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Ters Hill-Sachs lezyonu posterior omuz ç›k›¤›nda humerus bafl›n›n anterior yüzünde çökme sonucu
oluflan k›r›k sonras› görülen bir defekttir. Çal›flmam›zda, elektrik çarpmas›na ba¤l› düflme sonucu sa¤
omuzda a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› nedeniyle, travma sonras› ikinci gün poliklini¤imize baflvuran 34 ya-
fl›nda bir erkek hasta bildiriyoruz. Omuz radyografileri ve BT incelemelerinde sa¤ omuzda ters Hill-
Sachs lezyonu oldu¤u görüldü. Travma sonras› beflinci gün ameliyat edilen hastan›n, humerus bafl›n›n
aç›k redüksiyonu, deprese osteokondral yüzeyinin elevasyonu ve otogreft ile rekonstrüksiyonu yap›la-
rak, glenohumeral eklem kapsülünün posterior yüzü onar›ld›. Ameliyat sonras› 5 y›l takip edilen olgu
Constant skoru ile de¤erlendirildi ve mükemmel sonuç elde edildi.  
Anahtar sözcükler: Cerrahi tedavi; otogreft rekonstrüksiyonu; posterior omuz ç›k›¤›; ters Hill-Sachs
lezyonu.

Ters Hill-Sachs lezyonu posterior omuz ç›k›¤› son-
ras› görülen nadir yaralanmalardand›r ve omuz çevresi
ç›k›klar›n›n %2’sinden az›n› oluflturur.[1,2] Posterior
ç›k›k, omuz internal rotasyon, öne elevasyon ve addük-
siyonda iken yüksek enerjili aksiyel yüklenme sonras›
olur.[3] Beraberinde en s›k proksimal humerus k›r›¤› ile
humerus bafl›n›n anterior osteokondral yüzüne glenoi-
din arka duda¤›n›n impakte olmas› sonucu geliflen, ters
Hill-Sachs lezyonu ad› verilen çökme k›r›¤› efllik
eder.[1,2]

Bu çal›flmada, humerus bafl›ndaki osteokondral çö-
küntülü bölgenin internal tespit materyali kullanmadan
otogreft ile rekonstrüksiyonunu yapt›¤›m›z, ters Hill-
Sachs lezyonlu bir olgu sunuyoruz. 

Olgu sunumu

34 yafl›nda erkek hasta, elektrik çarpmas›na ba¤l› düfl-
me sonucu sa¤ omuzda a¤r›, deformite ve hareket k›s›t-
l›l›¤› flikayetleri ile travma sonras› ikinci gün poliklini¤i-
mize baflvurmufltu. Anamnezinde, travma sonras› acil
olarak baflvurdu¤u di¤er bir klinikte kemiksel patoloji
tespit edilmeyerek kol boyun ask›s› önerildi¤i saptand›.
Hastan›n klini¤imizdeki fizik muayenesi sonucu sa¤
omuzda yayg›n ödem ve ekimoz görüldü. Palpasyonda
ise sa¤ omuz bölgesinde a¤r› ve hassasiyet saptand›. Has-
tan›n sa¤ omuz hareketleri ileri derecede k›s›tl› ve a¤r›l›
idi. Damar ve sinir yaralanmas› ise yoktu. Çekilen omuz
radyografilerinde (fiekil 1) ve BT görüntülerinde (fiekil
2) sa¤ omuzda ters Hill-Sachs lezyonu oldu¤u görüldü.
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Velpau bandaj› uygulanan olgu, travma sonras› 5. gün
aç›k redüksiyon ve çöküntülü humerus bafl›n›n otogreft
ile rekonstrüksiyonu amaçlanarak ameliyata al›nd›. 

Anestezi sa¤land›ktan sonra, sa¤ omuza Cubbins in-
sizyonu ile cerrahi yaklafl›m uyguland›. Deltoid adale-
nin ön k›sm›n›n yar›s› akromiyondan kald›r›larak, infe-
rolaterale ekarte edildi. Kapsüler kesi ile ekleme anteri-
ordan ulafl›ld› ve ç›k›k redükte edildi. Humerus bafl› d›fl
rotasyona getirilip, glenoidden ayr›lan posterior eklem
kapsülü onar›ld›. Sonras›nda, humerus bafl› lateral kor-
teksinden kapak kald›r›larak bir pencere aç›ld›, anteri-
ordaki osteokondral çöküntü yükseltildi ve hastan›n ili-
yak kanad›ndan al›nan trikortikal otogreft defektli böl-
geye dolduruldu (fiekil 3 ve 4). Humerus bafl›n›n Her-

bert vidas› ile internal tespiti planlan›yordu; ancak,
otogreft ile osteokondral çöküntülü bölgenin dikkatli
bir flekilde yükseltilmesi sonucu humerus bafl›n›n sferik
yap›s›n›n devaml›l›¤› ile birlikte humerus bafl›n›n stabi-
litesinin çok iyi oldu¤u tespit edildi ve internal tespite
gerek duyulmad›. Lateral korteksten kald›r›lan kapak
yerine konarak anterior kapsül onar›ld›. 

Sa¤ omuzu ameliyat sonras› üç hafta boyunca immo-
bilize edilen olguya daha sonra hareket aç›kl›¤›n› ve
omuz çevresi adalelerinin gücünü art›r›c› egzersiz prog-
ram› uyguland›. Ameliyat sonras› 5 y›l takip edilen olgu
(fiekil 5-7) Constant skoru[4] ile de¤erlendirildi ve mü-
kemmel sonuç elde edildi (fiekil 8). 

fiekil 1. Hastan›n sa¤ omuzunun ameliyat öncesi, ön-arka plandaki
radyografisi.

fiekil 2. Hastan›n sa¤ omuzunun ameliyat öncesi, aksiyel plandaki
BT kesiti.

fiekil 3. Hastan›n ameliyat sonras› 1. gün çekilen ön-arka plandaki
radyografisi.

fiekil 4. Hastan›n omuzunun ameliyat sonras› 2. haftada çekilen ak-
siyel plandaki BT kesiti.
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Tart›flma
Ters Hill-Sachs lezyonu omuz çevresi ç›k›klar›n›n

%2’sinden az›n› oluflturur ve en s›k 35-55 yafl aral›¤›nda-
ki erkeklerde görülür.[1,2] Ç›k›k, omuzun internal rotas-
yonu, öne elevasyonu ve addüksiyonda iken yüksek
enerjili aksiyel yüklenmesi sonucu meydana gelir.[3] Pos-
terior ç›k›klarda tan›n›n gecikmesi oldukça s›kt›r; olgula-
r›n %50’si ilk muayenede tan›namamaktad›r.[1,2,5] Omu-
zun addüksiyon ve iç rotasyonda oluflu ile belirgin d›fl ro-
tasyon k›s›tl›l›¤› fizik muayenede tipik bulgulard›r.[1,2]

Radyolojik olarak tan› standart ön-arka radyografi,
apikal oblik veya modifiye aksiller radyografi ile kona-
bilir. BT ile humerus bafl›ndaki defektin büyüklü¤ü ve

glenoid ile olan iliflkisi daha net olarak de¤erlendiril-
mektedir.[1,5,6]

Posterior ç›k›klar s›kl›kla, elektrik çarpmas›, epilep-
tik kriz, yüksek enerjili travma ve elektrokonvülsif te-
davi sonucu oluflur.[1,2,7] Posterior ç›k›klara humerusun
cerrahi boyun k›r›¤› veya tuberkulum k›r›¤› gibi prok-
simal humerus k›r›klar› ile humerusun anteromedialin-
de çökme k›r›¤› efllik eder.[1,2] Akut ç›k›klar kapsülolab-
ral y›rt›k, avülsiyon, glenoid dudak k›r›¤›, rotator man-
flet y›rt›¤› gibi formlarla posterior stabilizatörlerin za-
rar görmesine neden olabilmektedir.[1]

Birçok tedavi yöntemi tan›mlanm›fl olmakla beraber
k›r›kl› ç›k›¤a yaklafl›m; lezyonun tipine, travma ile teda-

fiekil 5. Hastan›n sa¤ omuzunun ameliyat sonras› 2. y›lda çekilen
ön-arka plandaki radyografisi.

fiekil 6. Hastan›n ameliyat sonras› 4. y›lda çekilen ön-arka plandaki
radyografisi.

fiekil 7. (a-b) Hastan›n ameliyat sonras› 5. y›lda çekilen ön-arka plandaki radyografileri.

(a) (b)
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vi aras›nda geçen süreye, hastan›n yafl›na, beklentisine ve
aktivite düzeyine göre de¤iflmektedir.[3] Tedavideki amaç
stabil, fonksiyonel ve a¤r›s›z bir omuz elde etmektir.[1]

McLaughlin, posterior kilitli omuz k›r›kl› ç›k›¤›n›n
cerrahi tedavisinde omuzun stabilitesini art›rmak ve ç›-
k›¤›n nüksünü önlemek amac›yla, humerus bafl› eklem
yüzündeki çökme miktar›n›n %20 ila 40’›na kadarki ol-
gularda, humerus bafl›ndaki defektli bölgeye subskapu-
laris tendonunun kayd›r›lmas›n› önermifltir.[8] Hughes
ve Neer ise, McLaughlin’in tekni¤ini modifiye ederek,
osteotomize edilen küçük tuberkulum ile birlikte subs-
kapularis tendonunun defektli humerus bafl›n›n antero-
medialine kayd›r›lmas›n› önermifltir.[2] Çok s›k kullan›l-
mamakla birlikte, humerusun proksimal k›sm›n›n rotas-
yonel osteotomisi de bir baflka cerrahi yaklafl›md›r. Ne
var ki, özellikle tekni¤in zorlu¤u ve humerus bafl›n›n de-
vaskülarizasyon riski nedeniyle bu tekni¤e s›kça baflvu-
rulmaz.[9] Bu gibi, stabilizasyonu amaçlayan, anatomik
olamayan tekniklerin humerus bafl›ndaki defektin büyük
oldu¤u olgularda baflar› flanslar› oldukça azd›r. Ayr›ca,

bu teknikler subskapularis tendonunda fonksiyonel yet-
mezlik, internal rotasyonda güçsüzlük ve omuz ekle-
minde kontraktüre neden olmaktad›rlar.[10,11]

Ç›k›k süresi iki haftay› geçmeyen, defekt miktar› hu-
merus bafl›n›n %25 ila 50’sini aflmayan olgular ile, oste-
oartritik de¤ifliklerin olmad›¤›, humerus bafl›nda iyi ke-
mik dokusu bulunan hastalara kemik grefti ile rekons-
trüksiyon önerilmektedir.[1,2,11]

Humerus bafl› k›r›kl› ç›k›k yaralanmalar›n›n tedavisi
için çeflitli teknikler kullan›lmas›na karfl›n, humerus ba-
fl› artroplastisi en yayg›n olan›d›r.[12] Aç›k redüksiyonun
baflar›s›z oldu¤u durumlarda, humerus bafl›ndaki defekt
miktar›n›n %50’den daha büyük veya eklem yüzünde
sekonder osteoartritik de¤iflikliklerin oldu¤u olgularda
artroplasti iyi bir seçenek olabilmektedir.[1-3,13] Özellikle
65 yafl›n üstündeki üç veya dört parçal› akut humerus
bafl› k›r›kl› hastalarda yüksek avasküler risk nedeniyle
hemiartroplasti önerilmektedir.[3,14] Hawkins ve ark., ç›-
k›k süresinin alt› aydan uzun oldu¤u veya humerus bafl›

(a) (b)

(c)
fiekil 8. Hastan›n sa¤ omuzunun (a) d›fl rotasyon,

(b) öne elevasyon ve (c) posterior iç rotas-
yonunun ameliyat sonras› klinik görüntü-
leri. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli
görülebilir]
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eklem yüzündeki defektin %45’ten fazla oldu¤u olgu-
larda omuz protezi önermifllerdir.[15] Bununla birlikte,
son y›llarda yap›lan çal›flmalarda omuz artroplastisi son-
ras› fonksiyonel sonuçlar›n, baflar›l› bir aç›k redüksiyon
ve internal tespit ile elde edilen sonuçlardan daha kötü
olabilece¤i gösterilmifltir.[12] Humerus bafl›ndaki defek-
tin %50’den fazla oldu¤u genç olgularda, aç›k redüksi-
yon ve kemik grefti ile stabilizasyon öncelikle tercih
edilmelidir.[10]

Epileptik nöbet, elektrik çarpmas›, elektrokonvülsif
tedavi gibi yüksek enerjili travma sonras› posterior omuz
k›r›kl› ç›k›¤›n›n izlenmesi ve bunun cerrahi tedavisine ait
birçok olgu sunumu literatürde ve ortopedik cerrahi ki-
taplar›nda yer almaktad›r. Olgumuzda ise internal tespit
materyali kullanmadan, otojenik kemik grefti ile yapt›¤›-
m›z cerrahi giriflim ile daha baflar›l› bir sonuç elde etti¤i-
mizi ve materyale ba¤l› geliflebilecek komplikasyonlar-
dan kaç›nm›fl oldu¤umuzu düflünüyoruz. 

Olgumuzun uzun dönem takip sonucunun mükem-
mel olmas› nedeniyle ters Hill-Sachs lezyonunda hume-
rus bafl›ndaki defektli bölgenin rekonstrüksiyonu gibi
kemi¤i ve humerus bafl›n›n anatomik yap›s›n› koruyan
yöntemlerin iyi kemik kalitesine sahip, osteoartrozu bu-
lunmayan hastalarda, artroplastiye veya anatomik olma-
yan cerrahi giriflimlere alternatif olarak öncelikle düflü-
nülmesi gerekti¤ine inan›yoruz.  

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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