
Omuz instabilitesi Bankart ve baflka yazarlar ta-
raf›ndan 1950’den önce tarif edilmesine ra¤men,
anterior kapsül ligamanlar›, subskapularis tendonu
ve rotator k›l›f›n stabiliteye katk›lar›, artroskopinin
geliflmesiyle anatomik yap›lar›n ve bunlar›n komp-
leks dinami¤inin in vivo gözlenmesiyle de¤erlendi-
rilebilmifltir.

Kapsüldeki üç belirgin kal›nlaflma humerusa yap›fl-
ma yerine göre isimlendirilir. En üstte bulunan süperi-
or glenohumeral ligaman, humerusta minör tüberkül-
den bafllayarak süperiordaki glenoid tüberkülün anteri-
oruna, labrum ve biseps uzant›s› ile birlikte yap›fl›r. Bu
ligamanlar›n stabiliteye katk›lar› stres s›ras›ndaki
pozisyonlar›na ba¤l›d›r. 

‹nstabilite de¤erlendirmesi öykü, fizik muayene,
röntgen, bilgisayarl› tomografi artrografi, florosko-

pik görüntüleme, anestezi alt›nda muayene ile yap›-
l›r. Aneztezi alt›nda muayenede, hareket geniflli¤i ve
stres alt›nda glenohumeral yer de¤iflimi daha sa¤l›k-
l› bir flekilde gözlenir. Muayenede flezlong pozisyo-
nu, lateral dekubitus pozisyonuna göre daha avantaj-
l›d›r. ‹nstabilitede eklem hareket s›n›rlar›nda genel-
likle azalma yoktur. ‹ç ve d›fl rotasyonda her yöne
yap›lan zorlamalarla meydana gelen yer de¤iflimi
miktar›, hem lezyonun derecesi hakk›nda objektif
bilgi veren bulgu olur, hem de tamir sonras›nda sa¤-
lanan stabiliteyi gösterir.

‹nferiora zorlamayla ortaya ç›kan “sulkus belirti-
si” instabilitede en önemli bulgulardan biridir; bu
belirtinin tamirden sonra kaybolmas› ise stabilitenin
sa¤land›¤›na iliflkin ilk belirtilerden biridir (fiekil 1).
Genellikle, anterior instabiliteye daha s›k rastlan›r.

Instability of the shoulder joint is evaluated with the use
of history, physical examination, radiography, computed
tomography or CT-arthrography, fluoroscopy, and exam-
ination under general anesthesia. The degree of gleno-
humeral translation in every direction under general
anesthesia is of great value in determining the direction
and severity of the instability. Arthroscopy provides a
great advantage to inspect the joint clearly and to plan
the most appropriate treatment, enabling to draw diag-
noses of bone lesions of the humerus and glenoid, labral-
ligamentous lesions, increased capsular volume, biceps
pathologies, and rotator cuff tears.

Omuz eklemi instabilitesinin de¤erlendirilmesi anamnez, fi-
zik muayene, röntgen, bilgisayarl› tomografi artrografi, flo-
roskopik görüntüleme, anestezi alt›nda muayene ile yap›l›r.
Anestezi alt›nda muayenede, hareket geniflli¤i ve stres alt›n-
daki glenohumeral eklemdeki yer de¤iflimi, instabilitenin
yönü ve derecesini belirlemede çok yard›mc› olur. Eklem içi-
nin artroskopiyle do¤rudan görüntülenmesi, patolojinin gö-
rülmesi ve tedavi plan›n›n en iyi flekilde yap›lmas›n› sa¤lar.
Artroskopik muayene ile görülebilecek instabilite bulgular›,
humerus bafl›nda ve glenoitte kemik lezyonlar, labral-liga-
mentöz lezyonlar, kapsül hacminde artma, biseps lezyonla-
r›, rotator k›l›f y›rt›klar› fleklinde s›ralanabilir. 
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Anterior yap›lar› zay›f olan omuzlarda, humerus ba-
fl›n›n iç rotasyonda anteriora yap›lan zorlamayla öne
do¤ru çok ilerletilmesi, hatta ç›k›k meydana getiril-
mesi bile mümkündür. Humerus bafl›n›n translasyo-
nu çeflitli pozisyonlarda test edilmelidir. Anterior
yönde zorlamada manipülasyon, kola 20-30° abdük-
siyon, 0-10° ekstansiyon verilerek; anteroinferior
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yöne zorlamada ise kola 70-80° abdüksiyon, 0-10°
ekstansiyon verilerek 0°, 40° ve 80° d›fl rotasyonda
yap›l›r (fiekil 2). Posterior yöne zorlamada manipü-
lasyon, kol 20-30° abdüksiyonda, 0-10° fleksiyonda
iken 0°, 40° ve 80° iç rotasyonda yap›l›r. Posteroin-
ferior yönde ise, kol 70-80° abdüksiyonda iken ayn›
derecelerdeki rotasyonlarda yap›l›r.

fiekil 1. (a, b) inferiora zorlama ile oluflan
sulkus bulgusu.

(a) (b)

(a)

(b)

(c)

fiekil 2. (a) Anestezi alt›nda d›fl rotasyon, (b) iç rotas-
yon ve (c) nötralde humerus bafl› hareketleri-
nin muayene edilmesi.



Önce instabiliteli taraftan bafllayarak, her omuz
muayene edilmelidir. Humerusun glenoid üzerindeki
translasyonu, yani yer de¤ifltirmesi, miktar›na göre de-
recelendirilebilir. Birinci ve ikinci derecede humerus,
glenoid ön kenar›n› aflmam›flt›r. Üçüncü derecede, gle-
noid ön kenar›n›n üstüne kadar gelebilir. Dördüncü de-
rece ise ç›k›k demektir. ‹nferiora olan translasyon ise
mesafeye göre (0.5-1.5 cm aras›nda) derecelendirilir. 

Artroskopi ile eklem içinin do¤rudan görüntülen-
mesi, patolojinin görülmesini ve tedavi strajesinin en
sa¤l›kl› bir flekilde yap›lmas›n› sa¤lar. Artroskopi ile
glenohumeral instabilitenin yönü ve derecesi ortaya
konur. Artroskopide, Snyder’in tarif etti¤i 15 nokta-
n›n anterior ve posterior portaldan muayenesi ile bü-
tün patolojiler saptanabilir (Tablo 1, fiekil 3).[1]

Anatomik varyasyonlara (Buford kompleks, kord
benzeri orta glenohumeral ligaman, sublabral delik)
dikkat edilmez ise gereksiz yere tamir yap›labilir. Art-

roskopik muayeneyle instabilitede görülebilecek bul-
gular›n anatomik yap›lara göre da¤›l›m› Tablo 2’de
özetlenmifltir.

Kemik lezyonlar›

Humerus Hill-Sachs lezyonu

Travmatik anterior ç›k›kta, glenoid kenar›n›n, hu-
merus bafl› majör tüberkül posteriorundaki eklem
yüzünde oluflturdu¤u oluktur. ‹lk olarak 1940 y›l›n-
da tarif edilmifltir. Artroskopide posterior portaldan
görülebilir. Rowe, lezyonu hasar›n derinli¤ine göre
(subkondral kemi¤e kadar uzanma, subkondral ke-
mik kayb›, ileri derecede subkondral kemik kayb›)
üç derecede s›n›flam›flt›r (fiekil 4).[2]

McLaughlin lezyonu

Posterior instabilitede, anteriorda oluflan Hill-
Sachs lezyonun karfl›l›¤›d›r. Anterior portaldan gö-
rülebilir.
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fiekil 3. Snyder’in tan›mlad›¤› muayene edilmesi gereken 15 nokta.

Tablo 1. Artroskopide anterior ve posterior portallardan görülebilen patolojiler

Posterior portal Anterior portal

Biseps tendonu Posterior kapsül/labrum
Posterior labrum/kapsül Posterior rotator k›l›f
‹nferior boflluk Glenoid boynun anterioru
Glenoid eklem yüzeyi Subskapular tendon ve bofllu¤u
Supraspinatus tendonu Subskapular ve kapsülün bafla yap›flma yeri
Posterior k›l›f tendonu ‹nferior glenohumeral ligaman›n (IGHL)
Humerus bafl› eklem yüzeyi yap›flma yeri
Subskapular boflluk
Orta glenohumeral ligaman›n (MGHL) 

yap›flma yeri



Glenoid

Tekrarlayan ç›k›klarda glenoid ön kenar›nda,
Johnson’a göre %15, Walch’a göre ise %50 ora-
n›nda lezyon görülür.[3] Bunlar, glenoid kenar›nda-
ki k›k›rda¤›n tiftiklenmesi, eklem içi serbest cismi
gibi lezyonlard›r (fiekil 4). Serbest cisim genellik-
le subskapular çukurda oldu¤undan görülemeyebi-
lir. Nadiren glenoid kenar›nda k›r›k olabilir. Ante-
rior portaldan daha sa¤l›kl› de¤erlendirilir. Bilgi-

sayarl› tomografi veya manyetik rezonans görün-
tüleme lezyonun çok ayr›nt›l› bir flekilde belirlen-
mesine yard›mc› olur. Labral-ligamentöz yaralan-
malar instabilitede en önemli role sahiptir. Her iki
portaldan de¤erlendirilmelidir. Anatomik varyas-
yonlar nedeniyle tan›da yan›lmalar olabilir.
Snyder, varyasyonlar›n %30 oran›nda oldu¤unu
bildirmifltir. Bu nedenle, gereksiz yere “tamir” ya-
p›lmas›n›n önlenmesi için tan›n›n do¤ru konmas›
çok önemlidir.

Glenohumeral ligaman varyasyonlar›:

Grup I: Normal anatomik (süperior, orta, inferior)

Grup II: Kord benzeri orta ligaman,

Grup III: ‹nce ligaman ve kapsül lifleri,

Grup IV: Birleflmifl orta ve inferior ligamanlar,

Patolojik durumlar.
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fiekil 4. Hill-Sacs lezyonunun artroskopik görünümü.

fiekil 5. (a) Bankart lezyonu flematik ve (b, c) artroskopik görünümü.

(a) (b) (c)

Tablo 2. Artroskopik muayenede instabilite bulgular›n›n
anatomik yap›lara göre da¤›l›m›

Kemik lezyonlar›
Humerus bafl›nda

Hill-Sachs,
McLaughlin

Glenoid kenar›nda
K›k›rdak tiftiklenmesi
Kemik parçal› Bankart lezyonu

Labral-ligamentöz lezyonlar
Bankart,
Anterior labral periosteal k›l›f›n avulsiyonu 

(ALPSA)
Glenohumeral ligamanlar›n humerus bafl›ndan 

ayr›flmas› (HAGL)
Kapsül y›rt›¤›

Artm›fl kapsül hacmi
Travmatik esneme
Atravmatik uzama

Biseps lezyonlar›
Eklem içi lezyonlar
Tendinöz lezyonlar

Rotator k›l›f y›rt›klar›
K›smi
Tam kat
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Labral-ligamentöz zedelenme

Bankart lezyonu

Bankart taraf›ndan 1938 y›l›nda tarif edilmifltir.
Labral-ligamentöz kompleksin glenoid ön kenar›n-
dan avulsiyonu anterior instabilitenin temel nede-
nidir (fiekil 6).

Anterior labral periosteal k›l›f›n avulsiyon

lezyonu

Nevasier taraf›ndan 1993’de, tekrarlay›c› instabi-
litelerin artroskopik muayenesinde saptanm›flt›r.[2]

Avulsiyona u¤rayan ligaman kompleksinin glenoid
ön yüzündeki periostla birlikte mediale yer de¤iflti-
rerek iyileflmesi ve bu durumda yeterli stabilitenin
sa¤lanamamas›d›r (fiekil 7).

Kapsül y›rt›¤›

Ligamanla birlikte kapsülün de y›rt›lmas›d›r;
HAGL lezyonu (humeral avulsion of the gleno-
humeral ligament) ligamanlar›n humerus bafl›ndan
avulsiyona u¤ramas›d›r.

Kapsül hacmide art›fl

‹nstabil omuzlarda kapsül içi hacim art›fl› olur.
Çokyönlü instabilite varsa pankapsüler; tekyönlü
instabilite varsa anterior, posterior veya inferior
k›s›mda kapsüler sünme ve gevfleme olur. Artros-
kopi ile gözlenebildi¤i gibi manyetik rezonans art-
rografi veya bilgisayarl› tomografiyle ayr›nt›l› ola-
rak görülür.

Biseps lezyonlar›

Biseps yap›flma yeri ve süperior labrum zede-
lenmeleri genellikle travmadan olur. Bunlar, insta-
bil biseps anterior inferior kapsül ve labrumdaki
stresi olumsuz etkileyerek glenohumeral instabili-
teyi art›r›r. Hem uzun hem de k›sa bafllar› anterior
translasyona karfl› koyar; Bankart lezyonu varsa
tendonlara daha çok yük biner. Bisepsin kas›lmas›
inferior glenohumeral ligamana binen yükü azalt›r.
Süperior labruma iliflkin ilk tan›mlama 1985’te
Andrews taraf›ndan yap›lm›flt›r.[4] Bugün kullan›lan
s›n›flamay› Snyder, 1990’da tan›mlam›fl ve gleno-
idin orta hatt› üzerindeki (süperior labrum anterior-
posterior-SLAP) lezyonlar› dört ana gruba ay›rm›fl-
t›r (fiekil 7).

Tip I’de süperior labrumda dejenerasyon vard›r.
Labrumun glenoide yap›flma yeri ve biseps ankoru
sa¤lamd›r.

Tip II’de süperior labrum glenoitten ayr›lm›flt›r.

(a) (b)

fiekil 6. (a) ALPSA lezyonunun flematik ve (b) art-
roskopik görünümü.

fiekil 7. Süperior labrum anterior-posterior lezyonunun
artroskopik görünümü.



Tip III’te süperior labrumda kova sap› y›rt›¤› gö-
rülür; labrum ve biseps ankorunun geri kalan bölüm-
leri sa¤lamd›r.

Tip IV’te süperior labrumda biseps ankoruna
uzanan kova sap› y›rt›¤› vard›r. Y›rt›k biseps tendo-
nu ve labral flap eklem içine do¤ru yer de¤ifltirir.

Rotator k›l›f y›rt›klar›

Travma sonucu oluflan yaralanmalarda k›smi y›r-
t›k s›k görülür.
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