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Omuz eklemi, hareket genişliği fazla olduğundan, çı-
kık açısından diğer eklemlerden daha fazla risk taşır. 
Anterior omuz çıkıklarının %95’inden fazlası, posteri-
or omuz çıkıklarının ise %67’si travmatik nedenler ile 
oluşmaktadır. Travmatik çıkıkların %90’dan fazlası da 
anterior çıkık şeklindedir. Travmatik anterior omuz çı-
kıkları, kolun abduksiyon ve dış rotasyon pozisyonunda 
zorlanmasıyla oluşurken; nadir olarak görülen posterior 
omuz çıkıkları ise, kolun adduksiyon, fleksiyon ve iç ro-
tasyonda zorlanmasıyla oluşmaktadır. Travmatik ante-
rior omuz çıkığında hastalar, kollarını hafif dış rotasyon 
ve abduksiyonda tutarlar. Humerus başı anteriora yer 
değiştirdiği için omuz lateralinde boşluk palpe edilebi-
lir. Travmatik posterior omuz çıkığında ise kol sıklıkla iç 
rotasyondadır, dış rotasyon kısıtlılığı vardır ve korakoid 
çıkıntı anteriorda belirginleşmiştir. Travmatik anterior 
omuz çıkığı sonrası tekrar çıkık oranları %14 ile %100 
arasındadır. Bu oranı etkileyen faktörler; hastanın çı-
kık anındaki yaşı, erkek cinsiyet, temas veya baş üstü 
sporlar, hiperlaksite, rehabilitasyon programına uyum-
suzluk, kemik defekt varlığı, rotator manşet yırtığının 
eşlik etmesi ve aksiller sinir hasarıdır. Omuz çıkığı te-
davisinde temel amaç; ağrısız, tam fonksiyonel ve stabil 
bir eklem sağlanmasıdır. Özellikle baş üstü aktiviteleri 
kısıtlı 40 yaş üstü hastalarda öncelikle konservatif te-
davinin denenmesi uygun olacaktır. Artroskopik labrum 
tamiri, omuz instabilite cerrahisinde ilk tedavi seçene-
ğidir. Özellikle büyük kemik defektlerin varlığında an-
terior instabilitede, kemik blok ameliyatları, korakoid 
transferi ve “remplissage” gibi girişimler tercih edilirken; 
posterior instabilitede, defektin kemik grefti ile doldu-
rulması ya da subskapularisin defekte kaydırılması gibi 
girişimler tercih edilir.

Anahtar sözcükler: omuz; çıkıklar; instabilite; tekrarlayan 
instabilite; artroskopi

Shoulder joint has more risk than other joints in terms 
of dislocations because it has a larger movement range. 
Over 95% of anterior shoulder dislocations and 67% of 
posterior shoulder dislocations are caused by traumas. 
Over 90% of traumatic dislocations are anterior dislo-
cations. Traumatic anterior shoulder dislocations occur 
due to forcing the arm in abduction and external rota-
tion positions, whereas the rarely observed posterior 
shoulder dislocations occur due to forcing the arm in 
adduction, flexion, and internal rotation. In traumatic 
anterior shoulder dislocations, patients hold their arm 
in slight external rotation and abduction. Since humeral 
head shifts towards the anterior, the gap in the lateral 
of the shoulder can be palpated. In traumatic posterior 
shoulder dislocation, the arm is frequently in internal 
rotation, there is external rotation limitation and the 
coracoid process becomes distinctive in the anterior. 
Recurrent dislocation rates following traumatic anterior 
shoulder dislocations are between 14% and 100%. The 
factors affecting this rate are: the age of the patients at 
the time of dislocation, male gender, contact or over-
head sports, hyperlaxity, incompliance with the rehabili-
tation program, existence of bone defect, concomitant 
rotator cuff tears, and axillary nerve damage. The main 
purpose of shoulder dislocation treatment is to provide 
a painless, fully functional, and stable joint. It would be 
appropriate to initially apply the conservative treatment 
in patients above 40 years of age with limited overhead 
activity. Arthroscopic labral repair is the first treatment 
option for shoulder instability surgery. Interventions 
such as bone block operations, coracoid transfer, and 
“remplissage” are preferred especially for anterior insta-
bility with the existence of large bone defects, whereas 
interventions such as filling the defect with bone graft or 
shifting the subscapularis to the defect are preferred for 
posterior instability.
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instability; arthroscopy
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Omuz eklemi, vücudumuzda hareket genişliği 
en fazla olan eklemdir. Bu nedenle, instabi-
lite açısından diğer eklemlerden daha fazla 

risk taşır. Toplumda ortalama travmatik omuz ins-
tabilitesi oranı %1,7 olarak bildirilmiştir.[1] Anterior 
omuz çıkıklarının %95’inden fazlası, posterior omuz 
çıkıklarının ise %67’si travmatik nedenler ile oluşmak-
tadır.[2,3] Travmatik çıkıkların %90’dan fazlası anteri-
or çıkık şeklindedir.[4,5] Anterior omuz çıkığı, posterior 
omuz çıkığından 15,5–21,7 kat daha sık görülmekte-
dir.[2] Bu çıkıklar, 15–24 yaş arası erkeklerde daha sık-
tır.[6] Thomas ve Matsen[7] sınıflandırmasında TUBS 
(travmatik, tek yönlü, Bankart lezyonu, cerrahi) ola-
rak kısaltılan gruba giren travmatik omuz çıkıklarının 
tedavisi çoğunlukla cerrahidir.

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK

Omuz hareketleri ve stabilitesi bir denge içinde sür-
dürülmektedir. Omuz eklemi hareket açıklığının uç nok-
talarındaki aşırı translasyon statik ve dinamik etkenler 
tarafından önlenmektedir. Statik etkenler; glenoid 
labrum, glenohumeral bağlar, kapsül, glenohumeral 
eklem uyumu ve negatif eklem içi basınçtır.[8] Dinamik 
etkenler ise başta deltoid ve rotator manşet kasları ol-
mak üzere glenohumeral eklem çevresi kas dokularıdır. 
Glenoid kıkırdağın merkezden perifere doğru kalınlaş-
ması ve labrum sayesinde eklem temas yüzeyi arttırı-
larak daha geniş eklem hareket açıklıklarında stabilite 
devam ettirilebilmektedir. Travmatik omuz çıkıklarında 
en sık çıkık pozisyonu olan 90° abduksiyon ve dış ro-
tasyonda çıkığa karşı birincil stabilite sağlayan yapı in-
ferior glenohumeral bağın anterior bandıdır.[9]

ÇIKIK MEKANİZMALARI VE PATOFİZYOLOJİSİ

İnstabilite; anterior, posterior veya inferior yönlere 
olabilir. Klinik pratikte çoğunlukla anterior instabilite 
ile karşılaşılsa bile bu hastalarda sıklıkla ikinci bir ins-
tabilite yönü bulunur. “Çember konsepti” diye adlan-
dırılan, Ovesen ve ark.[10] tarafından tanımlanmış bu 
durum; anterior veya posterior çıkıklarda, çıkık yönü-
nün karşısındaki kapsülde yırtık veya laksite gelişeceği-
ni belirtir (Şekil 1). İnferior instabilite ise genellikle tek 
başına bulunmaz. Anterior veya posterior instabiliteye 
eşlik eder. İnferior instabilitenin varlığı çok yönlü insta-
bilite lehinedir. Travmatik anterior omuz çıkıkları kolun 
abduksiyon ve dış rotasyon pozisyonunda zorlanmasıy-
la oluşurken, nadir olarak görülen travmatik posterior 
omuz çıkıkları kolun adduksiyon, fleksiyon ve iç rotas-
yonda zorlanmasıyla oluşur.[11,12] Travmatik omuz çıkık-
larında travma şekli mutlaka sorgulanmalıdır. Hastalar 
genellikle akut çıkıklar ile karşımıza gelir.[13]

Anteroinferior kapsülolabral kompleks (inferior 
glenohumeral bağın anterior bandı, anteroinferior 

labrum ve inferior kapsül), anterior omuz çıkığı olu-
şumunu engelleyen en önemli yapıdır. Anterior omuz 
çıkıklarında Bankart lezyonuna %90 oranında rastlan-
maktadır. Labrumun ayrılması glenoid derinliğinde 
%50 oranında azalmaya neden olmaktadır.[14] Omuz 
çıkığında görülebilen diğer patolojiler; kemik Bankart 
olarak adlandırılan glenoid kenar kırıkları (Şekil 2), 
humerus başı impaksiyon kırıkları (Hill-Sachs lesion) 
(Şekil 3), HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral 
ligament) lezyonu, ALPSA (anterior labroligamentous 
periosteal sleeve avulsion) lezyonu ve SLAP (superior 
labrum anterior posterior) lezyonudur.[15] Çıkık mekaniz-
ması ve omuz patolojilerinin bilinmesi tedavi planla-
ması ve tedavi sonrası başarı açısından önemlidir.[16]

Şekil 1. Çember kavramı; bir yöne çıkık olabilmesi için karşı 
taraftaki kapsüloligamentöz yapılarda da yetmezlik olması 
gerekmektedir. Örneğin glenohumeral eklem anteriora 
çıkığı sırasında posterior kapsül de gevşemekte, plastik 
deformasyona uğramakta veya yırtılmaktadır.
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Şekil 2. a, b. Kemik Bankart MR 
görüntüleme (a) ve artroskopik gö-
rünümü (b).

Şekil 3. Hill-Sachs lezyonu görünümü.

(a)

(b)
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fazla bildirilmiştir.[20] Bu fark çeşitli çalışmalarda; biyo-
mekanik farklılıklar[21], kollajen tipi[22], aktivite seviye-
si[23] ve kapsül elastisitesi[24] ile ilişkilendirilmiştir. Otuz 
yaş altında tekrarlayan instabilite oranı %89 olarak bil-
dirilirken, bu yaşın üzerindekiler için oran %26 olarak 
bildirilmektedir.[25] İlk omuz çıkığı 20 yaş altında olan 
hastalarda tekrarlayan instabilite oranı %72 ile %100 
arasında bildirilmektedir.[19] Yaş ilerledikçe tekrarlayan 
instabilite riski azalsa da, ileri yaşlarda rotator manşet 
patolojileri ile ilişkili olarak tekrar artış gösterebilmek-
tedir.[26]

Cinsiyet
Erkeklerde tekrarlayan instabilite oranı %47 olarak 

bildirilirken, kadınlarda bu oran %27 olarak bildiril-
mektedir. Erkeklerde tekrarlayan instabilite riski kadın-
lara göre üç kat daha fazla bildirilmiştir.[20]

Spor
Otuz yaş altı hasta grubunda tekrarlayan instabili-

telerin %77’sinde neden olarak sportif aktivite bildiril-
miştir.[27] Bu nedenle, genç sporcularda ilk omuz çıkığı 
sonrası erken stabilizasyon önerilmektedir.[28]

Büyük tüberkül kırıkları
Omuz çıkığı ile beraber büyük tüberkül kırığı olan 

hastalarda kırık olmayan hastalara göre tekrarlayan 
instabilite riski yedi kat daha az bildirilmiştir.[20] Bu so-
nuç, kırığa bağlı dış rotasyon eklem hareket açıklığında 
kısıtlılık oluşmasıyla ilişkilendirilmektedir.[29]

Hiperlaksite
Omuz çıkığı ile beraber hiperlaksitesi olan hastalar-

da olmayan hastalara göre tekrarlayan instabilite riski 
üç kat daha fazla bildirilmiştir.[20]

Bu risk faktörleri dışında; rehabilitasyon programına 
uyumsuzluk, kemik defekt varlığı, rotator manşet yırtı-
ğının eşlik etmesi ve aksiler sinir hasarı da tekrarlayan 
instabilite için risk oluşturur.[15] Travmatik posterior 
omuz çıkığı sonrası bir yıllık takipte bildirilen tekrarla-
yan instabilite oranı ise %18’dir.[2] Travmatik ilk omuz 
çıkığı sonrası tüm bu faktörler göz önünde bulunduru-
larak yapılan tedavi planı başarı şansını yükseltecektir.

TEDAVİ

Omuz çıkığı tanısı konan hastalarda kapalı redük-
siyon öncesi; çıkığın yönü, nörovasküler patolojilerin 
varlığı ve eşlik eden kemik patolojiler dikkatlice değer-
lendirilmelidir. Anterior omuz çıkığında kapalı redük-
siyon için birçok manevra tanımlanmış olsa da, en sık 
klinikte kullanılan manevralar; karşı traksiyon, Kocher, 
Stimson ve Milch yöntemleridir.[30] Acil serviste sedas-
yon altında uygulanan kapalı redüksiyonun başarılı 
olmadığı durumlarda, ameliyathanede genel anestezi 
altında redüksiyon denenmelidir. Redüksiyon sonrası 

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Omuz çıkıklarında şiddetli ağrı ve belirgin hareket 
kısıtlılığı oluşur. Fizik muayene ile beraber hastalar-
dan mutlaka; travma şekli, kolun travma anındaki 
pozisyonu, daha önceki omuz travması veya çıkık öy-
küsü varlığı, geçirilmiş omuz travması varsa tedavide 
ne yapıldığı, yaşı, eklem laksitesi ve aktivite seviyesini 
içeren ayrıntılı bir anamnez alınmalıdır. Omuz çıkığı-
na eşlik eden nörovasküler patoloji varlığı değerlen-
dirilmelidir. Travmatik anterior omuz çıkığında has-
talar, kollarını hafif dış rotasyon ve abduksiyonda 
tutarlar. Humerus başı anteriora yer değiştirdiği için 
omuz lateralinde boşluk palpe edilebilir. Travmatik 
posterior omuz çıkığında ise kol sıklıkla iç rotasyon-
dadır, dış rotasyon kısıtlılığı vardır ve korakoid çıkıntı 
anteriorda belirginleşmiştir.[12,17] Posterior çıkıklarda 
anterior çıkığa göre ağrı daha hafif olduğundan, rad-
yolojik değerlendirme yapılırken tanının atlanmaması 
için klinik şüphe çok önemlidir. Travmatik omuz çıkığı 
tespit edilen hastaya kapalı redüksiyon uygulanacak 
ise redüksiyon sonrası fizik muayene tekrarlanmalı-
dır. Hastalar değerlendirilirken her iki omuz da mu-
ayene edilmelidir. Asimetri, anormal hareket, atrofi 
ya da hipertrofi, şişlik ve skapular kanatlaşma olup 
olmadığı değerlendirilmelidir.

GÖRÜNTÜLEME

Travmatik omuz patolojilerinin tespiti için ilk iste-
necek görüntüleme yöntemi direkt radyografidir. Ön-
arka, aksiller lateral ve skapular “Y” omuz grafilerinde, 
omuz çıkığı varlığı ve ek kemik patolojiler değerlendiri-
lir. Kemik lezyonların %60’ının direkt radyografilerde 
tespit edilemeyebileceği göz önünde bulundurulursa, 
özellikle kesin tanısı koyulamayan olgularda bilgisayar-
lı tomografi (BT) görüntülerinin önemi artmaktadır.[18] 
Manyetik rezonans (MR) görüntüleme yöntemleri ile 
de olası yumuşak doku patolojileri değerlendirilebilir.

İLK OMUZ ÇIKIĞI SONRASI TEKRARLAYAN 
İNSTABİLİTE İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ

Travmatik anterior omuz çıkığı sonrası tekrar çıkık 
oranları %14 ile %100 arasında bildirilmektedir.[19,20] 
İlk omuz çıkığı sonrası tekrarlayan instabilite için risk 
faktörlerinin değerlendirildiği sistematik derlemede; en 
az bir yıl takip sonrası tekrarlayan instabilite oranı %39 
olarak bildirilmiştir.[20]

Yaş
Kırk yaş altında tekrarlayan instabilite oranı %44 

olarak bildirilirken, bu yaşın üzerindekiler için oran 
%11 olarak bildirilmektedir. Kırk yaş altında tekrarla-
yan instabilite riski, 40 yaş üzerine göre 13 kat daha 
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Cerrahi Tedavi

Anterior omuz instabilitesi için uygulanan açık ve 
artroskopik cerrahilerde tekrarlayan instabilite açı-
sından anlamlı fark bildirilmese de[36–38], randomize 
kontrollü bir çalışmada artroskopik cerrahi ile daha 
iyi fonksiyonel sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir.[38] 
Günümüzde; artroskopik tekniklerin gelişmesi, cer-
rahi deneyimin artması ve daha erken rehabilitasyon 
imkânı vermesi nedeniyle artroskopik cerrahi altın 
standart haline gelmiştir. Glenoid veya humerus ba-
şında büyük kemik defekt varlığında (>%25) sadece 
artroskopik labrum tamiri veya anatomik tamir ye-
terli olmayacağından, anatomik olmayan ek işlemler 
de gündeme gelir. Bu işlemler arasında; kemik blok 
ameliyatları, korakoid transferi ve remplissage gibi ek 
girişimler vardır. Marshall ve ark.[39], ilk çıkık sonrası 
artroskopik Bankart tamiri uyguladıkları grupta %7 
oranında tekrarlayan instabilite bildirirlerken, birden 
fazla çıkık sonrası artroskopik Bankart tamiri uygu-
ladıkları grupta %32 oranında tekrarlayan instabilite 
bildirmişlerdir. Artroskopik anatomik tamir başarı-
sızlığı ile ilişkili olabilecek risk faktörlerinin değerlen-
dirilerek, hangi hasta grubunda ilk olarak anatomik 
olmayan tamirlerin seçilmesi gerektiği konusunda 
Boileau ve ark.[40] ISIS (instability severity index score) 
skorunu oluşturmuşlardır. Hiperlaksite varlığı, 20 ya-
şından küçük olmak, baş üstü spor, ön-arka görüntü-
de dış rotasyonda Hill-Sachs lezyonunun belirgin ol-
ması ve glenoid inferior kontürünün bozulmuş olması 
belirlenen risk faktörleridir ve bu faktörlerin varlığına 
göre oluşan skor, anatomik tamir başarı şansımızı 
belirlemektedir.

Artroskopik anterior labrum tamiri

Posterior ve anterior portaller standart olarak kul-
lanılır. Ankor yerleştirmek için sağ omuzda, saat 1-3-
5 pozisyonları uygun yerlerdir. Gevşetme subskapu-
laris kası görülene kadar inferiorda saat 6 seviyesine 
kadar yapılmalıdır, glenoid kenarı debride edilmeli-
dir. Ankor uygulanmadan önce ALPSA lezyonların-
da, labrumun glenoid mediyalinden periostla birlikte 
kaldırılıp glenoid seviyesine geldiğinden emin olun-
malıdır. İlk ankor saat 5 seviyesine yönü superior in-
ferior aksa dik olacak şekilde eklem yüzeyine 45º açı 
ile yerleştirilir. Kapsülde uygun gerginliği sağlamak 
için en alta uygulanacak sütür çok önemlidir. Ankora 
saat 6 seviyesinden geçirilen ipler ile labrum tuttu-
rulur. Ardından saat 3 ve 1 (stabilite sağlanamazsa) 
seviyesine de ek ankorlar yerleştirilir (Şekil 4a, 4b). 
Posterior kapsül değerlendirilerek gerekirse plikas-
yon ile gerginleştirilebilir. Cerrahi sırasında absorbe 
olabilen ya da olmayan implantların kullanımı ara-
sında tekrarlayan instabilite açısından fark olmadığı 
bildirilmiştir.[41,42]

direkt radyografilerde hem redüksiyon hem de olası ek 
kemik patolojiler mutlaka değerlendirilmelidir.

Konservatif Tedavi

Omuz çıkığı tedavisinde temel amaç; ağrısız, tam 
fonksiyonel stabil bir eklem sağlanmasıdır. Travmatik 
omuz çıkığı nedeniyle redüksiyon uygulanan ve kon-
servatif tedavi planlanan hastalarda genellikle ilk 3–6 
hafta omuz askısında immobilizasyon uygulanarak 
hasarlanan yapıların iyileşmesi ve hematom rezorpsi-
yonu beklenir. Sonrasında uygun rehabilitasyon prog-
ramı ve aktivite modifikasyonu ile hasta takip edilir. 
Itoi ve ark.[31], immobilizasyon dış rotasyonda yapıl-
dığında subskapularis kası kapsüloligamentöz yapıya 
baskı uyguladığından tekrarlayan instabilite riskinin 
azalacağını öne sürmelerine rağmen, travmatik an-
terior omuz çıkıkları sonrası tedavinin değerlendiril-
diği sistematik derlemede; immobilizasyonun iç veya 
dış rotasyonda yapılmasının tekrarlayan instabiliteye 
etkisinin olmadığı bildirilmiştir.[32] Aynı derlemede, 
travmatik omuz çıkığı sonrası konservatif takip edilen 
hastaların %47’sinde iki yıl içerisinde tekrarlayan ins-
tabilite gelişmediği bildirilmiştir. Bu nedenle, ilk çıkık 
sonrası tüm hastalara cerrahi tedavi uygulanmasının 
bu hasta grubu için gereksiz cerrahi tedavi olacağı 
bildirilmiştir. Yukarıda bahsettiğimiz tekrarlayan ins-
tabilite için risk faktörleri göz önünde bulundurula-
rak, özellikle baş üstü aktiviteleri kısıtlı 40 yaş üstü 
hastalarda öncelikle konservatif tedavinin denenmesi 
uygun olacaktır.[5] Özellikle genç erkekler veya spor-
cularda, ilk çıkık sonrası uygulanan cerrahi ardından 
tekrarlayan instabilite riski konservatif tedaviye göre 
daha azdır.[33] Jakopsen ve ark.[34], 10 yıllık takip bildi-
ren randomize kontrollü çalışmalarında, ilk travmatik 
anterior çıkık sonrası 15–39 yaş aralığındaki hasta 
grubunda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye göre 
daha düşük tekrar çıkık riski taşıdığını bildirmişlerdir. 
Hovelius ve ark.[35], İsveç acil servis kayıtlarından 227 
hastayı içeren omuz çıkığı sonrası en az 25 yıllık takip 
verdikleri çalışmalarında; çıkık sonrası ilk 10 yıl tek-
rarlayan instabilite riskinin arttığını, 25 yıl sonrası ise 
tekrarlayan instabilite gelişen hastaların %29’unda 
instabilitenin düzeldiği bildirmişlerdir. Takip sonun-
da; hastaların %34’ünde orta-ileri düzey, %27’sinde 
ise hafif düzeyde artropati geliştiğini bildirmişlerdir. 
İlk çıkık yaşının küçük olması, alkol bağımlılığı ve 
yüksek enerji gerektiren spor alışkanlıklarını, artro-
pati gelişimi için risk faktörleri olarak bildirmişlerdir. 
Travmatik posterior çıkıklarda ise; yaşlı, fonksiyonel 
beklentisi düşük, ters Hill-Sachs lezyonu <%20 ve ka-
palı redüksiyon ile stabilite sağlanabilecek olan has-
talarda konservatif tedavinin uygun olacağı bildiril-
mektedir.[12]
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Şekil 4. a–z. Anterior labrum tamiri. 
Bankart lezyonu tespit edildikten son-
ra bisipitolabral kompleks SLAP lezyo-
nu açısından değerlendirilir (a–c). Bir 
klemp yardımıyla labrumun hareket-
liliği ve kalitesi değerlendirilir (d–f). 
Ardından shaver veya radyofrekans pro-
bu ile yumuşak dokular temizlenerek 
labrum serbestleştirilir. Subskapularis 
kas lifleri görülene kadar serbestleştir-
meye devam edilir (g–h). İplerin geçi-
şini kolaylaştırmak ve karışıklığa neden 
olmamak için ikinci anterior portali 
açmak yararlıdır (i). Bankart tamirinde 
ilk ankor sağ omuz için saat 5 seviye-
sine uygulanır. Uygulanacak ankor için 
önce glenoid eklem yüzüne pilot delik 
açılır. Glenoid kemik oldukça sert oldu-
ğundan mutlaka pilot delik açılmalıdır. 
Tercihen 3,5 mm’lik tek veya çift ipli 
metal veya biyobozunur ankorlar kulla-
nılır (j–n). Sütür geçirici ile yaklaşık 1 
cm’lik kapsül dokusu ile birlikte (çıkık 
sırasında kapsülde plastik deformite 
olduğu varsayılarak) labrum ve inferi-
or glenohumeral bağ (IGHL) anterior 
bandı penetre edilerek ipin sabit baca-
ğı dokulardan geçirilir ve düğüm bağ-
lanır (o–t). Ardından saat 3 ve gerekir-
se saat 1 seviyelerine tercihen tek ipli 
ankor uygulanarak işlem tekrarlanır (u, 
ü). Eğer varsa SLAP tamiri de (SLAP ta-
mirinin ilk olarak yapılması; anteroin-
ferior labrumun tamir öncesi anatomik 
pozisyonuna yaklaşmasına yardımcı 
olur) gerçekleştirilir (v–z).
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Artroskopik posterior labrum tamiri

İlk görüntüleme posterior portalden yapılarak, klasik 
glenohumeral tanısal artroskopik girişim tamamlanır. 
Posterior labral patoloji tespit edilen hastada, poste-
rior labrum anterior portalden gözlenirken posterior 
portal çalışma portali olarak kullanılır. Ankor yerleş-
tirme ve yardımcı portal için ise posterior portalin yak-
laşık 2 cm inferiorundan portal açılır. Uygulanan an-
korlar eklem kıkırdak seviyesinin 1–2 mm mediyaline 
uygulanır. Dikiş öncesi mutlaka labrum gevşetilerek ve 
glenoid yatağı debride edilerek hazırlanmalıdır. Eğer 
defekt varsa ankor defekt veya kıkırdak ayrılma kenarı-
na yerleştirilerek tamir uygulanabilir (Şekil 5). Bradley 
ve ark.[45] 100 tekrarlayıcı posterior omuz instabiliteli 
hastaya artroskopik tamir uygulamışlar ve takiplerinde 
omuz skorlarında belirgin düzelme ve toplamda %89 
spora geri dönüş (eski performansa ulaşma oranı, 
%67) bildirmişlerdir. Özellikle ters Hill-Sachs lezyonu 
>%20 olan hastalarda; artroskopik tamir başarısızlık 
oranlarının artması nedeniyle defektin kemik grefti ile 
doldurulması ya da subskapularisin defekte kaydırıl-
ması (McLaughlin prosedürü) daha uygun bir yaklaşım 
olabilir.[3,12]

Ramplisaj (remplissage)
Yüzde 25’i aşan humerus başı defektlerinde ve angaje 

Hill-Sachs lezyonu varlığında ,labrum patolojileri tami-
ri ile birlikte baş posterior defekti içerisine infraspina-
tusun getirilmesi yani boşluk doldurma girişimidir. Bu 
yöntemde posterior portalden baş defekti gözlenirken 
posteriordan yerleştirilen ankor yardımıyla infraspina-
tus defekte yaklaştırılarak dikilir. Yapılan çalışmalarda, 
bu yöntemin omuz eklem hareket kısıtlılığına neden ol-
madığı bildirilmektedir.[43]

Korakoid transferi (Latarjet/Bristow ameliyatları)
Yüzde 25’i aşan glenoid anterior defekti varlığında, 

revizyon Bankart ameliyatlarında, yüksek performans 
sporcularda, geniş Hill-Sach lezyonunda, kompleks 
bağ yaralanmalarında veya bunların kombinasyonla-
rında endikasyonu vardır. Taşınan korakoid ve konjo-
int tendon, hem glenoid önünde bir kemik engel oluş-
turur hem de içinden geçirilen subskapularisi gererek 
dinamik bir engel oluşturur. Burkhart ve De Beer[44], 
glenoid anteroinferiorunda geniş kemik defekt nede-
niyle ters armut bulgusu bulunan hastalarda uygula-
dıkları modifiye Latarjet işlemi ile, ortalama 59 ay ta-
kipte %4,9 tekrarlayan instabilite oranı bildirmişlerdir.

Şekil 5. a–f. Artroskopik posterior labrum tamiri. Shaver yardımı ile debridman uygulanarak posterior labrum hazırlanır (a), 
glenoid posterioruna ankor yerleştirilir (b), sütür geçirici ile sütür labrumdan geçirilir (c), sütür bağlanır (d), ikinci ankor yerleştirilir 
(e), posterior labrum tamiri sonrası görünüm (f).
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(b)

(e)

(c)

(f)
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Komplikasyonlar

Travmatik anterior omuz çıkığı sırasında %5–8 ora-
nında aksiler sinir nöropraksisi meydana gelebilmek-
tedir.[6] Travmatik posterior omuz çıkığında bu oran 
%1’in altındadır.[52] Aksiler sinir, innervasyon alanı 
olan proksimal humerus lateraline yapılan duyu mua-
yenesi ile değerlendirilir. Bunun dışında posterior kord 
radyal dalı da yaralanabileceğinden radyal sinir mua-
yenesi yapılmalıdır. Humerus başının öne çıkması ile 
pektoralis minor kası aksiler artere baskı uyguladığın-
dan, özellikle yaşlı hastalarda aksiler arter yaralanması 
görülebilir. Redüksiyon öncesi ve sonrası mutlaka peri-
ferik nabız muayenesi yapılmalıdır. Travmatik omuz çı-
kığı sonrası tedavinin değerlendirildiği sistematik der-
lemede cerrahi sonrası; %1,5 oranında geçici ağrı veya 
omuz sertliği, %1,3 oranında geçici sinir hasarı, %0,39 
oranında yüzeyel yara enfeksiyonu, %0,24 oranında 
donuk omuz ve %0,08 oranında septik artrit geliştiği 
bildirilmektedir.[32]
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SONUÇ

Rowe ve ark.[46] omuz çıkığına neden olan travma 
büyüklüğü ile tekrarlama riski seviyesinin ters orantı-
lı olduğunu bildirmişlerdir. Düşük travmalar sonrası 
olan çıkıklarda tekrarlama riski daha fazladır. Bunun 
nedeninin altta yatan bir eklem laksitesinin olduğu 
düşünülmektedir. Anterior instabilite artroskopik cer-
rahisi sonrası %5–10 tekrarlama riski vardır. Genel 
ligamentöz laksite, büyük kemik defektler, sporcular, 
genç erkek hastalar tekrar çıkık açısından risk oluştur-
maktadır. Artroskopik tamir sonrası tekrar çıkık için 
risk faktörleri birçok çalışma tarafından ortaya konul-
muştur.[43,46–48]

Yaş

Yirmi beş yaş altında artroskopik tamir sonrası tek-
rar çıkık riski %33,6 olarak bildirilirken, bu yaş grubu-
nun üzerindeki hastalarda tekrar çıkık riski %11,8 ola-
rak bildirilmektedir.[48,49]

Ligamentöz laksite

Ligamentöz laksitesi olan hastalarda artroskopik 
tamir sonrası tekrar çıkık riski %18,9 olarak bildiri-
lirken, laksite olmayanlarda %4,9 olarak bildirilmek-
tedir.[49]

Kullanılan ankor sayısı

Üç ve altında ankor kullanılan hastalarda tekrar 
çıkık riskinin %10’dan %19’a yükseldiği bildirilmek-
tedir.[48] Başka bir çalışmada ise kullanılan 2–4 ara-
sındaki ankor sayısının tekrar çıkık riski açısından 
farkının olmadığı bildirilmiş ve ihtiyaca göre ankor 
kullanılması gerektiği vurgulanmıştır.[50]

ALPSA lezyonu

ALPSA lezyonu varlığında artroskopik tamir sonrası 
tekrar çıkık riski artmaktadır. Bu oran ALPSA lezyo-
nunda %12,6 olarak bildirilirken, Bankart lezyonunda 
%6,6 olarak bildirilmektedir.[51]

SLAP lezyonu

SLAP lezyonunun instabiliteye eşlik etmesi artros-
kopik tamir sonrası tekrar çıkık riskini arttırmamak-
tadır.[50]

Kontakt spor

Sporcularda artroskopik tamir sonrası tekrar çıkık 
riski %29 olarak bildirilmektedir.[50]

Kemik kaybı

Yapılan çalışmalarda glenoid defektinin %25’i aşması 
durumunda artroskopik tamir sonrası tekrar çıkık ora-
nı %61’e çıkmaktadır. Başın %25’ini aşan Hill-Sachs 
lezyonu varlığında ise tekrar çıkık oranı %6,5 olarak 
bildirilmektedir.[49]
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