
The principles and procedures for multidirectional insta -
bility do not substantially differ from those for anterior
instability. Correct diagnosis is difficult, but it is impor -
tant for a successful treatment. Conservative treatment
should be attempted before surgery. Open surgical treat -
ment using the inferior capsular shift procedure is the
gold standard. It can be carried out either anteriorly or
posteriorly. We prefer a laterally-based capsular shift
because it facilitates capsular plication.

ACTA
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2005;39 Suppl 1:83-89

Glenohumeral eklemin stabilitesini sa¤layan sta-
tik ve dinamik birçok yap› vard›r. Bu yap›lardan bi-
rinin veya birkaç›n›n bozulmas›yla instabilite ortaya
ç›kmaktad›r. Çokyönlü instabilitenin patoetyolojisi-
nde de birçok faktör etkilidir.

Dinamik faktörler

1. Genel eklem gevflekli¤i olan hastalarda prop-
riyosepsiyon mekanizmas›n›n bozulmas›.

2. Rotator manflet ve skapulotorasik kaslar›n
gerekti¤i gibi çal›flmamas›, skapulay› sabitleyici kas
grubunun etkilenmesi sonucunda skapular ritmin bo-
zulmas›.

3. Rotator interval defekti: Rotator interval, om-
zun ana stabilizatörüdür. Rotator interval defektinde
belirgin bir oluk belirtisi saptan›r.

4. ‹stemd›fl› pozisyonel instabilitede ise patolo-
jiye neden olan faktörler, d›fl rotator ve arka delto-
id kas grubunun daha az çal›flmas›, ön deltoid ve
latissimus dorsinin hiperaktivitesi, glenohumeral

eklemin medial rotasyonu ve ters skapula hareke-
t i d i r.

Statik faktörler

1. Primer glenoid displazisi: Glenoidin alt
2/3’lük bölümünün yetersiz kemikleflmesi sonucu
oluflur. ‹nstabilite semptomatiktir. Gerçek ç›k›k nadir
gözlenir. Genel gevfleklik bulgular›na rastlanmaz ve
erken yafllarda osteoartrit riski yüksektir.

2. Gleniod retroversiyonu. 
3. Eklemin konkavite kompresyon etkisi: Labral

k›k›rdak defektler ve labrum hipoplazisi konkavite-
nin azalmas›na neden olur.

4. Gevflek omuz: Ligamanlar›n çapraz ba¤lant›la-
r›nda azalma ve olgunlaflmam›fl kollajen liflerin bu-
lunmas› eklem gevflekli¤ine neden olabilir.

5. Skapular inklinasyon: On befl derecelik skapu-
lar inklinasyonda oluk belirtisi görülür.

6. Do¤ufltan sorunlar: Ehlers-Danlos ile Marfan
sendromlar›nda hiperlaksite gözlenir.
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Çokyönlü omuz instabilitesi için tedavi prensipleri ve
yöntemler anterior instabiliteden çok farkl›l›k göstermez.
Do¤ru tan› zor konur, fakat tedavinin baflar›l› olmas› için
önemlidir. Cerrahi tedavi öncesi konservatif yöntemler
mutlaka denenmelidir. ‹nferior kapsül kayd›rma yöntemi
cerrahi tedavide alt›n standartt›r. Bu yöntemde ameliyat
anterior veya posterior giriflimle yap›labilir. Biz lateral
tabanl› kapsüler kayd›rmay› tercih ediyoruz; çünkü, kap -
sül bu flekilde daha rahat daralt›labilmektedir.
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Psikiyatrik faktörler

1. ‹stemli glenohumeral instabilitede psikiyatrik
neden aranmal›d›r.

2. Psikiyatrik bileflen, çocuklarda eriflkinlerden
daha azd›r.

3. ‹stemd›fl› pozisyonel instabilitede psikiyatrik
soruna s›k rastlanmaz.

1980 y›l›nda, Neer ve Foster[1] istemd›fl› çokyön-
lü omuz instabilitesi için gelifltirdikleri inferior kap-
sül kayd›rma yöntemini tan›tm›fllard›r. Neer,[2] tek
yönlü instabilitelerde kullan›lan yöntemlerin
çokyönlü instabilitelerde kullan›lmas› ile ortaya ç›-
kan sorunlar›n önemini vurgulam›flt›r. Bu standart
giriflimler çokyönlü instabilite tedavisinde baflar›s›z-
d›r; çünkü, alt kapsül gevflekli¤ini gideremezler. Ay-
r›ca, bu standart giriflimler çokyönlü instabilitede
kullan›ld›¤›nda, bir taraf›n afl›r› gerilmesine ba¤l›
olarak di¤er tarafa do¤ru subluksasyon oluflabilmek-
tedir. Bunun sonucunda da ciddi glenohumeral art-
roz geliflebilir.[3,4]

Çokyönlü instabiliteli hastalarda ç›k›k ya da sub-
luksasyon birden fazla yöne olabilir (öne, afla¤›ya,
arkaya). Esas sorun kapsülün gere¤inden fazla gev-
flek olmas›d›r.[5,6] Ayr›ca, travmatik instabilitesi olan
hastalardaki kadar çok olmasa da, bu hasta grubun-
da da Bankart lezyonu ve Hill-Sachs lezyonuna rast-
lanabilir.

‹nferior glenohumeral ligaman iki bölgede hasar
görebilir: Glenoid yap›flma bölgesi (Bankart lezyonu
ile eflde¤er) ve orta bölge (kapsül gerginli¤i veya
gevflekli¤ine eflde¤er). Biyomekanik çal›flmalarda,
tek bafl›na Bankart lezyonunun anterior ç›k›k yarata-
cak kadar instabiliteye neden olmad›¤› saptanm›fl-
t›r.[7] Bu çal›flmalar, glenohumeral avulsiyonun tami-
ri kadar kapsül gevflekli¤inin giderilmesinin de öne-
mini vurgulamaktad›r.

Omuz instabiliteli hastalar›n s›n›fland›r›lamas›
her zaman kolay de¤ildir. Özellikle atletlerde bu so-
run belirgindir. Atletlerde, devaml› mikrotravmaya
ba¤l› olarak kapsül gevflek olabilir. Ayn› zamanda,
omuzlar›na yönelik belirgin makrotravma öyküsü de
olabilir. Anterior instabiliteli atletlerde sorun, tek
yönlü anterior instabiliteden çokyönlü instabiliteye
kadar genifl bir da¤›l›m gösterebilir.[5,8] Çokyönlü
instabilitelerde glenohumeral eklemdeki ana patolo-
ji belirlendi¤inde tedavide baflar› olas›l›¤› belirgin
olarak artmaktad›r.[5,9,10]

Çokyönlü omuz instabilitesinin cerrahi tedavi-
sinde kullan›lan baz› teknikler araflt›rma aflamas›n-
d a d › r. Artroskopi ile yap›lan kapsül kayd›rma ame-
liyatlar›nda baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.[ 11 ] G l e-
nohumeral kapsülün termal ›s› ve lazerle yak›larak
büzüfltürülmesi tekni¤i de son y›llarda uygulan-
m a k t a d › r.[ 5 , 1 2 ] Ancak, artroskopinin çokyönlü omuz
instabiliteli olgularda kullan›m endikasyonlar› ve
uzun dönem sonuçlar› tam anlam›yla ortaya kona-
m a m › fl t › r.[ 1 3 ]

Tedavi

Çokyönlü instabilite tan›s› kondu¤unda, deltoid
ve rotator manflet kaslar›n› güçlendirici uzun bir re-
habilitasyon program›na bafllanmal›d›r.[14] Ayn› za-
manda, skapulotorasik sabitleyici kaslar›n da güç-
lendirilmesi gerekir. Çokyönlü instabiliteli hastala-
r›n ço¤unda sinovit vard›r ve bazen buna ba¤l› s›k›fl-
ma sendromuna rastlan›r. Bu olgularda non-steroid
antienflamatuvar ilaçlar kullan›labilir. A¤r›n›n çok
oldu¤u durumlarda subakromiyal steroid enjeksiyo-
nu a¤r›y› azaltarak hastan›n tekrar rehabilitasyona
dönüflünü kolaylafltr›r.

Propriyosepsiyonun instabilitedeki rolü birçok
çal›flmada incelenmifltir. Kronik omuz instabiliteli
atletlerde propriyosepsiyonun belirgin olarak bozul-
mufl oldu¤u ve cerrahi tedaviden sonra propriyosep-
tif duyular›n normale döndü¤ü gösterilmifltir. Meka-
noreseptörler yük alt›nda kalmaya ve gerilmeye du-
yarl› oldu¤u için, gevflek bir kapsül üzerinde bu re-
septörlerin düzgün çal›flmas› beklenemez.[5] Eklem
kapsülü negatif bas›nc›n›n bozulmas› da mekanore-
septörlerin düzgün çal›flmas›n› engelleyerek instabi-
liteye katk›da bulunur.[15] Genel kapsül gevflekli¤i
olan hastalarda kas koordinasyon bozukluklar› da
araflt›r›lm›flt›r.[16] Bu çal›flmalarda, rehabilitasyonun
nöromusküler adaptasyonu, kas tonusunu ve koordi-
nasyonu gelifltirdi¤i gösterilmifltir. Rehabilitasyon
program› boyunca hastan›n motivasyonu de¤erlen-
dirilmelidir.

Ayr›ca, bu hastalar›n bir k›sm›n›n çeflitli ç›karlar
için ç›k›k oluflturduklar› da ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.
Kazan›lm›fl instabiliteli baz› hastalar omuzlar›n› is-
temli olarak ç›karmay› ö¤renebilirler. Omzun baz›
pozisyonlar› (özellikle kol öne do¤ru kald›r›ld›¤› za-
man humerus bafl›n›n arkaya do¤ru yer de¤ifl-
tirmesiyle) ç›k›k oluflmas›n› kolaylaflt›r›r. Bu hasta
grubu, omuzlar›n› isteyerek ç›kartan hasta grubun-



dan ayr› tutulmal›d›r. Çünkü, istemli ç›kar›c› hasta-
lar›n genelde psikiyatrik sorunlar› vard›r; asimetrik
kas kontraksiyonuyla omuzlar›n› ç›kararak bu olay›
dramatize ederler. Sorunlu baflka bir hasta grubu da
asimetrik kas kontraksiyonuyla omuzlar› ç›kan, an-
cak psikiyatrik komponenti olmayan hastalard›r.
“Adale ç›kar›c›lar›” olarak isimlendirilen bu iki has-
ta grubunda cerrahi tedavinin baflar› flans› düflüktür.
Psikiyatrik komponenti olan hastalara dan›flmanl›k
verilmelidir. Psikiyatrik komponenti olmayan has-
talar egzersiz ve biofeedback tedavisiyle iyileflebilir.
Konservatif tedaviye yan›t al›namayan hastalarda
cerrahi düflünülmelidir.

Çokyonlü instabiliteli omuzlarda do¤al seyir
veya ameliyats›z tedaviyle iyileflme oran› %8.7 ola-
rak saptanm›flt›r. Bafl üstü sporlar›n b›rak›lmas›yla
bu oran %26’ya yükselmektedir.

Çokyönlü instabilitede ameliyats›z tedavide %75
oran›nda iyi ve orta sonuç bildirilmifltir. ‹stemsiz po-
zisyonel instabilitelilerde taktil biofeedback egzer-
sizlerinden sonra %90 civar›nda baflar› bildirilmifltir.

Cerrahi teknik

Çokyönlü instabilitede ana sorun kapsül gev-
flekli¤idir. Bu patolojik durum, glenohumeral eklem
hacmini afla¤›dan, arkadan ve önden azaltan inferior
kapsül kayd›rma yöntemiyle tedavi edilebilir. Bu
yöntemde, gevflekli¤in en fazla oldu¤u anterior kap-
sül baflta olmak üzere, kapsülün bütün parçalar› ge-
rilir. Örne¤in, öne ve afla¤› do¤ru ç›kan ve arkaya
do¤ru sublukse olan bir omuzda, kapsül kayd›rma
ön taraftan uygulanmal›d›r. Alt kapsülü öne do¤ru
al›nca arka kapsül gerginleflir ve bol olan alt kapsül
gergin duruma gelir.

Neer ve Foster,[ 1 ] çok yönlü instabilitede rotator in-
tervalin ço¤u zaman patolojik olarak geniflledi¤ini be-
lirtmifller; bu genifllemenin, inferior subluksasyona
karfl› ask› vazifesi gören üst flebin alta kayd›r›lmas›y-
la giderilebilece¤ini ifade etmifllerdir. Alt kapsülün
kayd›r›lmas›, abdüksiyondaki kolda genifllemifl alt
kapsüldeki cebi düzeltir. Adduksiyondaki kolda ise
inferior insitabiliteden sorumlu rotator intervaldeki
defekt düzeltilmifl olur. Bu ifllemin baflar›s› çeflitli bi-
yomekanik çal›flmalarla kan›tlanm›flt›r.[ 1 7 , 1 8 ]

Kapsüldeki zay›fl›¤a yönelik yaklafl›mlar üç çe-
flittir: Neer taraf›ndan tarif edilen lateral (humeral)
yaklafl›m, Wirth ve ark.n›n[19] orta bölge (intermedi-
ate) ile Altchek ve ark.n›n[9] medial (glenoid) yakla-
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fl›mlar›. Biz, genel olarak baz› avantajlar› nedeniyle
lateral giriflimi tercih ediyoruz. Kapsülün humerus
yüzeyi daha genifl olan bir huni fleklindedir. Lateral
kenar daha genifl oldu¤undan daha fazla kapsül par-
ças› kayd›r›labilir. Ayr›ca, bu yaklafl›mda aksiller si-
nir daha az tehlikededir.[2,5] E¤er humerus taraf›nda
kapsül y›rt›¤› varsa, bu yaklafl›mla tamir daha kolay
olur.

Orta yaklafl›m, glenoid kenar›n›n daha rahat bir
flekilde gözlenmesini sa¤lad›¤› ve medial yaklafl›m-
dan daha kolay oldu¤u için tercih edilir.[19] Bu yakla-
fl›mda en önemli dezavantaj, aksiller sinire zarar
verme tehlikesidir. Bankart lezyonlu yaralanmalarda
medial yaklafl›m glenoide ulafl›m kolayl›¤› bak›m›n-
dan daha uygun olur. Ancak, medial yaklafl›mda
kayd›rma ifllemi daha zordur.[9]

Bu yaz›da, daha s›k kullan›lan anterior kapsül
plikasyonu yöntemi anlat›lacakt›r. Anestezi sa¤la-
mada interskalen bölgesel blok tercih edilir. Hasta
flezlong pozisyonundad›r ve anestezi alt›ndayken
tekrar de¤erlendirilmelidir. Kapsül ve ligaman sis-
teminin parçalar›, kolun farkl› pozisyonlar›nda
farkl› görevler üstlenirler. Genellikle, instabilite
yönüne ameliyat öncesi öykü ve her iki omuz mu-
ayenesi ile karar verilir. Bu teknikle anterior veya
posterior yaklafl›m kullan›labilir. Kapsülorafi ile
instabilitenin oldu¤u yer güçlendirilmelidir. Ay r ›-
ca, yaklafl›m da bu bölgeden olmal›d›r. Ya k l a fl › m
için en uygun taraf› belirlemek genellikle güçtür.
Ç›k›¤›n oldu¤u tarafta plikasyon yap›lmas› daha
u y g u n d u r. Hem anterior hem posterior ç›k›kl›
omuzlar anteriordan aç›lmal›d›r. Kapsül plikasyo-
nunun hangi taraftan yap›laca¤›n› gösteren endi-
kasyonlar Tablo 1’de sunulmufltur. Cooper ve
B r e m s[ 1 0 ] bütün olgularda anterior yaklafl›m› öner-
m i fl l e r d i r.

Tablo 1. Anterior ve posterior yaklafl›m için
endikasyonlar

Anterior yaklafl›m

Anterior subluksasyon + posterior normal
veya subluksasyon

Anterior ç›k›k + posterior normal, subluksasyon 
veya ç›k›k

Posterior yaklafl›m

Posterior subluksasyon veya ç›k›k +
anterior normal

Posterior ç›k›k + anterior subluksasyon



fiekil 1. Subskapularis kas›n›n kesilifli.

Subskapularis kas›

Aksiller
sinir

fiekil 2. Humerus taraf›ndan T fleklinde kapsülün aç›l›fl›.
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Anterior yaklafl›mda, uzat›lm›fl aksiller cilt insiz-
yonu yap›l›r. Bu insizyon, korakoid ç›k›nt›dan bafllar
ve pektoralis majörün inferior kenar›na kadar uzan›r.
Deltapektoral olarak yap›lan insizyon, klavikula ile
anteroinferior akromiyona do¤ru ilerletilir. Sefalik
ven laterale ekarte edilir. E¤er insizyon yetmezse
pektoralis majörün 1/3 proksimali ayr›labilir; bu s›-
rada biseps uzun bafl› korunmal›d›r. Klavipektoral
fasya aç›l›r. Korakoid ç›k›nt›n›n osteotomisi ve kas-
lar›n s›yr›lmas› muskülokutanöz siniri tehlikeye att›-
¤› için yap›lmamaktad›r. Kol d›fl rotasyonda tutulur.
Subdeltoid bursa eksizyonundan sonra tüberkülum
aç›¤a ç›kar›l›r.

Subskapularis tendon, yap›flma yerinde bir santi-
metre kas b›rak›larak kesilir (fiekil 1). Tendon lifle-
rine süperiordan inferiora do¤ru dik kesi yap›l›r. Ro-
tator intervalden subskapularisin inferior kenar›na
kadar uzan›l›r. Subskapularis tendonu kapsülden s›y-
r›l›r ve geçirilen dikiflle mediale ekarte edilir. Cer-
rah, aksiler siniri korumal› ve özellikle kolun adduk-
siyon ve d›fl rotasyonda olmas›n› sa¤layarak aksiller
sinirin yaralanma riskini azaltmal›d›r. Wirth ve
ark.[19] aksiller sinir ve anterior humeral sirkumfleks
artere zarar vermemek için subskapularisin inferior
parças›n› korumay› önermifllerdir. Anatomik çal›fl-
malarda, subskapularis tendonunun %40’l›k bölü-
münün anterior humeral sirkumfleks arter seviyesi-
nin alt›nda kald›¤› gösterilmifltir.[20] Subskapularis
kas›n›n inferior parças›n›n kesilmemesi, inferior
kapsülün diseksiyonu ve kayd›r›lmas›n› zorlaflt›rabi-
lir. Anterior humeral sirkumfleks arterin ba¤lanma-
s›n›n humerus bafl›n›n beslenmesinde önemli bir so-
run yaratmad›¤› gösterilmifltir.[5]

Kapsüle lateral yaklafl›m, kapsülün humerusa ya-
p›flma yerinin 5 mm medialinden ve rotator interval-
den bafllar (fiekil 2). Kol, aksiller siniri korumak için
insizyon s›ras›nda d›fl rotasyonda tutulur. Kapsül hu-
merus boynu çevresinden aç›l›r ve posteriora gerek-
ti¤i kadar gidilir. Eklem dikkatli bir flekilde incele-
nir. Serbest cisim ve eklem k›k›rdak lezyonlar› belir-
lenir. E¤er glenohumeral ligaman kompleksinde ay-
r›lma varsa tamir edilmelidir. Çokyönlü instabilite-
lerde glenohumeral ligaman ayr›lmas›na az rastlan›r.
Glenoid eklem yüzeyinde %25’den fazla defekt var-
sa kemik grefti uygulan›r.

Kapsül T-insizyonla aç›l›r; bu genellikle orta gle-
nohumeral ligaman (MGHL) ile afla¤› glenohumeral
ligaman (IGHL) aras›ndan yap›l›r (fiekil 2). Süperi-

or flep üst ve orta glenohumeral ligamanlar› kapsar.
‹nferior flep, IGHL’nin üç parças›n› içerir. ‹nferior
kapsül süperiora do¤ru medialize edilir (fiekil 3).
Aksiller cep bu flekilde daralt›l›r ve daraltma son-
ras›nda parmakla incelenip de¤erlendirilmelidir.
Kapsülün inferior parças› üzerinde subskapularis
tendonu varsa flebi süperiora almak zor olur. ‹nferi-
or kapsül flebini süperiora kayd›rmak, inferior gev-
flekli¤i tamir eder ve posterior kapsülde gerilme
oluflturur. T-insizyonla mediolateral ve süperoinferi-
or gerilme birbirinden ba¤›ms›z olarak sa¤lanabilir.
‹nferior kapsül, kol 25-45° d›fl rotasyonda ve 20-45°
abdüksiyonda iken tamir edilmelidir. Bu pozisyon-
lar, cerrah›n seçimine, öbür omzun incelemesine ve
el dominans›na ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterebilir.



At›c›lar›n omuzlar›n›n daha fazla d›fl rotasyonda ve
abdüksiyonda tamir edilmesi önerilmifltir. Tamir sü-
reci inferior flebin süperiora kayd›r›lmas› ile bafllar,
daha sonra süperior flep tamir edilir ve rotator inter-
valde defekt varsa dikiflle kapat›l›r (fiekil 4). Süperi-
or flep tamir edilirken, kol 20-45° d›fl rotasyon, 20°
abdüksiyon pozisyonunda bulunmal›d›r. Subskapu-
laris kas› yap›flma yerine tekrar dikilir. Deltopektoral
interval kapat›l›r. Rotator interval defekti olan hasta-
larda L fleklinde kesilen kapsüle plikasyon yap›labi-
lir (fiekil 5).

Rehabilitasyon

Posterior ç›k›¤› olmayan çokyönlü instabiliteli
hastalarda, omuz alt› hafta süreyle abdüksiyonda tu-
tulur. ‹zometrik egzersizlere 10° d›fl rotasyon ve 90°
fleksiyonla bafllan›r. ‹ki-dört hafta sonra d›fl rotasyon
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fiekil 3. T fleklinde aç›lan kapsülün alt flebinin kapat›lma
flekli.

fiekil 4. T fleklinde aç›lan kapsülün üst flebinin kapat›lma
flekli.

fiekil 5. (a, b) Rotator interval defekti olan hastada kapsü-
lün aç›lma ve tamir flekli.

Rotator interval defekti

( a )

( b )

30 dereceye, fleksiyon 120 dereceye ç›kar›l›r. Dört-
alt› hafta sonra d›fl rotasyon 40 dereceye, fleksiyon
140 dereceye ulafl›r ve zorlamal› egzersizlere baflla-
n›r. Alt› hafta sonra d›fl rotasyon 60°, fleksiyon 160°
olmal›d›r. Üç ay sonra güçlendirme 90° alt›ndaki ha-
reketlerle bafllar. Rehabilitasyon ilerledikçe daha
fazla dinamik güçlendirme verilir.

Posterior ç›k›¤› bulunan çokyönlü instabiliteli
hastalarda kolu hafif abdüksiyonda ve nötral rotas-
yonda tutan ask›lar kullanabilir. Alt›nc› haftada ask›
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ç›kar›l›r. Hareket egzersizlerine bafllan›r. On ikinci
haftada güçlendirme egzersizlerine bafllan›r.
Uygulama kifliye göre de¤ifltirilebilir. Hasta bir-iki
ayda eski hareketlerini kazanabilir. Rehabilitasyon
program›nda h›zl› ilerleme instabiliteye yol açabilir;
bu nedenle ameliyattan sonra takibin dikkatli bir fle-
kilde ve aral›ks›z yap›lmas› gerekir. Hastalar, temas
sporlar›ndan 9-12 ay uzak tutulmal›d›r.

Sonuçlar
Neer ve Foster,[1] 32 hastal›k çal›flmalar›nda bir

olguda baflar›s›z sonuç bildirmifllerdir. Neer,[2] inferi-
or kapsül kayd›rma uygulamalar›nda 100’den fazla
olguda baflar›l› sonuç elde etmifltir. Cooper ve
B r e m s[ 1 0 ] 38 hastan›n 43 omzunun tedavisinden
sonra, en az iki y›ll›k takipte olgular›n %91’inde tam
memnuniyet elde etmifller ve tekrarlayan ç›k›¤a
rastlamam›fllard›r. Tekrarlayan semptomatik instabi-
lite dört hastada görülmüfltür. Bu hastalar›n ikisinde
inferior kapsül kayd›rma revizyonu yap›lm›fl; biri ise
artroz nedeniyle daha sonra ameliyat edilmifltir. Ba-
flar›s›zl›klar ameliyattan sonra erken dönemde görü-
lür. Hawkins ve ark.[21] 32 hastan›n 2-5 y›ll›k takibin-
de %40 baflar›s›zl›k bildirmifltir. Altchek ve ark.[9] 42
omuzda Bankart prosedürünün T-plasti modifikas-
yonunu uygulam›fllar ve 40 olguda mükemmel so-
nuç (%95) bildirmifllerdir. D›fl rotasyon kayb› ortala-
ma 5° bulunmufl; at›c›lar›n eskisi kadar iyi perfor-
mans gösteremedikleri gözlenmifltir. Ayr›ca, 42 om-
zun yedisinde (%16) ikinci derece ve daha ileri dü-
zeyde posterior instabilite gözlemlemifllerdir. Bigli-
ani ve ark.[8] inferior kapsül kayd›rma uygulanan 75
genç atletin %89’unun esas sporlar›na geri döne-
bildi¤ini; %73’ünün ameliyat öncesi performans›na
ulaflabildi¤ini; yedi hastada bir kez subluksasyon
görüldü¤ünü, tekrarlama olmad›¤›n› bildirmifllerdir.
Ortalama d›fl rotasyon kayb› 7° bulunmufltur. Ayn›
yazarlar›n baflka bir çal›flmas›nda, 171 hastada uygu-
lanan inferior kapsül kayd›rma ameliyat›n›n befl y›l-
l›k sonuçlar› bildirilmifl; olgular›n %57’sinde mü-
kemmel, %36’s›nda iyi, %2’sinde orta, %5’inde de
kötü sonuç al›n›rken, yedi omuzda tekrarlayan insta-
bilite bulunmufltur.[5]

Çokyönlü instabiliteli omzun cerrahi tedavisin-
de görülen baflar›s›zl›k nedenleri, travmatik-atrav-
matik instabilite ayr›m›n›n yap›lamamas›, instabili-
te yönünün saptanamamas› ve instabiliteye yol
açan esas patolojinin belirlenememesi olarak say›-
l a b i l i r.

Sonuç olarak, çokyönlü instabilitelerde inferior
kapsül kayd›rmas› güvenilir bir yöntemdir. Bu yön-
tem, kapsül patolojisinin yeri ve derecesine göre uy-
gun düzeltme sa¤layabilir. Yaklafl›m, eklemin hume-
rus taraf›ndan yap›l›rsa yukar›ya do¤ru daha fazla
kapsül parças› kayd›r›labilir. Ayr›ca, labral y›rt›k
varsa, bu y›rt›¤›n tamiri kayd›rma iflleminden önce
yap›lmal›d›r. Bu yöntem, instabilitenin yönüne göre
belirlenen anterior veya posterior yaklafl›mlar›n her
ikisinde de güvenle uygulanabilir.
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