak, lab-
rumun istenilen şekilde yerleştirilmesi için mobilizas-
yon sağlanır. Glenoid kenar ve komşu skapula boy-
nu yüksek devirli burr yardımıyla dekortike edilerek 
canlandırılır.

Şekil 1. Glenoid anteroinferior osseöz lezyonu, 3 boyut rekonstrüksiyonlu bilgisayarlı tomografi ile 
değerlendirilebilir (beyaz ok).
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lezyonlar için çift çapa kullanılmalıdır. Güncel yayınlar 
SLAP lezyonlarının konservatif takip edilebileceğini 
göstermekle birlikte başüstü atıcısı atletlerde mutlaka 
cerrahi tedavi yapılmalıdır (Şekil 4).[23]

Klasik anteroinferior portal ile çapa yerleşiminde saat 
5 hizasına kadar inilmesi mümkün değildir. Bu yüzden 
saat 5 ve 5:30 portali tanımlanmıştır.[24] Saat 5:30 por-
tali subskapularis içinden geçilerek açılır ve 5 hizasına 
çapa dik olarak yerleştirilebilir. Superiorundan ikinci 
çapa da yerleştirilerek stabilite test edilir. Gerek görü-
lürse üçüncü çapa da yerleştirilebilir. Çapalar mutlaka 
glenoidin tam kenarına, kıkırdak sınırına yerleştirilme-
lidir ve saat 2:30 üzerine çıkmamalıdır. Artroskopik 
cerrahide ek portal kullanımının önemi büyüktür ve 
tarif edilen tüm portallerin avantajları iyi bilinmeli, ge-
rektiğinde kullanmaktan kaçınılmamalıdır (Şekil 5).

Anterior ve posterior Bankart lezyonuna eşlik eden 
SLAP lezyonu bulunması halinde patoloji “üçlü lab-
ral lezyon” olarak tanımlanır ve labral lezyonların 
%2,4’ünü oluşturmaktadır.[25]

Açık Latarjet prosedürü

Latarjet prosedürü, anterior instabilitede üç farklı 
mekanizma ile işlev görmektedir: (1) Abduksiyon ve 
eksternal rotasyonda konjuant tendon, eklem kap-
sülü ve supskapularis üzerine askı mekanizması etkisi 
gösterir, (2) Glenoid antero-posterior çapı artar, (3) 
Kapsülün korakoakromial ligamanın güdüğüne onarı-
mı stabilizan etki gösterir. 

SLAP lezyonu mevcutsa yumuşak doku traşlayıcı 
yardımıyla superior glenoid çevresindeki fibröz doku-
lar temizlenir ve labrum çevresi hafifçe debride edilir. 
Burkhat ve ark.’nın tarif etiği yöntem yardımıyla, supe-
rior labrumdan geçirilen geçici-monoflaman sütür an-
terosuperior portalden dışarı alınarak superior labrum 
geçici olarak asılır.[21] Burr yardımıyla biceps ve labrum 
altında kalan osseöz yapı traşlanır. Anterosuperior 
portal kullanılarak kıkırdağın hemen yanında, bicep-
sin altında kalacak şekilde çapanın gönderileceği nok-
ta hazırlanır. Çift iplik, tek çapa kullanılarak posteri-
or ve anterior labrum tespit edilir (Şekil 3).[22] Geniş 

Şekil 2. Lateral dekübit pozisyonu ve traksiyon için kurulan düzenek.

Şekil 3. Onarımı yapılmış SLAP lezyonu.
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Şekil 4. a–d. İki çapa ile Bankart tamiri. Lezyonun tanımlanması ve yüzey hazırlığı (a); çapa yerleşimi (b, c); tamir 
sonrası artroskopik görünüm (d).

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 5. Saat 5 portali kullanılarak inferior çapanın yerleştirilmesi.
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plak ve iki vida kullanılarak tespit sağlanır (Şekil 6). 
1–2 mm’lik medial yerleşim kabul edilebilir, ancak la-
teral yerleşimli olmamasına dikkat edilmelidir. Kol dış 
rotasyona alınarak korakoakromal ligaman güdüğü 
kapsüle dikilerek onarılır ve kapsül kapatılır. Latarjet 
prosedürünün artroskopik olarak yapılması da müm-
kündür.[26]

Osseöz Bankart tedavisinde, cerrahi yöntem seçi-
minde, fragmanın büyüklüğü ve glenoid yüzeyindeki 
kayıp çok önemlidir. Glenoidin konkavitesi “konkavite-
kompresyon” adı verilen bir mekanizma ile stabilizas-
yona etki etmektedir.[27] Bu yapıdaki osseöz yetersizlik-
ler son yıllarda daha iyi anlaşılarak başarısız cerrahideki 
rolü aydınlatılmıştır. Her ne kadar glenoidde ne kadar 
kaybın yetersizliğe rol açtığı net olarak ortaya konma-
mış olsa da %15–20 (5–7 mm)’nin altındaki kayıpların 
yumuşak doku girişimleri ile tolere edilebileceği, %25–
30 üzerindeki (6–8 mm) kayıpların osseöz güçlendir-
meye ihtiyacı olduğu literatürde kabul görmektedir.[28] 
Yüzde 50 ve üzerindeki glenoid kayıplarında Latarjet 
prosedürü yeterli olmamaktadır ve iliak kanattan alı-
nan strüktürel greft ile rekonstrüksiyon önerilmektedir 
(Şekil 7).[29] Yanlızca büyüklük değil, fragmanın yerle-
şimi de önemlidir. Ters armut gürünümlü glenoid için 
modifiye Latarjet prosedürü tarif edilmiştir.[30]

Hasta şezlong pozisyonunda hazırlanır. Korakoidin 
ucundan aksiller katlantıya doğru 4-5 cm’lik insizyon 
yapılır. Deltopektoral aralık kullanılarak derinleşilir. 
Kol abduksiyon ve eksternal rotasyona alınarak kora-
koid üzerine ekartör konur. Korakoakromial ligaman 
yapışma yerinden 1cm distalden ayrılır ve altta yer alan 
korakohumeral ligaman gevşetilir. Kol adduksiyon ve 
internal rotasyona alınarak pectoralis minör hemen 
korakoid üzerinden ayrılır. Korakoidin alt kenarı çev-
re dokulardan ayrılarak, korakoidin proksimalindeki 
dirsek yaptığı bölüm görülür. Buradan korakoide dik 
olacak şekilde osteotomi yapılır. Alt kısmı tamamen 
dekortike edilir. Matkap ucu yardımıyla korakoidin 
ortasında kalacak ve aralarında yaklaşık 1cm olacak 
şekilde iki delik açılır. Supskapularis tendonu üst ve 
alt uçları görülecek şekilde ortaya konur. Eklem içi 
olan superior kısım keskin bir şekilde ya da 1/3 alt 
kısımdan uzanımına paralel bir şekilde ayrılarak gle-
noide ulaşılabilir. Tendon yükseltildiğinde altta kalan 
kapsül görülebilir; 2 cm’lik vertikal insizyon ile ekleme 
ulaşılır. Anteroinferior labrum ve periost eksize edilir. 
Saat 2 hizasından 6 hizasına kadar yumuşak dokular 
uzaklaştırılmalıdır. Saat 4–5 hizasında alt delik açılır. 
Delik açılırken korakoidin glenoidden daha lateralde 
kalmamasına ve eklem yüzeyinde basamaklanma ya-
ratmamasına dikkat edilmelidir. İki vida ya da mini 

Şekil 6. a–c. Korakoid greftinin glenoid ön yüzüne plak ve 2 vida ile tespiti (a). Aynı hastanın ameliyat sonrası 
aksiller (b) ve gerçek AP (c) grafileri.

(a) (b)

(c)
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Şekil 7. a–g. İliak kanattan alınan strüktürel 
greft ile glenoid rekonstrüksyonu. Şematik çizimi 
(Warner ve ark.[29]) (a) ve greft içerisinden 
(beyaz ok) geçen sütürler ve vida ile tespiti 
görülmekte (b). Aynı hastanın ameliyat sonrası 
çekilen grafileri (c, d). Ameliyat sonrasında 2. 
yıl takibinde hareket açıklığının tam olduğu 
görülüyor (e–g).

(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

(f) (g)
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çapa ile infraspinatus tendonu ve posterior kapsülün 
lezyona tenodezi ve kapsülodezi sağlanır (Şekil 8).

Son yıllarda orta ve uzun dönemde ortaya çıkan so-
runlar nedeniyle metal çapalardan, bio-emilebilir çapa-
lara doğru kayma olmaktadır.[32] Bu değişimin nedeni 
glenohumeral çapa artropatisi olarak tanımlanan gle-
noid ve humerus başında lokal aşınma, kıkırdak kaybı, 
azalmış hareket açıklığı, mekanik semptomlar ve ağrı-
dır (Şekil 9). İlk kullanılan bio-emilebilir çapa Suretac 
(Acufex Microsurgical, Mansfield, MA) ile yabancı cisim 
reaksiyonları görülmüş,[33] implantın kırıldığı veya yerin-
den çıktığı seri bildirilmiştir.[34] Tamamen polyglyconate 

Hill-Sachs lezyonu

Hill-Sachs lezyonu, anterior omuz çıkığı sonrasında, 
humerus başının posteriorunda meydana gelen çök-
meyi tanımlamak için kullanılmaktadır. Anterior omuz 
instabilitesi bulunan hastalarda tanınmadığında, cer-
rahi sonrasında oluşan başarısızlık ve çıkıklarda önemi 
büyüktür.[7]

Remplissage tekniği Purchase ve ark. tarafından ta-
nımlanan ve Hill-Sachs defektinin artroskopik olarak 
kapatılmasını sağlayan bir tekniktir.[31] Fransızca “dol-
durmak” anlamına gelen “Reamplissage” tekniğinde, 
Hill-Sachs lezyonunun içerisine yerleştirilen iki adet 

Şekil 8. a, b. Remplissage tekniğinin şematik çizimi (a) ve çapa yerleşiminin artroskopik görünümü (b) (Purchase ve ark.[31]).

Şekil 9. Metalik çapa kullanılarak yapılan instabilite cerrahisinden sekiz ay sonraki röntgen kontrolü. Dejeneratif değişikliklerin 
kısa sürede geliştiği ve eklem uyumunun bozulduğu görülmekte.

(a) (b)

(b)(a)
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yetersizlik,[51,52] hasta yaşı,[53] cinsiyet,[54] ailede anam-
nezi,[55] kemik kalitesi,[56] kişisel gelişim ve kontrol,[57] 
yüksek enerjili sportif aktivite,[58] geçmiş immobilizasyon 
süresi ve dislokasyon sayısı,[50] gecikmiş cerrahi,[50] uygu-
lanan rehabilitasyon programı,[59] skapular kinematiğin 
bozulması[60] olarak sıralanabilir.

ALPSA lezyonu olarak adlandırılan “anterior labroliga-
mentous periosteal sleeve avulsion” yaralanması, Bankart 
lezyonundan farklı olarak, anterior labroligamentöz 
kompleksin çok daha mediale, glenoid boynuna yapı-
şarak iyileşmesi ile karakterize bir lezyondur. Bu lezyon-
lar, instabilite cerrahisi sonrasında Bankart lezyonları-
na göre iki kat daha fazla yinelenme göstermektedir.[61] 

Cerrahi sonrası başarısızlık riski taşıyan hastalar ön-
ceden tanınmalı, tedavi ve rehabilitasyon protokolleri 
kişiselleştirilmelidir.

Revizyon cerrahisi

Geçmiş açık yapılan instabilite cerrahisi sonrasında 
revizyon oranları %8 ila %39 arasında bildirilmekte-
dir.[29,62–65]

Literatürde ilk defa Kim ve ark. cerrahi sonrası yine-
leyen instabilitesi devam eden 23 hastanın artroskopik 
revizyon Bankart tamiri sonuçlarını yayımlamışlar, beş 
hastada yinelenme ile %82 iyi-mükemmel sonuç bildir-
mişlerdir.[66] Creighton ve ark. yaptıkları 18 artroskopik 
revizyon cerrahisi sonrasında, 5 başarısız sonuç (3 rekür-
ren instabilite, 2 ağrı) bildirmişlerdir.[67] Neri ve ark. İse, 
11 hastada %73 iyi-mükemmel sonuç bildirmişlerdir.[68]

Primer ve revizyon instabilite cerrahisi sonrası ba-
şarısız sonuçların gerekçeleri olarak, geniş Hill-Sachs 
lezyonları, temas sporları, yetersiz yumuşak doku ör-
tüsü, artrozik değişiklikler, ameliyat sırasında yapılan 
teknik hatalar,[63] uygunsuz ve yetersiz miktarda çapa 
kullanımı, anteroinferior kapsül hacminin yeteri kadar 
düşürülmemesi[68] sayılabilir. Son sayılan iki gerekçe 
patolojik glenohumeral translasyona yol açmakta, 
bu da tespit yetmezliğine ve yinelenmeye gitmektedir. 
Yumuşak doku planlarının, özellikle anterior kapsül ve 
subskapularis arasının, anatominin bozulması nede-
niyle tanınması zor olabilir. 

Revizyon cerrahisi yapılan hastaların büyük bir ço-
ğunluğunda kondral lezyonlara rastlanmaktadır. 
Ağrının devamına bağlı başarısız sonuçların altında 
yatan nedenlerden biri budur ve hastalar ameliyat ön-
cesinde bu konuda uyarılmalıdırlar.[63] 

Yetersiz tedavi edilen osseöz defektler de başarısız so-
nuçların altta yatan nedenlerinden biridir. Gerektiğinde 
açık cerrahi uygulanmasından kaçınmamak gerekir. Altta 
yatan kemik defektin bulunduğu durumlarda, Bankart 
tamiri sonrası başarısız sonuçlar %67 gibi yüksek bir 

(PGA) malzemeden imal edilen çapaların erken bozun-
duğu ve çekme kuvvetini kaybettiği gösterilmiş[35] ve 
kısa zamanda üstünlükleri nedeniyle poly-L-lactic acid 
polymer (PLLA) çapalara geçiş olmuştur.[36] Halen ça-
palara bağlı problemler devam etmektedir. Osteoliz ve 
ortaya çıkan artropatinin mekanizması halen tam ay-
dınlatılamamıştır[37] ve glenoid osteonekrozu,[38] osteo-
liz[39] gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmektedir. Bugün 
bio-kompozit (PGA + PLLA) malzemeden çapalar üre-
tilmektedir. Henüz uzun dönem sonuçları belirsiz olup, 
genç ve sağlam kemik yapısı olan hastalarda kırılma riski 
nedeniyle dikkatle kullanılması önerilmektedir. Son on 
yıllık çapa tecrübesi, önemli olan hangi malzemeden 
çapanın kullanıldığı değil, gerektiğinden fazla çapanın 
kullanılmaması gerektiğini göstermektedir. 

Anterior instabilitede tedavi mutlaka, altta yatan 
Bankart lezyonunun dışında, kapsüler laksiteyi de içer-
melidir. Gevşek kapsül yapısının cerrahi sonrasında 
tekrarlayan subluksasyon ve dislokasyonların ortaya 
çıkışındaki önemi bir çok çalışmada gösterilmiştir.[40,41] 
Bunun için iki farklı tedavi metodu önerilmektedir: 
Kapsüler plikasyon[42] ve termal büzüştürme.[43] Termal 
büzüştürmenin erken sonuçları olumluyken, günümüz-
de birçok kötü sonuç bildirilmiştir ve önerilmeyen bir 
yöntemdir.[44,45] 

Rotator intervalin kapatılması 2000’li yıllarda ol-
dukça popüler bir yöntemken, günümüzde çok daha 
nadiren uygulanmaktadır; posterior ve inferior instabi-
litede rolünün olmadığı gösterilmiştir, ancak anterior 
instabilite tedavisinde olumlu etkisi vardır. Eksternal 
rotasyonu belirgin kısıtlayan bir yöntem olduğu için, 
mutlaka cerrahi sırasında omuzun eksternal rotasyo-
nunda yapılması önerilmektedir.[46]

Rehabilitasyon

Omuz instabilitelerinde rehabilitasyon süreci, cer-
rahi tedavinin tamamlayıcısı niteliğindedir ve mutlaka 
dikkatle uygulanmalıdır. Temel prensip, omuz eklemi-
nin stabilizasyonunun desteklenmesi, skapulohumeral 
hareketin senkronizasyonu ve proprioseptif mekaniz-
manın restorasyonudur. Cerrahi teknik ve dikiş mater-
yallerindeki gelişmeler sayesinde rehabilitasyon prog-
ramları daha hızlı yürütülebilmektedir. Rehabilitasyon, 
mutlaka uygulanan cerrahi tipine ve kişinin aktivite dü-
zeyine göre kişiselleştirilmelidir.[47]

Başarısız cerrahiye etki eden faktörler

İnstabilite cerrahisi sonrası başarısızlıkla ilişkili olduğu 
gösterilen sebepler; yırtığın şekli ve genişliği,[48] kondral 
ve kemik defektler,[49] teknik hatalar,[50] yeterli yumuşak 
doku gerginliğinin sağlanamaması,[50] Bankart[2] veya 
ALPSA[1] lezyonunun iyileşmemesi, cerrahi gereçlerdeki 
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değerde bildirilmekteyken, bu sayı temas sporlarıyla uğ-
raşan atletlerde %89’a kadar çıkmaktadır.[7]

SONUÇ

Tedavinin yönlendirilmesinde uygun muayene ve tet-
kikler ile instabilitenin altta yatan nedeni iyi aydınla-
tılmalıdır. Geçmişte artroskopik cerrahi ile yinelenme 
oranları açık cerrahiye göre daha yüksekken, yeni yayın-
larda iki yöntem arasında fark yoktur. Açık ya da art-
roskopik cerrahi arasındaki tercih mutlaka hastaya göre 
kişiselleştirilmelidir. Amaç hastayı artroskopik olarak te-
davi etmek değil, hastanın ihtiyaçlarına uygun şekilde te-
davisini sağlamaktır. Dolayısıyla, tarif edilen tekniklerin 
endikasyonları çok iyi anlaşılmalı, cerrah gerektiğinde 
her tür yaklaşımı uygulayabilecek tecrübede olmalıdır. 
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