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Amaç: Bu çal›flman›n amac› anterior omuz instabilitesine efllik eden glenoid kemik defektli olgularda
korakoid kemik blok (modifiye Latarjet) prosedürünün klinik ve fonksiyonel sonuçlara etkilerinin de-
¤erlendirilmesi idi.
Çal›flma plan›: Tekrarlayan ç›k›k nedeniyle baflvuran ve modifiye Latarjet prosedürü ile tedavi edilen,
glenoid kemik defektli 35 hasta (ortalama yafl: 35, da¤›l›m: 20-58) çal›flmaya al›nd›. On iki hastada spor
travmas›, 5’inde epilepsi nöbetleri sonras›, 18’inde ise spor d›fl› travma sonras› tekrarlayan anterior
omuz ç›k›¤› hikayesi mevcuttu. Daha önce Bankart onar›m› uygulanan 7 hastada nüks vard›. Hastala-
r›n ameliyat öncesi ortalama ç›k›k say›s› 10.8±6.5, ilk ç›k›ktan ameliyata kadar geçen ortalama süre ise
14.9±13.2 ay olarak kaydedildi. Giriflim öncesinde tüm hastalara tan›sal artroskopi yap›ld›. Hastalara
ameliyat sonras› ilk 6 hafta ask› içinde izometrik egzersizler, sonras›nda aktif güçlendirme egzersizleri
uyguland›. Ameliyat öncesi ve sonras› fonksiyonel sonuçlar ASES (American Shoulder and Elbow Surge-
ons) ve Rowe skorlar› ile, a¤r› ise VAS (Visual Analog Scale) ile de¤erlendirildi.
Bulgular: Ortalama 24±12.2 (da¤›l›m: 12-74) ay takip edilen hastalar›n tümünde greft kaynamas› sa¤-
land›. Hiçbir hastada dejeneratif artrit bulgusu ve devam eden instabilite saptanmad›. Ortalama öne
fleksiyon 165°±20°, d›fl rotasyon 59°±13° olarak ölçüldü. Ameliyat öncesi ASES ve Rowe skorlar›, s›-
ras›yla, ortalama 49.6±10.6 ve 47.9±21.5 iken bu de¤erlerin son kontrollerinde 91.3±11 ve 89.1±9.2’ye
yükseldi¤i görüldü. Hastalar›n ortalama VAS skorlar› ise 6.2±2.4’ten iken ameliyat sonras›nda 1.8±0.6
de¤erlerine geriledi (p<0.05).
Ç›kar›mlar: Anterior omuz instabilitesi ve glenoid kemik defekti varl›¤›nda uygulanacak modifiye La-
tarjet cerrahisi ile omuz fonksiyonelli¤inin kazan›lmas› ve eski aktivite düzeyine dönüflle birlikte hasta
memnuniyeti aç›s›ndan baflar›l› sonuçlar almak mümkündür. 
Anahtar sözcükler: Glenoid kemik defekti; Latarjet; omuz instabilite.

Omuz instabiliteleri, genç popülasyonu etkileyerek
ciddi ifl gücü kayb›na neden olan sorunlard›r. Bu yaralan-
malar›n ço¤unlu¤u travmatik bir hadise ile ortaya ç›kan,
Bankart ve varyant lezyonlar› olarak da adland›r›lan kap-

sülolabral kompleks sorunlar›d›r. Birçok yay›nda da gös-
terildi¤i üzere aç›k ya da artroskopik onar›m sonuçlar›
mükemmeldir.[1-3] Bununla birlikte, altta yatan patoloji-
nin tam olarak ayd›nlat›lamamas› baflar›s›zl›klara neden
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olmaktad›r.[4-6] Cerrahi sonras› baflar›s›zl›kla iliflkili oldu-
¤u gösterilen nedenler; kondral ve kemik defektler,[7] y›r-
t›¤›n flekli ve geniflli¤i,[8] yeterli yumuflak doku gerginli¤i-
nin sa¤lanamamas›,[9] laksite,[4] lezyonunun cerrahi sonra-
s› iyileflmemesi,[10] ALPSA lezyonlar›,[11,12] hasta yafl›,[13]

cinsiyet,[14] cerrahi gereçlerdeki yetersizlik,[4,15] aile anam-
nezi,[16] kemik kalitesi,[17] kiflisel geliflim ve kontrol,[18] yük-
sek enerjili sportif aktivite,[19] geçmifl immobilizasyon sü-
resi ve ç›k›k say›s›,[9] teknik hatalar,[9] gecikmifl cerrahi[9] ve
uygulanan rehabilitasyon program›[20] olarak s›ralanabilir.

Glenoidin ön yüzünde oluflan kemik defekti gleno-
humeral eklemin temas etti¤i alanda azalmaya, bu da
instabiliteye yol açar.[6] Defekt ço¤unlukla travmatik bir
olay ile ortaya ç›kmakta, tekrarlayan ç›k›klar ile artmak-
tad›r. Glenoid defektinin rekonstrüksiyonu için çeflitli
yöntemler önerilmifltir. Bunlar aras›nda trikortikal iliak
kanat otogrefti,[21] allogreft ile rekonstrüksiyon, Bristow
prosedürü[22,23] ve Latarjet prosedürü[24-28] say›labilir. 

Bu çal›flmada, anterior omuz instabilitesinin efllik et-
ti¤i glenoid kemik defektli olgular›n tedavisinde uygula-
d›¤›m›z korakoid kemik blok (modifiye Latarjet) prose-

dürünün klinik ve fonksiyonel sonuçlar›n› de¤erlendir-
meyi amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem
2005 ila 2011 y›llar› aras›nda baflvuran ve glenoid ke-

mik defekti belirlenerek anterior omuz instabilitesi tan›-
s› alan 35 hastan›n (33 erkek, 2 kad›n), %80’i dominant
taraf olmak üzere, 15 sol ve 20 sa¤ omuzu modifiye La-
tarjet kemik blok prosedürü ile tedavi edildi. Hastalar›n
ortalama yafl› 35 (da¤›l›m: 20-58) idi. On iki hastada spor
travmas› sonras›, 5 hastada epilepsi nöbetleri sonras›, 18
hastada ise günlük aktiviteler s›ras›nda geliflen travma
sonras› tekrarlayan anterior omuz ç›k›¤› hikayesi mev-
cuttu. Yedi (%20) hastada daha önce artroskopik veya
aç›k instabilite onar›m› uygulanm›fl ve nüks meydana
gelmiflti. Hastalar›n ameliyat öncesindeki ortalama ç›k›k
say›s› 10.8±6.5, ilk ç›k›ktan ameliyata kadar geçen orta-
lama süre ise 14.9±13.2 ay olarak kaydedildi. Hastalar
ameliyat öncesinde gerçek ön-arka grafi, aksiller grafi ve
skapula Y grafisi ve 3-boyutlu bilgisayarl› tomografi
(BT) ile de¤erlendirildi (fiekil 1). Aç›k giriflim öncesinde
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fiekil 1. Omuzun ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) aksiller grafileri. Ameliyat öncesi (c) aksi-
yel kesit konvansiyonel ve (d) 3 boyutlu BT ile kemik defektinin de¤erlendirilmesi. [Bu
flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

(c) (d)



yap›lan tan›sal artroskopi ve radyolojik tetkikler birlikte
de¤erlendirilerek modifiye Latarjet prosedürünün uygu-
lanmas›na karar verildi. Tüm hastalarda ayn› cerrahi
teknik uyguland›. Ameliyat öncesinde ve son kontrolle-
rinde fonksiyonel sonuçlar ASES (American Shoulder and
Elbow Surgeons) ve Rowe skorlar› ile, a¤r› ise VAS (Visu-
al Analog Scale) ile de¤erlendirildi.

Hastalar flezlong pozisyonunda ve floroskopi ile gö-
rüntülemeye izin verecek flekilde radyolusen masa kul-
lan›larak haz›rland› ve sterilizasyon için üst ekstremite
örtüldü. Her hastaya öncelikle tan›sal artroskopi uygu-
land› ve özellikle glenoid kemik defekti genifllikleri
saptand› (fiekil 2). Efllik edebilecek eklem içi patolojiler
aç›s›ndan muayeneyi takiben aç›k prosedüre geçildi.
Korakoid üzerinden bafllayacak flekilde yaklafl›k 5 cm
deltopektoral insizyonu takiben cilt alt› diseksiyonu ya-
p›ld›. Sefalik venin deltoid ba¤lant›lar› korunarak late-
rale ekarte edildi. Deltoid ve pektoralis majör kaslar›
ekarte edilerek, korakoid ve konjuan tendon ortaya
kondu. Korakoidin lateral bölümüne yap›flan korako-
akromiyal ba¤ kesildi. Korakoid medialinde pektoralis
minör kas› kemik yüzey yap›flma yerinden ayr›larak ko-
rakoidin vertikal ve horizontal k›s›mlar›n› birlefltiren
dirsek k›sm› görünür hale getirildi ve korakoklaviküler
ba¤lar korunarak yap›flma yerlerinin hemen önünden
uygun seviyeden motorlu testere ile kesi yap›ld›. Daha
sonra subskapularis kas›n›n üst yar›s› yap›flma yerinden
iflaretli olarak L fleklinde ayr›larak kapsüle ulafl›ld› ve
kapsül medial k›sm›ndan aç›larak humerus bafl› Fukuda
ekartör ile posteriora ekarte edildi. Glenoid anterior ve
inferior yüzeyi ortaya kondu. Defektli yüzey raspa ve-

ya burr yard›m› ile dekortike edilerek canland›r›ld›.
Sonras›nda kapsül onar›m› yapmak üzere saat 4 ve 5 hi-
zas›na birer sütür ankor yerlefltirildikten sonra, korako-
id grefti inferior yüzeyi ince testere yard›m› ile düzlefl-
tirilip, uzun vertikal aks›nda döndürüldü. Defektli gle-
noid yüzeye gelecek flekilde K-telleri ile geçici tespit
yap›ld›ktan sonra korakoid tespiti için tasarlanm›fl, ka-
mal› profilli plak (Arthrex Inc., Naples, FL, ABD) ve 2
adet 4 mm’lik kanüllü kansellöz vida (Synthes GmbH,
Zuchwil, ‹sviçre) ile fikse edildi (fiekil 3). Korakoid ke-
mik greft uzunlu¤u ortalama 24.4±2.5 mm olup, kulla-
n›lan plaklar›n boyu 20 mm idi. Korakoid grefti, 14
omuzda sadece 2 adet vida ile, 21 omuzda ise plak ile
tespit edildi. Greft, glenoid kenar›ndan taflmamas›na ve
medialize olmamas›na özen gösterilerek glenoid ile ay-
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fiekil 2. Glenoid defektli olgunun artroskopik de¤erlendirmesi. Skop
anterosuperior portaldeyken, posteriordan yerlefltirilen prob ile
glenoidin alt yar›s›ndaki defekt ölçülüyor.  

fiekil 3. (a) Korakoid kemik greftinin haz›rlanmas› ve (b) ankorlar›n ve greftin yerlefltirilmesi. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)



n› seviyede tespit edilir. Greft yerleflimini takiben sko-
pi kontrolünün ard›ndan kapsül ve subskapularis ona-
r›mlar› yap›ld› ve ameliyat sonland›r›ld›. fiezlong pozis-
yonundaki hastalara 30° yast›kl› omuz kol ask›s› uygu-
lanarak transportlar›na izin verildi. 

Tüm hastalar taburculuk öncesinde, 1., 3., 6. ve 12.
ayda ve son kontrollerinde gerçek ön-arka ve aksiller
grafiler ile de¤erlendirildiler (fiekil 4). Ameliyat sonra-
s› fizyoterapi program›na al›nan hastalara ask› süresi
içindeki ilk 6 hafta pasif ve izometrik egzersizler, daha
sonra aktif egzersiz ve 3. aydan sonra güçlendirme
program› ile birlikte proprioseptif egzersizler uygulan-
d›. Hastalara, fonksiyonel durumlar› göz önünde bu-
lundurularak, önce klinik içerisinde daha sonra ev
program› olacak flekilde fizyoterapi uyguland›. 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak MedCalc
v.10.1.6 (MedCalc Software, Mariakerke, Belçika) ve
Student t-testi kullan›larak de¤erlendirildiler. ‹statis-
tiksel anlaml›l›k seviyesi p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Hastalar ortalama 24±12.2 (da¤›l›m: 12- 74) ay bo-

yunca takip edildiler. Greft kaynamas› radyolojik olarak
de¤erlendirildi ve tamam›nda 8 haftal›k süre içinde ger-
çekleflti. Takip süresince hiçbir hastada dejeneratif artrit
bulgusu saptanmad›. Yine, hiçbir hastada ç›k›k veya nö-
rovasküler soruna rastlanmad›. Klinikte uygulanan fizyo-
terapi program› ortalama 8.7±3.3 hafta boyunca sürdü-

rüldü. Bir hastada yüzeysel yara enfeksiyonu geliflmesi
nedeniyle debridman ve antibiyoterapi uyguland›. Baflka
bir hastada ise, ameliyat sonras› 3. günde geçirdi¤i epilep-
si nöbeti sonras› greftte deplasman görüldü ve cerrahi te-
davi uyguland›. Her iki hasta da sekelsiz iyileflti.

Son kontrolde ortalama fleksiyon 165°±20°, ekstansi-
yon 38°±13°, d›fl rotasyon 59°±30°, iç rotasyon 62.6°±24°
olarak ölçüldü. Hastalar›n ameliyat öncesinde ölçülen
ASES ve Rowe skorlar›, s›ras›yla, ortalama 49.6±10.6 ve
47.9±21.5 iken, bu de¤erlerin son kontrollerinde 91.3±11
ve 89.1±9.2'ye yükseldi¤i görüldü. Hastalar›n a¤r› du-
rumlar› VAS ile sorguland›¤›nda son kontroldeki 23 has-
ta a¤r›s›z oldu¤unu ifade ederken, ameliyat öncesi ortala-
ma 6.2±2.4 olan VAS skoru ameliyat sonras›nda 1.8±0.6
de¤erlerine geriledi. ASES, Rowe ve VAS de¤erleri kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda, istatistiksel anlaml› de¤iflimler oldu¤u
görüldü (p<0.05) (fiekil 5). Sadece vida tespiti kullan›lan
14 hastan›n ve plak kullan›lan 21 hastan›n ameliyat son-
ras› ASES (p=0.103), Rowe (p=0.12) ve VAS (p=0.163)
skorlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark olma-
d›¤› görüldü. Ayr›ca, greft kaynamas›n›n da radyolojik
olarak her 2 grupta sorunsuz gerçekleflti¤i gözlendi.

Tart›flma
Glenoid kemik defekti varl›¤›nda ortaya ç›kan omuz

instabilitesinde, defektin büyüklü¤ü ve glenoid yap›s›-
n›n bilinmesi son derece önemlidir. Osseöz yetersizlik-
lerin baflar›s›z cerrahideki rolü son y›llarda daha iyi an-
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fiekil 4. Ameliyat sonras› omuzun (a) ön-arka ve (b) aksiller grafileri.

(a) (b)



lafl›larak ayd›nlat›lm›flt›r. Burkhart ve De Beer,[29] gle-
noid defektinin varl›¤›n›n nüks riskini %4’ten %68’e
ç›kard›¤›n› göstermifl ve ters armut (inverted pear) flek-
lindeki glenoidi tan›mlam›fllard›r. Altta yatan kemik
defektin bulundu¤u durumlarda, yumuflak doku ameli-
yatlar› sonras› baflar›s›z sonuçlar %68 gibi yüksek bir
de¤erde bildirilmekteyken, bu say› kontakt sporlarla
u¤raflan atletlerde %89’a kadar ç›kmaktad›r. Glenoidde
ne kadar kayb›n yetersizli¤e rol açt›¤› net olarak ortaya
konmasa da, %15-20 (5-7 mm)’nin alt›ndaki kay›plar›n
yumuflak doku giriflimleri ile tolere edilebilece¤i, %20-
25 üzerindeki (6-8 mm) kay›plar›n osseöz güçlendir-
meye ihtiyac› oldu¤u literatürde kabul görmektedir.[5]

Yüzde 50 ve üzerindeki glenoid kay›plar›nda Latarjet
prosedürü yeterli olmamaktad›r ve iliak kanattan al›nan
strüktürel greft ile rekonstrüksiyon önerilmektedir.[21]

Tüm omuz instabilitelerinde glenoid defektinin olabi-
lece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Bunun için apikal oblik,[30]

West Point,[31] ve Didiee grafisi[32] tan›mlanm›flt›r. Man-
yetik rezonans görüntüleme daha çok yumuflak doku
lezyonlar› hakk›nda bilgi vermekte iken, en faydal› rad-
yolojik tetkik 3 boyutlu BT’dir. Glenoid yap›s› artros-
kopi ile de tan›mlanabilmektedir.[33] Defektin kritik s›-
n›r› için farkl› görüfller olmakla birlikte, %20-25 (6-8
mm) de¤eri genel kabul görmektedir.[6,29]

Latarjet prosedürü kullan›lan tespit yöntemindeki
de¤ifliklikler nedeniyle daha sonra “modifiye Latarjet”
olarak an›lmaya bafllanm›flt›r. Klasik yöntemden teknik
farkl›l›klar›; subskapularis kas›n›n üst yar›s›n›n kald›r›l-
mas›, korakoid kemik greftinin uzun vertikal ekseninde
döndürülerek glenoide anterior yüzeyinin tespit edilme-
si, greftin esktrakapsüler yerleflimi ve kapsülolabral ona-
r›m›n ankorlar yard›m› ile yap›lmas›n› içermektedir.[29]

Tam olarak ayd›nlat›lamamakla birlikte, konjuan tendon
ile birlikte transfer edilen korakoid kemik blo¤un 3 fark-
l› etkisi oldu¤u düflünülmektedir: (1) Konjuan tendonun
abdüksiyon ve d›fl rotasyondaki ask› etkisi, (2) glenoid
yüzeyini geniflletmesiyle kemik blok etkisi ve (3) greft ile
glenoid aras›ndaki kapsülün kemer etkisi.[26]

Greft yerleflimi konusu hem iliak kanat hem de ko-
rakoid grefti yöntemlerinde y›llar içinde çeflitlilik gös-
termifl olsa da, Ghodadra ve ark.[34] taraf›ndan yap›lan
biyomekanik çal›flmada greftin glenoidin eklem yüzeyi
ile ayn› seviyede yerlefltirilmesinin, glenohumeral ba-
s›nçlarda normale en yak›n sonuçlar›n elde edilmesini
sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Greftin 2 mm lateral veya daha
üzerinde yerlefltirilmesi temas bas›nçlar›n›n artmas›na
yol açmaktad›r. Bu nedenle, korakoid greftinin glenoid
ile ayn› seviyede yerleflimi sa¤lanm›flt›r. Dahas›, kapsül,
tespit öncesinde sütür ankorlarla onar›lm›flt›r. Böylece,
korakoid greftinin eklem d›fl›nda yerleflimi sa¤lanarak
k›k›rdak-greft temas› önlenmifl olur. Korakoid grefti,

eklem yüzüne temas etmeden glenoidin kemik platfor-
muna destek sa¤lam›fl olur (fiekil 6).

Korakoid tespiti için çeflitli vida tipleri, pullar ve
plak uygulamalar› kullan›lmaktad›r.[23,25-27] Serimizde iki
farkl› yöntemden yararland›k. On dört hastada sadece 2
adet pullu, 4 mm’lik vida, di¤er 21 hastada ise korako-
id için tasarlanm›fl kamal› profilli plak (Arthrex Inc.,
Naples, FL, ABD) kullan›lm›flt›. Plak konfigürasyonu
kama flekli ile greft-glenoid uyumunu ve korakoid yü-
zeyine tutunmay› sa¤lamaktad›r. ‹ki hasta grubu aras›n-
da ameliyat sonras› fonksiyonel skorlar ve greft kayna-
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fiekil 5. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› fonksiyonel ve a¤r› du-
rumlar›n› ölçen ASES, Rowe ve VAS de¤erlerinin karfl›laflt›r-
mas›.

fiekil 6. Modifiye Latarjet prosedürünün illüstrasyonu; subskapularisin
üst yar›s›n›n ayr›lmas›, korakoid greftin yerlefltirilmesi ve kapsül
onar›m›.

Korakoid kemik blok

Subskapularis
kas›n›n üst yar›s›

Korakobrakialis kas›
(konjuan tendon)



mas› aç›s›ndan herhangi bir fark gözlenmedi. Bununla
birlikte, cerrahi tecrübemiz eflli¤inde, plak kullan›m›-
n›n tespit s›ras›nda greftte oluflabilecek k›r›lmay› önle-
di¤ini ve daha iyi kompresyon ve uyum sa¤layaca¤› ka-
n›s›nday›z. Bu karfl›laflt›rman›n daha efektif ve bilimsel
destekli yap›labilmesi için, daha yüksek ve birbirine eflit
say›l› gruplarla yap›lacak randomize prospektif bir ça-
l›flman›n yol gösterici olacakt›r. 

Ameliyat sonras›nda elde edilen hareket aç›kl›klar›n›
Allain ve ark., abdüksiyonda 42±17°, eksternal rotasyon-
da 48±18°; Burkhart ve De Beer ise fleksiyonda
179.6±2.0°, eksternal rotasyonda ise 50.2±12.6° olarak
ölçmüfllerdir.[25,35] Bizim çal›flmam›zda ameliyat sonras›
elde edilen fleksiyon 165±20°, ekstansiyon 38±13°, d›fl
rotasyon 59±30° ve iç rotasyon 62.6±24° de¤erleri de li-
teratürle benzerlik göstermektedir. Çal›flmam›zda, ame-
liyat öncesinde ve sonras›nda elde edilen ASES ve Rowe
skorlar› aras›ndaki anlaml› art›fl da literatürle uyumludur. 

Modifiye Latarjet prosedüründe ameliyat sonras›
karfl›lafl›lan problemlerin hemen hemen tamam› cerrahi
teknikteki kusurlar ile iliflkilidir. Kal›n vida kullan›m›, vi-
da deli¤inin tekni¤ine uygun oyulmamas› ve greftin uy-
gun kald›r›lmamas›, greftin ameliyat s›ras›nda k›r›lmas›-
na yol açabilmektedir.[25] Yetersiz temas, temas yüzeyle-
rinin iyi haz›rlanmamas› da kaynamamayla sonuçlanabi-
lir. Rastlan›lan en önemli komplikasyonlar tekrar ç›k›k
ve glenohumeral artrozdur. Tekrar ç›k›k ve subluksas-
yon oranlar› %1 ila %5 aras›nda bildirilmektedir.[25,26] Ar-
troz, direkt olarak omuz instabilitesi ile iliflkilendirilmifl
bir durumdur ve modifiye Latarjet prosedürünün artroz
geliflimindeki katk›s› tam olarak ortaya ç›kar›lamam›fl-
t›r.[27] Evre 3 ve 4 artroz %14’e varan oranlarda bildiril-
mektedir.[28,35] Takip süresince vakalar›m›z›n hiçbirinde
instabilite ya da artroz bulgusuyla karfl›laflmad›k. 

Sonuç olarak, anterior omuz stabilitesine efllik eden
glenoid kemik defekti varl›¤›nda uygulanacak modifiye
Latarjet cerrahisi ile omuz fonksiyonelli¤inin tekrar
kazan›lmas› ve eski aktivite düzeyine dönüfl yapmak
mümkündür. Omuz instabilitesinin tedavisinde, ameli-
yat öncesinde planlama aflamas›nda yumuflak doku pro-
sedürleri sonras›nda tekrarlama riski olan hasta grupla-
r›n›n tan›nmas› ve tedavilerinin bu do¤rultuda yönlen-
dirilmesi önem tafl›maktad›r. 

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