
Diagnosis and management of chronic dislocations of the
glenohumeral joint remain challenging. These dislocations
usually occur in debilitated patients with a poor bone qual-
ity and they often have a decreased rehabilitation potential.
Treatment can only be successful with early recognition of
the condition, careful patient selection, and implementation
of appropriate surgical techniques. This article reviews cur-
rent information on clinical evaluation, preoperative radio-
logic investigations, and treatment strategies in patients
with chronic dislocations of the glenohumeral joint and
associated articular surface defects.

Kronik glenohumeral eklem ç›k›klar›n›n tan› ve tedavisi,
hekimler için sorun olmaya devam etmektedir. Kronik
omuz ç›k›¤› genellikle güçten düflmüfl, kemik kalitesi kö-
tü hastalarda meydana gelir ve bu olgularda rehabilitas-
yona uyum zay›ft›r. Baflar›l› tedavi ancak tan›n›n erken
konmas›, cerrahiye uygun olan hastalar›n seçilmesi ve
do¤ru cerrahi yöntemin uygulanmas›yla mümkündür. Bu
yaz›da, kronik glenohumeral eklem ç›k›¤› ve eklem yüze-
yinde kay›p olan hastalarda klinik muayene, ameliyat
öncesi radyolojik incelemeler ve tedavi yaklafl›mlar› ele
al›nd›.
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Kronik omuz ç›k›klar›n›n (KOÇ) tan› ve tedavi-
si ortopedi cerrahlar› için hala zor bir sorundur.
Tüm omuz ç›k›klar› içinde %2 gibi düflük bir oran-
da görüldüklerinden, bu ç›k›klar için standart bir
tan›mlama yap›lmam›flt›r. Omuz ç›k›¤›n›n ne za-
man kronikleflti¤i konusunda görüfl birli¤i yoktur.
Ç›k›¤›n kronik kabul edilmesi için, omzun farkl›
süreler (1 gün, 1 hafta, 3 hafta, 1 ay ve hatta 6 ay)
boyunca ç›k›k kalmas› gerekti¤ini öne süren çal›fl-
malar vard›r.[1,2] Genellikle üç hafta boyunca tedavi
edilmemifl ç›k›klar kronik kabul edilir.[1] Kronik
omuz ç›k›¤› anterior veya posterior yönde olabilir.
Kronik anterior ç›k›klar, posterior ç›k›klara göre
iki kat s›k görülür.[1,2]

Etyoloji

Kronik omuz ç›k›¤› en s›k epileptik nöbet veya
ciddi travma s›ras›nda meydana gelir; bu hastalar›n
%79’unda omuz ç›k›¤› fark edilmeyebilir.[2] Kronik

kilitli omuz ç›k›klar›nda, epileptik nöbetlerin poste-
rior ç›k›klar›n üçte birinin, anterior ç›k›klar›n ise ya-
r›s›n›n nedeni oldu¤u bildirilmifltir.[3]

Tan›

Öykü, fizik muayene ve radyolojik de¤erlendir-
me tan› basamaklar›n› oluflturur.

Öykü al›n›rken, hastalar›n bilinç kayb› geçirip
geçirmedi¤i (kaza, genel anestezi, epileptik nöbet)
mutlaka sorgulanmal›d›r.[4] Bazen bu dönem, hasta
ve yak›nlar› taraf›ndan hat›rlanmayabilir. En s›k kar-
fl›lafl›lan flikayet omuz rotasyonunda k›s›tl›l›kt›r. K›-
s›tl›l›¤›n bafllang›ç dönemi mutlaka sorgulanmal›d›r.
Omuz travmas› bildiren hastalarda travma kuvveti-
nin yönü olas› ç›k›k tipi hakk›nda fikir verebilir. Ab-
düksiyondaki omza uygulanan d›fl rotasyona zorlay›-
c› kuvvetler anterior ç›k›¤a neden olur. Posterior ç›-
k›k ise daha çok adduksiyondaki omzu iç rotasyona
zorlayan bir kuvvetle oluflur. A¤r› ve fonksiyon kay-
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b› flikayetleriyle baflvuran, omuz hareket aç›kl›¤›nda
azalma bulunan hastan›n ay›r›c› tan›s›nda kronik
omuz ç›k›¤› mutlaka akla gelmelidir.

Fizik muayenede inspeksiyon ve hareket aç›kl›¤›
ve kontraktürlerin de¤erlendirilmesi hem tan› hem
de anterior-posterior ç›k›k ayr›m›nda önemlidir
(Tablo 1). Nörovasküler muayene de yap›lmal›d›r.
Aksiller arter ve sinir yaralanmas› gözden kaçmama-
l›d›r. Özellikle yafll› hastalarda aksiller arter duvar
elastisitesindeki azalman›n redüksiyon s›ras›nda ya-
ralanmalara neden olabilece¤i ak›ldan ç›kar›lmama-
l›d›r. Aksiller sinirin sa¤lam olmas› rehabilitasyon
için de¤erlidir.

Radyolojik de¤erlendirmede radyografik omuz
serisi -skapula AP-iç rotasyon, skapula AP-d›fl rotas-
yon, lateral skapula (skapula Y), aksilla radyografi-
leri- tüm hastalarda uygulanmal›d›r. Aksilla radyog-
rafisinin çekilmesi zor oldu¤undan, yap›lmamas› du-
rumunda ç›k›¤›n tan›nmas› zorlafl›r. Bazen, a¤r›l› ve
abdüksiyon k›s›tl›l›¤› olan omuzlarda çekim, kol pa-
sif olarak abdüksiyona getirilerek yap›labilir. Aksil-
la radyografisiyle ç›k›k yönünün görüntülenmesi ve
glenoid-humerus bafl›ndaki hasar›n de¤erlendirilme-
si mümkündür. Proksimal humerusta k›r›k olup ol-
mad›¤› de¤erlendirilmelidir. Posterior ç›k›klar›n
%50’sinden fazlas›na cerrahi boyun k›r›¤› efllik ede-
bilir.[3] Bilgisayarl› tomografi ile humerus bafl› ve
glenoid kemik yap›s› incelenmelidir. Üç boyutlu to-
mografik rekonstrüksiyonla bafl ve glenoitteki çök-
me miktar›, ç›k›k miktar› ve fragmanlar daha iyi gö-
rüntülenebilir. Manyetik rezonans görüntüleme ile
efllik eden yumuflak doku yaralanmalar› araflt›r›lma-

l›d›r. Teres minör ve infraspinatus yaralanmalar›
posterior ç›k›kla, subskapularis yaralanmalar› ise an-
terior ç›k›kla birlikte görülür.[3]

Tedaviyi etkileyen faktörler 

Kronik omuz ç›k›¤› tedavisinde, omuz fonksiyo-
nunda iyileflme ve a¤r›y› azaltma amaçlan›r. Tedavi
öncesinde hasta ve yak›nlar›, tedavi plan› ve olas›
sonuçlar hakk›nda bilgilendirilmelidir.

1. Ç›k›¤›n süresi. Omzun ç›k›k kald›¤› süre uza-
d›kça, eklem yüzeyindeki yumuflama ve yumuflak
doku kontraktürleri artar. Özellikle kronik anterior
ç›k›klarda, glenoid kenar›nda dejeneratif y›pranma
gözlenir.[5] Eklemin uzun süre ç›k›k durumda kalma-
s› nedeniyle oluflan eklem yüzeyi hasar› ve kontrak-
türler tedavi seçene¤ini redüksiyondan kurtar›c› cer-
rahiye de¤ifltirebilir. 

2. Hastan›n beklentileri. Tedavide en önemli so-
run a¤r›n›n ortadan kald›r›lmas›d›r. Omuz fonksi-
yonlar›nda iyileflme sa¤lanabilir; ancak, bu iyilefl-
menin derecesini kestirmek çok zordur.

Tedavi planlan›rken hastan›n beklentileri göz
önünde bulundurulmal›, tedavi sonuçlar› hastayla
tart›fl›lmal›d›r.

3. Humerus bafl› eklem yüzeyi hasar›. Redüksi-
yon planlan›rken humerus bafl› eklem yüzeyinde ha-
sar olup olmad›¤› mutlaka de¤erlendirilmelidir. Hu-
merus bafl›ndaki kayba, eklem yüzeyinde kay›p veya
eklem yüzeyi sa¤lam kalacak flekilde kortikal içerik
kayb› (ping-pong topu görüntüsü) efllik edebilir. Hu-
merus bafl›ndaki kayb›n büyüklük ve s›n›rlar›n›n iyi

Tablo 1. Anterior ve posterior kronik omuz ç›k›klar›nda fizik muayene özellikleri 

Kronik posterior ç›k›k Kronik anterior ç›k›k

‹nspeksiyon Omuz konturlar›nda asimetri (yukardan ve Omuz konturlar›nda asimetri (yukardan ve
arkadan bak›ld›¤›nda daha belirgin) önden bak›ld›¤›nda daha belirgin)

Humerus bafl›n›n akromiyon arkas›nda Deltoid ç›k›nt›s›n›n kaybolmas›
belirgin bir ç›k›nt› oluflturmas›

Korakoidin belirginleflmesi (proksimal Posterior akromiyonda köflelenme
humerusun posterior deplasman›na ba¤l›)

Hareket aç›kl›¤› Abdüksiyon k›s›tl› Kol daima hafif abdüksiyonda (hareket
aç›kl›¤›nda azalma posteriora göre daha az)

Aktif öne elevasyon (100 dereceden az) –

‹ç rotasyon kontraktürü (kol genelde ‹ç rotasyon kontraktürü posteriora göre
10-60° iç rotasyonda) daha az

Aktif ve pasif d›fl rotasyonda azalma (humerus Dar bir aç› aral›¤›nda rotasyon mümkün
bafl›n›n glenoide kilitlenmesine ba¤l›)
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belirlenmesi, greftleme ve fiksasyon tekni¤inin seçi-
mi için önemlidir. 

4. Glenoidin durumu. Tüm kronik ç›k›klarda
glenoid fossa granülasyon dokusu ile dolar. Bu do-
kunun redüksiyondan önce rezeke edilmesi gereke-
bilir. Glenoitte basamak, k›r›k ya da afl›nma olup ol-
mad›¤› de¤erlendirilmelidir.

5. Kapsül ve rotator k›l›f›n durumu. Kapsül ve
rotator k›l›f aras›nda fibrotik yap›fl›kl›klar oluflabilir.
Fibroz ve kontraktürün afl›r› miktarda oldu¤u baz›
olgularda, redüksiyonun sa¤lanabilmesi için rotator
k›l›f tendonlar›n›n ya da pektoralis majör kas›n›n
gevfletilmesi gerekebilir. Kapsül, rotator k›l›f ya da
biseps bafl›nda tam bir y›rt›k gözlenebilir.

6. Redüksiyondan sonra omuz stabilitesi. Ekle-
min ç›k›k durumda kalma süresi uzad›kça redüksi-
yondan sonra tekrar ç›k›k oluflma olas›l›¤› artar. Re-
düksiyondan önce, omzun dinamik ve statik stabili-
zatörlerinin durumu de¤erlendirilerek flu sorulara
yan›t verilmelidir:

- Rotator k›l›f sa¤lam m›?
- Redükte edilmifl omzu stabilize edebilecek mi?
- Humerus bafl› ve glenoitteki kay›p instabilite

nedeni olur mu?

7. Rehabilitasyona uyum. Hastan›n, ameliyat son-
ras› dönemde rehabilitasyon program›na uyup uya-
mayaca¤›n›n bilinmesi önemlidir. Rehabilitasyon
program›na uyum sa¤layamayan hastalarda omuz
sertli¤i ve tekrarlayan ç›k›klar KOÇ cerrahisinden
sonra en s›k görülen komplikasyonlard›r. Bu hastalar-
da sert ve stabil bir omzun cerrahiden sonra a¤r›l›, ins-
tabil bir omza dönüflebilece¤i unutulmamal›d›r.

Tedaviyi etkileyen di¤er faktörler: 8. Hastan›n
sa¤l›k ve fonksiyonel durumu; 9. Ç›k›k yönü; 10.
Var olan hareket aç›kl›¤›; 11. Osteoporoz varl›¤›.

Tedavi yöntemleri

Tedavide bilinçli ihmal, allogreft rekonstrüksiyo-
nu, protez cerrahisi ve rezeksiyon artroplastisi ana
seçeneklerdir. Ortopedi cerrah› tüm seçenekleri çok
iyi bilmeli ve hastaya en uygun olan›n› seçmelidir.
Bu seçeneklerin endikasyonlar›, anterior ve posteri-
or kronik ç›k›klarda tedaviyi etkileyecek faktörlerle
birlikte afla¤›da sunulmaktad›r.

1. Bilinçli ihmal (takip)

Kronik posterior ç›k›klar. Bu ç›k›klar omuz ro-
tasyonunda büyük kay›plara yol açmas›na karfl›n,

özellikle yafll› hastalarda flafl›rt›c› bir flekilde iyi tole-
re edilir. A¤r›, genelde katlan›labilir düzeydedir ve
zaman içinde artmaz; fonksiyonel kay›pta art›fl ol-
maz. Kol yanda ve iç rotasyondad›r; öne elevasyon
hastan›n günlük aktivitelerini yapmas›n› sa¤layacak
düzeydedir.[6] El vücudun arkas›na, yüze ve a¤za
ulaflabilir. Aylar veya y›llar süren posterior ç›k›klar-
da, a¤r› az ve hareket aç›kl›¤› fonksiyonel ise tedavi-
de bilinçli ihmal (takip) tercih edilebilir.[5] Bu seçim-
de, hastan›n yafll› olmas› ve karfl› omzun normal ol-
mas› da göz önüne al›nmal›d›r. Fonksiyonel hareket
aç›kl›¤›, hastan›n etkilenen taraftaki elini a¤z›na
ulaflt›rabilmesi olarak tan›mlanabilir. Bilinçli ihmal,
kontrol edilemeyen epileptik nöbetleri olan ve ame-
liyat sonras› dönemde k›s›tlamaya -rehabilitasyona-
uyum sa¤layamayaca¤› düflünülen hastalarda da ter-
cih edilmelidir.

Kronik anterior ç›k›klar. Bu ç›k›klar, kolun vü-
cuttan uzakta, abdüksiyon ve d›fl rotasyonda sabit-
lenmesine neden olur. Bu durumda, elin yüze ve vü-
cudun arkas›na ulaflmas› mümkün de¤ildir. Dolay›-
s›yla, cerrahi tedavi fonksiyonel beklentileri düflük
olan hastalarda bile tercih edilmelidir.[7] Bilinçli ih-
mal, sadece genel durumlar› cerrahi tedaviye izin
vermeyen olgularda uygulanmal›d›r. Fonksiyonel
kayb›n az oldu¤u olgularda, baflar›l› bir rekonstrük-
siyon elde etme olas›l›¤›n›n çok düflük olmas› da di-
¤er bir flartt›r.

Rowe ve Zarins[1] bilinçli ihmal uygulad›klar› ol-
gularda, fonksiyonel sonuçlar›n kronik posterior ç›-
k›klarda, anterior ç›k›klara göre daha iyi oldu¤unu
saptam›fllard›r.

2. Kapal› redüksiyon

Kronik posterior ç›k›klar. Kronik omuz ç›k›kla-
r›nda kapal› redüksiyon daha zordur ve daha fazla
komplikasyonla sonuçlan›r. Ç›k›k süresi uzad›kça
ç›k›¤›n redükte edilebilme olas›l›¤› azal›r.[5,6] Kro-
nik posterior ç›k›klar›n %50’sinde humerus bafl›,
glenoid ya da tüberkülum k›r›¤› vard›r. Redüksi-
yon manevras›n›n bu k›r›klar› ay›rabilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Kapal› redüksiyon, ç›k›k süresinin
alt› haftadan k›sa oldu¤u ve humerus bafl›ndaki de-
fektin %20’den az oldu¤u olgularda denenmelidir.
Redüksiyon prensipleri akut ç›k›klardan farkl› de-
¤ildir; redüksiyon mutlaka genel anestezi alt›nda,
yeterli kas gevflemesi elde edildikten sonra yap›l-
mal›d›r. Traksiyon uygulan›rken, az bir kuvvetle iç
rotasyon uygulanarak, posterior kapsül gerilir ve



93Bezer ve ark. Kronik omuz ç›k›klar›

glenoid kenar›na kilitlenen humerus bafl› kurtar›l›r.
Daha sonra, kontrollü bir d›fl rotasyon manevras›y-
la omuz redükte edilir. Redüksiyon mutlaka rad-
yografilerle (omuz serisi) kontrol edilmelidir. Er-
ken dönemde kol, vücut yan›nda ve d›fl rotasyon
pozisyonunda breys ile immobilize edilir. Bu po-
zisyon alt› hafta, posterior kapsül iyileflinceye ka-
dar korunur. Breys bu dönemde hiç ç›kar›lmamal›,
d›fl rotasyon ve deltoid izometrik egzersizleri bu
flekilde yap›lmal›d›r. ‹ç ve d›fl rotasyona yönelik
güçlendirici egzersiz program›na alt›nc› haftada
breys ç›kar›ld›ktan sonra bafllan›r.

Kronik anterior ç›k›klar. Bu ç›k›klar›n kapal›
redüksiyonu nadiren baflar›l› olur.[2] Loebenberg ve
Cuomo’ya[7] göre kapal› redüksiyon, ç›k›k süresi
alt› haftadan daha az ise denenmelidir. Yumuflak
dokular redüksiyondan önce manyetik rezonans
görüntüleme ile de¤erlendirilmelidir. E¤er rotator
k›l›fta (özellikle subskapulariste) y›rt›k varsa, hu-
merus eklem yüzeyi sa¤lam olsa bile, redüksiyon-
dan sonra stabilite sa¤lanamayabilir. Redüksiyon
s›ras›nda aksiller arter yaralanmalar› bildirilmifltir.
Bu nedenle, redüksiyondan önce aksiller arterin
muayenesi ve kemik yap›yla iliflkisi de¤erlendiril-
melidir.

3. Aç›k redüksiyon ve rekonstrüksiyon

Kronik posterior ç›k›klar. Aç›k redüksiyon, kapa-
l› redüksiyon baflar›s›z oldu¤unda veya baflar›s›z ola-
ca¤› düflünüldü¤ünde uygulan›r. Kronik posterior ç›-
k›klar›n redüksiyonunda posterior yaklafl›m, kont-
rakte olan ön kapsül ve subskapularisi gevfletmek
için bazen yeterli olmayabilir. Bu durumda utility
yaklafl›m› kullan›labilir (fiekil 1). Kronik posterior
ç›k›klarla birlikte görülen lezyonlar, posterior kapsül
y›rt›klar› (her zaman),[8] posterior glenoid dudak k›-
r›klar›, rotator k›l›f y›rt›klar› ve anteromedial hume-
rus bafl› kayb›d›r. Bu lezyonlar ç›k›¤›n tekrarlamas›-
na neden olabilir. 

Var olan lezyonlar ve eklem stabilitesi de¤erlen-
dirilerek rekonstrüktif cerrahi gerekip gerekmedi-
¤ine karar verilir. Stabilite de¤erlendirilirken re-
düksiyondan sonra hareket aç›kl›¤› muayenesi ya-
p›l›r ve posterior ç›k›¤a neden olabilecek iç rotas-
yon derecesi belirlenir. Anteromedial humerus bafl›
kayb›, stabilite sa¤lanmas›n› engelleyen en önemli
lezyondur. Kay›p büyükse ç›k›k iç rotasyonda tek-
rarlayabilir. Ancak, kay›p eklem yüzeyinin
%20’sinden az ise stabilitenin sa¤lanmas› için aç›k

redüksiyondan sonra subskapularis gevfletmesi ve
posterior kapsül onar›m› yeterlidir.[6] Kay›p eklem
yüzeyinin %20’sinden fazla ise subskapularis gev-
fletmesi ve posterior kapsül onar›m› yeterli olmaz.
Kay›p %20 ile %45 aras›nda ise, McLaughlin[5] ta-
raf›ndan önerilen subskapularis insersiyosunun (sa-
dece tendon veya tüberkülum minus ile birlikte)[6]

kay›p içine tafl›nmas› tekni¤i birçok cerrah taraf›n-
dan kullan›lmaktad›r; bu tekni¤in baflar› oran› yük-
sektir (fiekil 2). Kayb›n %40’tan az oldu¤u durum-
larda humerus cerrahi boynuna yap›lan rotasyon
osteotomisinin baflar›l› oldu¤u bildirilmifltir.[9] Ayr›-
ca, eklem yüzeyi kayb›n›n %25 ile %50 aras›nda
oldu¤u olgularda humerus bafl›n›n allogreft kullan›-
larak rekonstrükte edilmesi önerilmifltir.[3] Bu tekni-
¤in avantaj› proksimal humerusun anatomik yap›-
s›nda de¤ifliklik oluflturmamas›d›r.

Kronik anterior ç›k›klar. Redüksiyon ve stabil
hareket aç›kl›¤› cerrahiden önce de¤erlendirilmelidir
(fiekil 3). D›fl rotasyon kontraktürleri posterior kap-
sülotomi yap›larak aç›l›r. Hill-Sachs lezyonunun
varl›¤› ve miktar› stabilite için önemlidir. Hill-Sachs
lezyonunun %40’tan fazla olmas› hafif d›fl rotasyon-
da bile ç›k›¤a neden olabilir. ‹nfraspinatus tendonu-
nun subskapularis gibi kullan›labilece¤i düflünül-
müflse de, Hill-Sachs lezyonu için McLaughlin tek-

fiekil 1. Utility yaklafl›m›. Akromiyona 5 mm dis-
talden osteotomi yap›larak deltoid late-
rale devrilir. Bu flekilde omuz ön ve arka-
s› ortaya ç›kar›l›r.
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ni¤ine benzer bir teknik yoktur (fiekil 4).[5] Nispeten
yeni ç›k›klarda ve genç hastalarda humerus cerrahi
boynuna yap›lan rotasyon osteotomisinin[10] veya de-
fektin greftle onar›m›n›n[3] büyük Hill-Sachs lezyon-
lar›nda baflar›l› oldu¤u bildirilmifltir; ancak, tedavide
protez cerrahisi tercih edilmektedir.

Tüm kronik omuz ç›k›klar›nda transfiksiyon kul-
lan›lmas› gerekti¤i de öne sürülmüfltür; ancak, ek-
lem yüzeyinde ek hasar oluflturdu¤u ve erken aktif

hareketi engelledi¤i için bu teknik tercih edilme-
mektedir.[1]

4. Protez cerrahisi

Kronik posterior ç›k›klar. Anteromedial humerus
bafl›ndaki kayb›n %40’tan fazla oldu¤u omuzlarda
rekonstrüktif cerrahinin baflar›l› olamayaca¤› kabul
edilir ve protez cerrahisi önerilir. Loenbenberg ve
Cuomo[7] ç›k›k süresinin alt› ay› geçti¤i hastalarda
protez uygulamas›n› önermifllerdir. Protez cerrahisi,
a¤r›y› ortadan kald›rmada ve fonksiyonel düzelme
sa¤lamada di¤er tüm tekniklerden daha baflar›l›d›r.[6]

Protez cerrahisinin türüne (total veya parsiyel) karar
verme aflamas›nda glenoid hasar› olup olmad›¤› de-
¤erlendirilmelidir.[11] Hasar, dejenerasyon veya yu-
muflama varsa glenoid protezle de¤ifltirilmelidir.
Cerrahi s›ras›nda humerus bafl›na bir miktar antever-

fiekil 2. (a) Normal omuz. (b) Posterior ç›k›ktan sonra humerus bafl› arkas›nda eklem yüzeyinde oluflan kay›p.
(c) Subskapularisin, medial eklem yüzey kayb›n›n oldu¤u bölgeye kayd›r›lmas›.

fiekil 3. Yirmi yedi yafl›nda erkek hastada kronik anterior ç›-
k›¤›n kapal› redüksiyonla tedavisi de¤erlendirildi.

(a) (b) (c)

fiekil 4. Altm›fl befl yafl›nda kad›n hastada uygulanan mo-
difiye McLaughlin tekni¤i.



siyon (retroversiyonu az) pozisyonu verilerek bafl s-
tabil olmayan bölgeden uzaklaflt›r›l›r. Bu pozisyonda
protezin daha hacimli k›sm› arkada bulundu¤undan
posterior kapsül de gerilir. Ameliyattan sonra en ge-
nifl hareket aç›kl›¤›n› elde etmek için cerrahi s›ras›n-
da yumuflak doku gevfletmesi, subskapularis tendo-
nunda uzatma yap›labilir. Ameliyattan sonra omuz
d›fl rotasyonda breys ile alt› hafta tespit edilmelidir.

Kronik anterior ç›k›klar. Protez cerrahisi, alt› ay-
dan uzun süreli ç›k›klarda ve humerus bafl› kayb›
%45’ten fazla oldu¤unda önerilir. Kronik anterior ç›-
k›klarda uygulanan protez cerrahisinin en önemli
komplikasyonu tekrarlayan instabilitedir. ‹nstabilite
olas›l›¤› ameliyat s›ras›nda uygulanan çeflitli teknik-
lerle azalt›lmaya çal›fl›l›r. Protez daha fazla retrover-
siyonda konulabilir. Glenoitte meydana gelen k›r›k
veya afl›nma instabiliteye yol aç›yorsa glenoidin
yüksek olan posterior bölümü alçalt›labilir ya da al-
çak olan anterior bölümü greftlenerek yükseltilebilir.
Glenoidin redükte edilen humerus bafl›n› destekleye-
bilece¤i düflünülüyorsa kapsülolabral kompleks ta-
miri uygulan›r. Y›rt›lm›fl veya zay›flam›fl olan subs-
kapularis tendonu ise protez cerrahisinden sonra ye-
terli stabiliteyi sa¤layamayabilir; mobilizasyon ve
plikasyon ile yeni bir insersiyon noktas›na tafl›nmas›
gerekebilir. Subskapularis tendonu kay›p olan olgu-
larda statik stabilizasyon sa¤lamak için Aflil tendonu
kullan›labilir.

5. Rezeksiyon artroplastisi

Rowe ve Zarins[1] KOÇ’li dört hastada rezeksiyon
artroplastisi sonuçlar›n› flafl›rt›c› düzeyde baflar›l›
bulmufllard›r. Humerus bafl› rezeksiyonu primer ola-
rak yap›lmamal›d›r; ancak kurtar›c› bir ameliyat ola-
rak tercih edilebilir.

Komplikasyonlar

Kapal› redüksiyona ba¤l› en ciddi komplikasyon
proksimal humerus k›r›¤›d›r. K›r›k oluflmas›n› önle-

mek için ç›k›k kalma süresi, hasta yafl›, osteoporoz
durumu göz önüne al›nmal›d›r. Kapal› redüksiyon,
alt› haftadan uzun süreli olgularda asla denenmeme-
lidir. En s›k oluflabilecek cerrahi komplikasyonlar
hematom, ameliyat sonras› enfeksiyon, tekralayan
ç›k›k, nörovasküler yaralanmad›r. Özellikle subska-
pularis kontraktürünün gevfletilmesi s›ras›nda, fibro-
tik ve kontrakte olan bu kas›n aksiller sinire yak›nl›-
¤› nedeniyle aksiller sinire zarar verilebilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Ayr›ca, kanamal› bir alanda çal›flmak
da nörovasküler yaralanma olas›l›¤›n› art›r›r.
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