
Omuz eklemi, tekrarlayan instabilitenin en s›k
görüldü¤ü eklemdir. Omuz stabilitesi pasif ve aktif
etkenler taraf›ndan sa¤lan›r. ‹nstabilite genellikle bu
etkenlerin birden fazlas›n›n görevini yapamamas›
nedeniyle ortaya ç›kmaktad›r.

Anterior omuz instabilitesi hastan›n günlük akti-
vitelerini etkiledi¤inden bu instabilitenin tedavisi
genellikle cerrahidir. Konservatif tedavi ise bugün
çokyönlü instabilitelerde kullan›lmaktad›r.

Cerrahi tedavi endikasyonu konurken hastan›n
yafl›, aktivite düzeyi, tekrarlayan ç›k›k say›s› ve yö-
nü önemlidir. Ameliyat yöntemi seçiminde ise
önemli olan, instabiliteye neden olan esas patolojile-
rin belirlenmesinden sonra, bunlar›n en iyi düzeltil-
mesini sa¤layacak yönteme karar verilmesidir.
Omuz instabilitesi, basitçe Matsen taraf›ndan TUBS
(traumatic, unilateral, Bankart, surgery) ve AMBRI
(atraumatic, multidirectional, bilateral, rehabilitati-

on, inferior capsular shift) olarak s›n›fland›r›lm›fl-
t›r.[1] Bunlara ek olarak, biriken mikrotravmalar so-
nucu oluflan ve AIOS (acquired, instability, overst-
ressed shoulder) olarak adland›r›lan bir aragrup daha
vard›r.[1]

‹nstabilite tedavisinde aç›k cerrahi

endikasyon ve kontrendikasyonlar›

Endikasyonlar[2]

• Tekrarlayan omuz anterior veya anteroinferior
ç›k›k veya subluksasyonu.

• Artroskopik stabilizasyon girifliminin baflar›s›z
olmas›.

• Anterior glenohumeral mikroinstabilite ve reha-
bilitasyon tedavisine yan›t vermeyen ikincil s›k›flma
sendromu.

Cerrahi karar›, her hastan›n beklenti ve sorunlar›
belirlenerek verilmelidir.

Recurrent anterior gleonohumeral instability is the most
frequent joint instability of the body. Because of the com-
plex stability mechanisms and diverse instability patterns
of the glenohumeral joint, most cases present with more
than one anatomic cause. Thus, the treatment of recurrent
anterior instability of the shoulder should be designed to
treat these pathologies. Although arthroscopic repair has
outweighed the use of open surgical methods especially
for the first dislocations, recurrent dislocations still
require open repair techniques to overcome capsular lax-
ity accompanying a Bankart lesion.

Glenohumeal eklemin tekrarlayan anterior instabilitesi
en s›k karfl›lafl›lan eklem instabilitesidir. Omuz ekleminin
karmafl›k mekanizmas› ve farkl› patolojileri nedeniyle, bu
eklemin instabilitesinden genellikle birden fazla patoloji
sorumludur. Uygulanacak tedavi yöntemi de bu patoloji-
lerin tedavisine yönelik olmal›d›r. Günümüzde artrosko-
pik tedavi yöntemleri aç›k cerrahi yöntemlerden daha faz-
la kullan›l›r olmaya bafllam›flsa da, özellikle çoklu ç›k›k-
larda, Bankart lezyonuna efllik eden kapsül gevflekli¤i art-
roskopik olarak halen etkili bir flekilde giderilemedi¤in-
den bu tip olgularda aç›k cerrahi tedavi önerilmektedir.
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Kontrendikasyonlar[2]

Kesin kontrendikasyonlar:
- Pskiyatrik hastal›k nedeniyle veya baflka neden-

lerle bilinçli olarak ç›k›k oluflturanlar.
- ‹leri glenohumeral artrit.
- Paralitik ekstremite.
Rölatif kontrendikasyonlar
- Çokyönlü instabiliteler.
- Büyük Hill-Sachs lezyonu.

Anterior-inferior instabilitede patoanatomi de¤ifl-
kendir. Hastalarda de¤iflik evrelerde kapsül avulsi-
yonu ve/veya kapsül laksitesi vard›r. Özellikle kap-
sül laksitesi için günümüzde artroskopik tekniklerle
birlikte termal kapsül büzüfltürme veya artroskopik
kapsül plikasyonu uygulanmas›na ra¤men, birçok
yazar bu durumu aç›k cerrahi giriflim endikasyonu
olarak kabul etmektedir. Ancak, ameliyat öncesinde
yap›lan kapsaml› incelemelerde kapsül ve labrum
patolojisinin her zaman ortaya konamamas› nede-
niyle, kronik instabiliteli hastalarda cerrahi teknik
ameliyat s›ras›ndaki bulgulara göre belirlenmelidir.[3]

Anterior instabilitede görülen patolojiler kapsü-
lolabral avulsiyon, kapsül gevflekli¤i, glenoid kenar
k›r›¤› ve humerus bafl›nda Hill-Sachs lezyonudur.

Günümüzde, aç›k cerrahi tekniklerde amaç kap-
sülolabral y›rt›¤› kemi¤e tespit etmek ve kapsül gev-
flekli¤ini ortadan kald›rmakt›r. Glenoid kenar k›r›¤›
tamir veya eksize edilir; Hill-Sachs lezyonu ise ge-
nelde cerrahi rekonstrüksiyon gerektirmez.

Uygulanacak cerrahi yöntemde flu özellikler bu-
lunmal›d›r:[4]

- Cerrahi sonras›nda hastal›¤›n tekrarlama oran›
düflük olmal›.

- Komplikasyon oran› düflük olmal›.
- Tekrar cerrahi giriflim oran› düflük olmal›.
- Eklem yap›lar›na zarar vermemeli (artrit).
- Hareket aç›kl›¤›nda kay›p olmamal›.
- Birçok patolojiye uygun olmal›.
- Eklemin de¤erlendirilmesini sa¤lamal›.
- Patolojiyi düzeltmeli.
- Tekni¤i zor olmamal›.

Kronik anterior omuz instabilitesi tedavisinde
birçok teknik kullan›lm›flsa da, günümüzde Bankart
taraf›ndan tan›mlanan anatomik rekonstrüksiyon da-
ha çok tercih edilmektedir.[4,5] Günümüze kadar kul-
lan›lan teknikler:
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Kronik anterior omuz instabilitesinde

kullan›lan teknikler (Tablo 1)

Anterior kemik bloku

Eden-Hybinette tekni¤i olarak da bilinir.[3] Ge-
nellikle omuz eklemi aç›lmadan, glenoidin anteri-
or kenar›n›n 5 mm medialine bir osteotomla 2.5
cm uzunlu¤unda, 1 cm derinli¤inde ve 5 mm ge-
niflli¤inde bir kemik boflluk oluflturulur. Tibiadan
haz›rlanan veya allogreft olarak sa¤lanan 2.5x3.5
cm’lik kemik blok skapula boynundan 1.5 cm late-
rale taflacak flekilde yerlefltirilir (fiekil 1). Kapsül
plikasyonu yaln›z afl›r› gevflek kapsül varl›¤›nda
uygulan›r. Kapsülolabral tamirlere göre, bu teknik-
te tekrarlayan ç›k›klar ve artroz daha fazla görül-
mektedir.[6]

fiekil 1. Anterior kemik bloku yönteminde glenoid anterioru-
na kemik blokunun yerlefltirilmesi.

Tablo 1. Kronik anterior omuz instabilitesi tedavisinde
kullan›lan teknikler

Anterior kemik bloku (Anterior bone block)
Eden-Hybinette

Korakoid proçes transpozisyonu
Bristow-Latarjet

Subskapularis tendonu transpozisyonu
Magnuson-Stack

Subskapularis tendonunda k›saltma
Putti-Platt

Humerus rotasyon osteotomisi
Weber

Anatomik tamir
Kapsülolabral tamir
Kapsül plikasyonu



Korakoid ç›k›nt› transpozisyonu

Bristow ameliyat› olarak da bilinir. Amaç, kora-
koid ucunu bir blok fleklinde alarak glenoid boynu
anterioruna tafl›makt›r.[7]

Korakoid ç›k›nt›, pektoralis minör kas›n›n inser-
siyosunun hemen distalinden kesilir. Konjuan ten-
don muskülokütan sinir girifl yerine kadar s›yr›larak
mobilize edilir. Subskapularisin muskülotendinöz
bileflkesinin orta 2/3’ünde yap›lan 2 cm’lik vertikal
bir kesiyle, korakoid ucunun yumuflak dokulardan
geçebilece¤i ve glenoid anterioruna bir vida ile tes-
pit edilebilece¤i bir yumuflak doku tüneli oluflturu-
lur. Konjuan tendon subskapularis lifleri aras›nda
haz›rlanan yumuflak doku tüneline dikilir (fiekil 2).
Bu yöntem, abdüksiyon ve d›fl rotasyonda omuz ek-
lemine anterior ve inferior stabilite kazand›r›r.

Uzun dönem takip sonuçlar›nda baflar› oran› %90
olarak bildirilse de,[8] abdüksiyonda 21° d›fl rotasyon
kayb›[9] ve 20 y›ll›k takip sonunda olgular›n %71’in-
de dejeneratif artrit[10] bildirilmifltir.

Günümüzde Bristow tekni¤i, anterior glenoid ke-
nar defektli hastalarda (k›r›k veya kronik erozyon)
anterior instabiliteyi önlemede kullan›lmaktad›r.[2]

Subskapularis tendonu transpozisyonu

Subskapularis tendonu, insersiyosundan ayr›larak,
bir kemik yongas›yla birlikte laterale, büyük tüberkü-
le tafl›n›r (fiekil 3).[11] Kol d›fl rotasyonun yar›s›nda ola-
cak durumdayken, tendon, büyük tüberkülde haz›rla-
nan kemik olu¤una gergin bir flekilde yerlefltirilerek
dikilir. Ameliyattan sonra d›fl rotasyonda genellikle
%25-50 azalma olur. Tekrarlama oran› %1-15, d›fl ro-
tasyonda ortalama k›s›tl›l›k 25° olarak bildirilmifl-
tir.[12,13] Bir çal›flmada, 44 hastan›n 12 y›ll›k takibinde
omuzda eklem artrozu görülmedi¤i bildirilmifltir.[14]

Subskapularis tendonunda k›saltma

Bu teknik, birbirinden ayr› olarak 1923’de Putti
ve 1925’de Platt taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Amaç,
subskapularis tendonunun dikifllerle mediale retrak-
te edilmesidir.[15] Tendon, kapsülle birlikte medialden
glenoid kenar›na yak›n aç›l›r ve kol iç rotasyonda
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fiekil 2. Bristow ameliyat›nda konjuan tendon ucu kesilerek glenoid anterioruna,
eklem kenar›na tafl›n›r.

fiekil 3. Putti-Plat yönteminde subskapularis insersiyosu laterale ve distale tafl›n›r.



iken subskapularis dört adet dikiflle medialize edilir
ve kalan medial parça tendon üzerine dikilir. Cerra-
hiden sonra hasta d›fl rotasyonu nötral pozisyona ka-
dar yapabilmelidir. Bunun sa¤lanmas› için, subska-
pularisin afl›r› gerdirilmemesi gerekir.[16]

Cerrahiden sonra d›fl rotasyon hastalar›n %68’in-
de azal›r.[17] Yirmi yedi y›ll›k takipte tekrarlama ora-
n› %23, dejeneratif artrit geliflme oran› %58 bulun-
mufltur.[18]

Putti-Platt tekni¤i, özellikle kapsülün defektif ol-
du¤u revizyon gerektiren olgularda kullan›labilecek
bir tekniktir.[1]

Humerus rotasyon osteotomisi

Weber, bu tekni¤i genç, aktif, humerusta büyük
defekti olan, tekrarlayan omuz instabiliteli hastalar-
da uygulam›flt›r.

Biseps tendonu lateralinden, periosta vertikal insiz-
yon yap›larak humerus proksimaline ulafl›l›r. Osteoto-
miden sonra, önceden proksimale ve distale 25 derece-
lik aç›larla yerlefltirilen iki adet K-teli, proksimal hu-
merusa iç rotasyon yapt›r›larak paralel hale getirilir ve
bir plakla tespit edilir. Ayn› zamanda, subskapularis
tendonunun medial ve lateral k›s›mlar› 1-2 cm üst üs-
te getirilerek k›salt›l›r ve anterior yap›larda rotasyonel
osteotomi nedeniyle geliflen bollaflma giderilir.[3]

Ç›k›k tekrarlama oran› %0-20 aras›nda de¤ifl-
mektedir.[3,19,20] Psödoartroz %3 oran›nda, dejeneratif
artrit ise sekiz y›ll›k takipte 180 hastan›n sadece iki-
sinde izlenmifltir.[20]

Anatomik tamir

Günümüzde en çok tercih edilen cerrahi tedavi
yöntemidir. ‹ster aç›k ister artroskopik olsun, kapsü-
lolabral anatomik tamir ilk ç›k›k tedavisinde baflar›-
l› sonuçlar vermektedir. Takrarlayan ç›k›klarla geli-
flen kapsül gevflekli¤inin giderilmesinde kullan›lan
kapsül plikasyonu için artroskopik yöntemlerin ha-
len yeterli olmamas› nedeniyle, bu tür olgularda pri-
mer giriflim olarak aç›k yöntemlere baflvuran yazar-
lar vard›r. Ayr›ca, sporcularda da aç›k cerrahi tedavi
önerilmektedir. Artroskopik giriflimlerde daha yük-
sek tekrarlama oran› bildirilmifltir.[2]

Deltopektoral yaklafl›m tekni¤i

Aç›k cerrahide en çok tercih edilen yaklafl›md›r.

Pozisyon: Bafl hafif yukar›da pozisyonu tercih
edilir (yaklafl›k 20°). Omuz, ameliyat masas›n›n ke-

nar›n› geçecek pozisyonda olmal› ve humerus ile
skapula hareketlerinin tam yap›lmas›na izin vermeli-
dir. Gerekti¤inde, posterior yaklafl›ma da izin verme-
lidir. Boyun, gö¤üs, aksilla ve tüm kol, antiseptikle
boyanmal›d›r.[21]

Anestezi: Genel anestezi veya brakiyal pleksus
bloku uygulanabilir.[21]

Örtme: Omzun tüm hareketlerine izin vermelidir
ve klavikulan›n en az 2/3 lateral k›sm› aç›k kalmal›-
d›r. fieffaf plastik örtü, cilt kesisinin yeri kalemle
iflaretlendikten sonra yerlefltirilir.

‹nsizyon: Bu yaklafl›mda deltoid kas›n insersiyo-
su ve orijini korunur. Uzun deltopektoral insizyon,
klavikulan›n hemen inferiorundan bafllayarak kora-
koid üzerinden geçer ve deltoid insersiyosuna kadar
uzat›l›r.

Cilt ve ciltalt› dokusu yüzeyel diseksiyon s›ras›n-
da oldukça fazla kanad›¤›ndan, daha derin diseksi-
yona geçilmeden önce kanama mutlaka kontrol alt›-
na al›nmal›d›r. Bu yap›lmazsa, önemli anatomik ya-
p›lar görülmeyebilir.[22]

Matsen ve ark.[21] kozmetik olarak daha kabul edi-
lebilir bir skar dokusu oluflmas› nedeniyle, insizyo-
nun anterior aksiller çizgiden yap›lmas›n› önermifl-
lerdir. Cilt ve subkutan doku korakoid ç›k›nt›ya ka-
dar aç›l›r.

‹nsizyon, anterior aksiller çizgiden bafllayarak ko-
rakoid ç›k›nt›ya do¤ru ilerler ve bu ç›k›nt› bölgesinde
sonlan›r. Ciltalt› dokusu geçildikten sonra proksimal,
medial ve distal lateral köflelerde deltopektoral interval
bulunur. Sefalik venin bulunmas› aral›¤›n tan›nmas›n›
kolaylaflt›r›r. Fakat, bazen sefalik ven olmayabilir ve-
ya derin yerleflimli olabilir; bu durumda, proksimalde
pektoralis majör ve deltoid kaslar› liflerinin farkl› aç›-
larda dizilmesi ayr›m› kolaylaflt›r›r. Rockwood’a göre,
interval dikkatli aç›lmal› ve ven laterale deltoidle bir-
likte al›nmal›d›r. Venin korunmas›na özen gösterilme-
lidir. Damar›n ba¤lanmas›, ameliyat sonras›nda bölge-
de ve tüm üst ekstremitede venöz konjestiyona, a¤r›ya,
fliflli¤e neden olmakta ve rehabilitasyonu olumsuz et-
kilemektedir (fiekil 4).[21]

Sefalik ven mediale devrilecekse, bunun bir mik-
tar deltoid kas›yla birlikte yap›lmas› önerilmifltir. Bu
durum, kanamay› azaltmas›na ra¤men kas›n bir k›s-
m›n› denerve eder; bu nedenle, rutin kullan›m› tavsi-
ye edilmemektedir.[22]
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Derin diseksiyon: Derin diseksiyon, deltoid kas›
(aksiller sinir) ile pektoralis majör (medial ve lateral
pektoral sinir) aras›ndaki sinirsiz planda yap›l›r.[22]

Ciltalt› geçildikten sonra sefalik ven bulunur ve
laterale veya mediale çekilerek korunur. Proksimal
ve distal yönde yap›lan diseksiyonla deltopektoral
interval aç›l›r. Daha genifl yaklafl›m isteniyorsa, pek-
toralis majör tendonu insersiyosunun süperior k›sm›
kesilebilir. E¤er cerrahi alan› proksimale do¤ru ge-
niflletmek gerekirse (genellikle ihtiyaç duyulmaz),
deltoid bafllang›ç yerinden ayr›labilir (fiekil 4).[23]

Deltopektoral oluk sefalik venin medialinden,
iflaret parmaklar› ile künt diseksiyonla ayr›l›r. Olu-
¤un 1/3 üst k›sm›nda, torakoakromiyal arterin bir

dal› ile lateral pektoral sinirin oluflturdu¤u bir nöro-
vasküler paket vard›r. Bu bant ortaya ç›kar›l›r, kote-
rize edilir ve kesilir (fiekil 5).[21]

Klaviopektoral fasya, biseps k›sa bafl› lateralin-
den korakoakromiyal ba¤a kadar kesilerek, hume-
roskapular hareket yüzeyine ulafl›l›r ve subskapula-
ris tendonu ile küçük tüberkül ortaya ç›kar›l›r. Subs-
kapularisin anteroinferior s›n›r›nda aksiller sinir pal-
pe edilebilir. Bu s›rada, derin otomatik ekartörün bir
baca¤› deltoid kas›na, di¤er baca¤› ise korakoidin
konjuan tendonuna yerlefltirilerek ekartasyon sa¤la-
n›r (fiekil 6).[21,22] Muskülokutanöz sinirin korunmas›
için retraksiyon s›ras›nda ekartörün konjuan tendon
ve korakoid proçesten ayr›lmamas› gerekir.

Neer,[24] deltoidin laterale retraksiyonu s›ras›nda
kolun 30° abdüksiyonda tutulmas›n› önermifltir.

Bu aflamada, brakiyal pleksus üzerine bas› olup
olmad›¤› kontrol edilmelidir. De¤iflik derecelerde
rotasyonlarla, büyük ve küçük tüberkül, biseps olu-
¤u ve subskapularis görülür. Subskapularisin inferi-
or kenar›ndaki anterior sirkumfleks damarlar, künt
diseksiyonla kastan serbestlefltirilerek inferiora al›-
n›r. Subskapularis ve supraspinatus kaslar› aras›nda-
ki rotator interval palpe edilerek belirlenir. Bu afla-
mada, subskapularis kesilerek ekleme ulafl›l›r. Subs-
kapularis kesilirken biseps tendonuna dikkat etmek
gerekir. Subskapularis ve komflu kapsül küçük tü-
berküle yap›flma yerinin 1-2.5 cm medialinden kesi-
lerek eklem aç›l›rken, dikifl için her iki tarafta da ye-
terli kal›nl›kta tendon dokusu kalmas›na dikkat edil-
melidir. Konulan iflaret dikiflleri kapama s›ras›nda
yard›mc› olur. Subskapularis insizyonu inferiora, an-
terior sirkümfleks humeral damarlara kadar ilerleti-

Pektoralis majör
Medial ve lateral pektoral sinir

Sefalik ven

Deltopektoral oluk

fiekil 4. Deltopektoral yaklafl›mda üç önemli tabaka var-
d›r. En d›fl tabakada pektoralis majör ve deltoid
bulunur. En d›fl tabakan›n geçilmesi deltopektoral
oluk mediale ve laterale ekarte edilerek sa¤lan›r.
Deltopektoral olu¤un tespitinin en kolay ve gü-
venli yolu sefalik venin bulunmas› ile sa¤lan›r.

Deltoid
Aksiller sinir

Pektoralis majör

Deltoid

Sefalik ven

Deltopektoral oluk

D P

Konjuan tendon
“orta tabaka”

fiekil 5. Künt bir flekilde pektoralis majör ve deltoid ante-
rior lifleri ekarte edilerek sefalik ven korunur ve la-
terale al›n›r. Bu olukta sefalik venle birlikte tora-
koakromiyal arterin bir dal› ve lateral pektoral si-
nir yer almaktad›r. Bu aflamada orta tabakaya ya-
ni konjuan tendona ulafl›l›r.

D›fl rotasyon
Klaviopektoral fasia

Konjuan

fiekil 6. Kol d›fl rotasyona al›narak subskapularis belirgin
hale getirilir. Klaviopektoral fasyan›n longitudinal
kesilmesi ve konjuan tendonun mediale ekarte
edilmesiyle iç tabakaya ulafl›l›r.



lir. Matsen, subskapularis ve kapsülün birbirinden
ayr›lmadan mediale ekarte edilmesini önermifltir.
Girifli geniflletmek için, eklem kapsülü subskapulari-
sin üst kenar›na paralel flekilde kesilebilir. Buradan,
biseps tendonu ve transvers humeral ligaman de¤er-
lendirilebilir. Özellikle 40 yafl üzerindeki hastalar
rotator manflet y›rt›¤› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.
Kapsül ve subskapularis mediale ekarte edildikten
sonra, humerus ekartörü glenoidin posterior duda¤›-
na yerlefltirilerek humerus bafl› posterolaterale itilir.
Bu ifllem glenoid anteroinferiorunu ortaya ç›kar›r.
Glenohumeral instabiliteli hastalarda ayr›lm›fl olan
kapsül ve glenoid, t›rnakl› ekartörle aç›l›r ve glenoid
kenar› ortaya ç›kart›l›r.[21]

Yaklafl›m› geniflletmek için, insizyon proksimal-
de klavikulaya kadar uzat›labilir ve bu ifllem s›ras›n-
da deltoidin s›yr›lmas›na genellikle gerek duyulmaz.
Distalde ise majör pektoralis tendonunun üst 2 cm’si
kesilerek kapsülün inferioruna ulafl›m kolaylafl›r.

Muskülokutan sinirin belirlenmesi: Rockwood,
konjuan tendonun mediale ekarte edilmesinden ön-
ce, muskülokutan sinirin konjuan tendona girifl ye-
rinde palpe edilmesini önermifltir. Konjuan tendonun
hemen mediali palpe edildi¤inde sinir ele gelecektir.
Sinir korakobrakialis ve biseps kaslar›na medialden,
korakoid ç›k›nt›n›n 5 cm distalinden girer. Ancak,
anatomik varyasyon olarak korakoid ç›k›nt›n›n he-
men ucundan da girebilir.[21]

Aksiller sinirin belirlenmesi: Aksiller sinir subska-
pularisin yaklafl›k bir parmak alt›ndan geçmektedir.
Sol omuzda sa¤, sa¤ omuzda ise sol elin iflaret parma-
¤› ile palpe edilmelidir. Sinir kapsülün alt›nda, posteri-
ora dönmeden palpe edilebilir. Kolun nötral rotasyon
ve adduksiyonda kolayl›kla palpe edilen sinir, d›fl ro-
tasyonda mediale do¤ru kayd›¤›ndan kolay bulunmaz.
Pektoralis majör tendonunun üst 2 cm’sinin kesilmesi
hem palpasyonu kolaylaflt›r›r hem de sinirin en az 4
mm’lik bir k›sm›n› görünür hale getirir.[21]

Subskapularis tendonunun kesilmesi ve anterior
humeral sirkumfleks damarlar›n korunmas›: Kol d›fl
rotasyonda iken, subskapularisin üst ve alt s›n›r› kolay-
l›kla palpe edilebilir. Üst s›n›r rotator intervaldeki “yu-
muflak nokta” nedeniyle kolayl›kla palpe edilir ve be-
lirlenirken, alt s›n›r›n belirlenmesi için anterior sir-
kumfleks arter ve ven bulunmal›d›r. Rockwood, subs-
kapularisin kapsülden ayr› olarak, vertikal yönde üst
3/4’ünden ve insersiyosunun yaklafl›k 2.54 cm (1 inç)
medialinden kesilmesini önermifltir (fiekil 7). Subska-

pularis tendonunun bir k›sm›n›n kapsül üzerinde b›ra-
k›larak kapsülün güçlendirilmesi önerilmifltir. Tendo-
nunun alt 1/3’ünden kesilmesi, anterior humeral sir-
kumfleks arter ve vene zarar verebilece¤inden öneril-
memektedir. Bu k›sm›n kesilmemesiyle tendonun
propriyoseptif duyusu ve aksiller sinir korunmufl olur.
Humerus bafl›n› besleyen en önemli arter olmas› nede-
niyle, anterior humeral sirkumfleks arterin korunmas›
gerekir. Subskapularis, kapsülden tamamen s›yr›larak
mediale do¤ru ekarte edilir (fiekil 8). Kalan güdük de
kapsül üzerinden laterale do¤ru s›yr›l›r. Güdü¤ün yeri
tespit dikiflleriyle belirlenir. Geri kalan inferior tendon
k›sm› kapsülden s›yr›l›r ve bir elevatörle anterior ve
distale do¤ru ekarte edilir. Bu s›rada, kapsülün inferior
k›sm› kesilirken, ekartör aksiller siniri korumaktad›r.[21]

Jobe ve ark.[25] omuz eklemine ulaflmak için subskapu-
laris tendonunun longitudinal olarak aç›lmas› tekni¤i-
ni tan›mlam›fllar; bunun özellikle at›c›larda, rehabili-
tasyona daha erken bafllanmas›n› sa¤lad›¤›n› bildir-
mifllerdir.

Kapsülün kesilmesi: Kapsül dört farkl› flekilde
aç›labilir:[2,21,25]

- Humerus tabanl› T-insizyon,
- Glenoid tabanl› T-insizyon,
- Kapsül ortas›ndan vertikal insizyon,
- Kapsülün horizontal insizyonu.
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Rotator
interval

Anterior
sirkümfleks

Subskapularis

Anterior sirkümfleks damarlar

1-2.5 cm

Biseps

fiekil 7. ‹ç tabakada subskapularis kas ve tendonlar› bu-
lunur. Subskapularisin alt ve üst s›n›r›, s›ras›yla
rotator interval ve sirkumfleks damarlar ile tespit
edilir. Subskapularis, minör tüberkülun yaklafl›k
1-2.5 cm medialinden kesilerek kapsülden ayr›l›r.
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Vertikal kol, süperior glenohumeral ba¤dan kap-
sülün en inferior k›sm›na do¤ru uzat›l›r (fiekil 9).
Bazen, süperior kapsül bölgesinde defekt (rotator
interval) gözlenebilir; ancak, bu durum insizyonu
etkilemez; fakat bu bölge ameliyat sonunda tamir
edilmelidir.[21] Horizontal insizyon s›ras›nda anteri-
or glenoid labrumun kesilmemesine dikkat edilme-
lidir.[2]

Kapsülolabral tamir:[1,2,4,5] Omuz eklemine ulafl›l-
d›ktan sonra anterior labrumun avulsiyonu tespit
edilir. Glenoid ekartörü glenoid anterior k›sm›na ko-
nularak labrum ekarte edilir. Bir küret veya varsa
bür ile glenoid anterior kenar›ndaki yumuflak doku-
lar ve kortikal kemik debride edelir, kansellöz kemi-
¤e ulafl›l›r. Ayr›lm›fl labrum, kapsül lateralden aç›l-
m›flsa tek bafl›na; 1 cm kapsül b›rak›larak medialden

Subskapularis Kapsül

fiekil 8. Subskapularis kald›r›ld›¤›nda karfl›m›za anterior glenohumeral eklem kapsülü ç›kar.

1 cm

1 cm

fiekil 9. Kapsülün aç›lmas› humeral tabanl› T, glenoid tabanl› T, longitudinal veya flekildeki gibi mid-kap-
süler vertikal kesi ile yap›labilir.
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aç›lm›flsa medial kapsül flebiyle birlikte ankorlara
ba¤l› dikifllerle glenoid anterior kenar›na tespit edi-
lir. Labral ayr›lman›n geniflli¤ine göre iki veya üç
ankor yerlefltirilir (fiekil 10). Bu ifllem s›ras›nda, d›fl
rotasyon k›s›tl›l›¤›n› önlemek için omuz eklemi 30-
45° d›fl rotasyon ve 45° abdüksiyonda olmal›d›r.

Kapsül plikasyonu: Kapsül gevflekli¤inin gideril-
mesi için, longitudinal aç›lan kapsül T-flekline getiri-
lir ve inferior flep süperiorun üzerine dikilir.

‹nsizyonun kapat›lmas›: Eklem, kas ve subkutan
dokunun 25-30 ml %0.5’lik bupivakain (Marcain)
ile infiltre edilmesi önerilmifltir. Bupivakainin etkisi
alt›-sekiz saat sürer. Bu, ameliyat sonras›ndaki a¤r›-
y› hafifletir ve erken mobilizasyona yard›mc› olur.
Deltoid intervale dikifl koymak gerekmez. Derin
subkutan doku 2-0 absorbe olmayan dikiflle, subku-
tan doku ise absorbe olan dikifllerle dikilir. Cilt sub-
kutiküler devaml› dikiflle kapat›l›r.[21,22]

Ameliyat sonras›nda bak›m: Ameliyat sonras›nda
omuz Velpeau bandaj›na al›n›r ve yumuflak doku iyi-
leflene kadar, alt› hafta boyunca omzun d›fl rotasyo-
nu ve horizontal seviyeyi aflacak elevasyonuna izin
verilmez.

Rehabilitasyon program›: Anterior instabilite için
aç›k cerrahi sonras›nda uygulad›¤›m›z rehabilitasyon
program› Tablo 2’de özetlenmifltir. Her eklem için ol-
du¤u gibi, tedavinin baflar›l› olmas›nda ameliyat son-
ras›ndaki rehabilitasyon en önemli faktörlerdendir.
Omuz tedavisindeki rehabilitasyonun rolü ise di¤er
eklemlerde oldu¤undan daha önemlidir.

Bankart cerrahisi komplikasyonlar›:[2]

Tekrarlayan ç›k›k,
‹mplanta ba¤l› sorunlar,
Nörovasküler yaralanma,
Cerrahiye ba¤l› veya cerrahi uygulanmam›fl olsa

bile instabilitenin do¤al seyrinde geliflen glenohu-
meral artroz,

Posterior subluksasyona neden olduktan sonra
glenohumeral artrozla sonuçlanabilen, özellikle d›fl
rotasyon kayb›na ba¤l› hareket k›s›tl›l›¤›, posterior
subluksasyona neden olarak glenohumeral artrozla
sonuçlanabilir.

Sonuç

Bankart ve kapsüler shift ameliyat›ndan sonra
hastalar›n yaklafl›k %85-98’i ifllerine geri dönmekte-
dir.[2]

Günümüzde artroskopik Bankart tamiri yayg›n
kullan›lmakla birlikte, bu yöntem belirli olgular-
da, özellikle ilk ç›k›kta baflar›l›d›r. Ancak, kapsül
gevflekli¤i varsa, artroskopik tamirlerden sonra
tekrarlama oran› daha yüksektir. Bu nedenle, tek-
rarlayan travmatik anterior omuz ç›k›klar›nda,
özellikle sonuncusu düflük kuvvetli bir travmayla
oluflmuflsa Bankart lezyonuyla birlikte kapsül pa-
tolojileri de vard›r ve bunlar›n tedavisinde günü-
müzde en iyi yöntem aç›k cerrahi kapsüloliga-
mentöz tamirdir.

L
G

A

fiekil 10. Ankorlar›n yerleflim yerleri ve Bankart lezyonu
tamiri. A: Ankor; G: Glenoid; L: Labrum.

Tablo 2. Ameliyat sonras›nda uygulanan rehabilitasyon 
program›

0-3 hafta Velpeau ile immobilizasyon
Aktif el bile¤i ve ve parmak egzersizleri
Submaksimal dozda omuz izometrik egzersizi
Dirsek eklemi için izometrik egzersizler

3-5 hafta Pandüler egzersizler
Pasif eklem hareketleri
Aktif dirsek egzersizleri

5-7 hafta Aktif yard›ml› egzersizler
Makara egzersizleri

7-9 hafta Omuz ask›s› sonland›r›l›r
Aktif omuz egzersizleri
Parmak merdiveni

9-12 hafta Germe egzersizleri
Kapsüler germe
Egzersiz lastikleri ile kuvvetlendirme

>12. hafta A¤›rl›klarla kuvvetlendirme
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