
Anterior shoulder dislocation is the most common disloca-
tion in the human body with a high recurrence rate and
thus, has been one of the interesting subjects in
orthopaedics and traumatology. There is still controversy
about its evaluation and treatment. In particular, the type
and duration of immobilization after reduction of the shoul-
der vary among centers. Another matter of debate is the
indication of acute repair of the capsulolabral structures to
prevent late instability. This review aims to provide an out-
line of current knowledge about the management and treat-
ment alternatives of anterior shoulder dislocation.

Anterior omuz ç›k›¤› en s›k görülen ve tekrarlama olas›-
l›¤› yüksek olan bir ç›k›k oldu¤undan, her zaman ortope-
di ve travmatolojinin ilgi çekici konular›ndan biri olmufl-
tur. Günümüzde de bu patolojiye yaklafl›m ve tedavi ko-
nusunda görüfl birli¤i yoktur. Özellikle ç›k›¤›n yerine
konmas›ndan sonra tespit yöntemleri ve süreleri bir mer-
kezden di¤erine de¤iflmektedir. Tart›fl›lan baflka bir konu
ise, tekrarlay›c› instabiliteyi önlemek amac›yla öne sürü-
len erken cerrahi endikasyondur. Bu yaz›da, anterior
omuz ç›k›¤›na yaklafl›m anlat›ld› ve tedavi seçenekleri
tart›fl›ld›.
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Akut anterior omuz ç›k›¤›, tarihin çok eski dö-
nemlerinden beri bilinen bir sorundur. Gerek Eski
M›s›r’da, gerekse Hipokrat zaman›nda bu patoloji
tan›mlanm›fl ve çeflitli redüksiyon manevralar› uy-
gulanm›flt›r. On dokuzuncu yüzy›l›n sonlar›na do¤-
ru dikkatler tekrar bu konunun üzerine çevrilmifl
ve kadavra çal›flmalar›yla patoloji ayd›nlat›lmaya
çal›fl›lm›flt›r. Travmatik anterior omuz ç›k›¤›na
e¤ilim yaratan faktörler, ç›k›¤›n mekanizmas›, ç›-
k›k s›ras›nda oluflan patolojiler ve ç›k›¤›n tekrarla-
ma olas›l›¤› çok iyi bilinse de, tedavi konusunda
henüz kesin bir sonuca ulafl›lamam›flt›r. Günümüz-
de de, ç›k›¤›n redüksiyonundan sonra tedavinin
konservatif mi, yoksa cerrahi mi olaca¤› tart›fl›l-
maktad›r.[1-3] Son y›llarda, konservatif tedavide bi-
le, klasik yöntemlerin tam tersi uygulamalar öne
sürülmüfltür.[4,5]

Bu kar›fl›kl›k omuz eklemi yap›s›n›n karmafl›k ol-
mas›ndan kaynaklanmaktad›r. Eklem stabilitesinin
kemik yap›lar›n uygunlu¤undan çok, yumuflak do-

kulara ba¤l› olmas› ve eklem gevflekli¤i gibi kifliye
ba¤l› faktörlerin bu stabiliteyi etkilemesi tedavi ba-
flar›s›nda rol oynamaktad›r. Bu yaz›da, akut anterior
omuz ç›k›¤›n›n etyopatogenezi, mekanizmas›, tan›
ve ilk tedavisi gözden geçirildi; ilk tedaviden sonra-
ki güncel yaklafl›mlar de¤erlendirildi.

S›n›flama ve oluflum mekanizmas›

Travmatik anterior omuz ç›k›klar›n›n en s›k görü-
len tipi subkorakoid ç›k›kt›r. Klasik mekanizma, om-
zun abdüksiyon, ekstansiyon ve d›fl rotasyona zor-
lanmas›d›r. Bu pozisyonda kuvvet, kapsülün ön bö-
lümüne, ön glenohumeral ba¤lara, glenoid ön kena-
r›na ve rotator manflete binmekte; humerus bafl› ise
bu zorlanmayla glenoidin önüne ve korakoid ç›k›nt›-
n›n alt›na geçmektedir. Subkorakoid ç›k›k tipi d›fl›n-
da, daha az da olsa subglenoid, subklaviküler ve int-
ratorasik ç›k›klar da görülebilmektedir. Ancak, bu
ç›k›klar genelde yüksek enerjili yaralanmalar s›ra-
s›nda meydana gelmektedir.
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Tan›

Fizik muayene

Hasta, omuzda a¤r›yla baflvurur; kolunu di¤er
eliyle hafif abdüksiyon ve d›fl rotasyonda tutar.
Omuz hareketleri oldukça a¤r›l› ve k›s›tl›d›r. Muaye-
nede omuz çevresi kaslar›nda spazm saptan›r. Omuz
ön k›sm›nda humerus bafl› palpe edilebilir ve yandan
bak›ld›¤›nda akromiyon alt›nda çukurluk gözlenir
(apolet belirtisi). Anterior omuz ç›k›klar›nda nöro-
vasküler yaralanmalar s›k gözlendi¤inden, redüksi-
yondan önce üst ekstremitenin nörolojik muayenesi
yap›lmal›d›r. Sinir komplikasyonlar› farkl› oranlarda
(en yüksek %30) bildirilmifltir.[6-10] Aksiller sinir en
s›k etkilenendir. Sinir lezyonu s›kl›¤› yaflla artmakta-
d›r. Sinir lezyonlar›n›n hemen hemen tümü traksiyon
yaralanmas› fleklinde oluflmakta ve zamanla iyilefl-
mektedir.[7]

Radyolojik de¤erlendirme

Omuz ç›k›¤› düflünüldü¤ünde, mutlaka üç yönlü
radyografi çekilmelidir: Gerçek omuz ön-arka (ska-
pular plana göre), skapula Y radyografisi ve aksiller
radyografi. Böylece, hem ç›k›¤›n yönü hem de efllik
eden k›r›klar de¤erlendirilebilir (fiekil 1). Tan› ve
kemik patolojileriyle ilgili flüpheler direkt radyogra-
filerle giderilemezse, bilgisayarl› tomografi (BT)
çok yararl› olacakt›r. Özellikle glenoid ön-alt bölü-
mündeki dudak k›r›klar› ve humerus bafl› arka-d›fl

bölümündeki Hill-Sachs lezyonu BT’de veya üç-bo-
yutlu tomografide görülebilmektedir.

Di¤er tan› yöntemleri

Muayenede vasküler bir yaralanmadan flüphele-
nilirse, yaralanma olup olmad›¤›n› de¤erlendirmek
ve yerini saptamak için Doppler ve anjiyografiye
baflvurulmal›d›r. Ayr›ca, nörolojik muayenede mo-
tor veya his kusuru varsa redüksiyondan sonra
elektromiyografi incelemesi yararl› olacakt›r. Re-
düksiyondan sonra güç kayb› saptan›rsa, sinir yara-
lanmas›n›n ay›r›c› tan›s›nda, ileri yafltaki hastalarda
omuz ç›k›¤›na efllik edebilen rotator manflet y›rt›¤›
da göz önünde bulundurulmal› ve de¤erlendirme
için manyetik rezonans görüntüleme (MRG) isten-
melidir.

Tedavi

Redüksiyon

Akut travmatik anterior ç›k›kta, tan› konup nöro-
lojik de¤erlendirme yap›ld›ktan sonra ilk tedavi ka-
pal› redüksiyondur. Omuz, bir an önce ve nazikçe re-
dükte edilmelidir. E¤er tan› hastaneden uzak bir yer-
de, ç›k›k olur olmaz konmuflsa, redüksiyon, omuz
çevresi kaslar›nda spazm oluflmadan traksiyonla na-
zik bir flekilde yap›lmal›d›r. Bu durumda da, redük-
siyon öncesi ve sonras›nda nörovasküler de¤erlen-
dirme unutulmamal›d›r.

(a) (b)

fiekil 1. (a) On dokuz yafl›ndaki hastada travmatik anterior omuz ç›k›¤›. Humerus bafl› posterolateral
bölgede Hill-Sachs lezyonu görülmekte. (b) Redüksiyon sonras› ön-arka grafi.
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Nörovasküler yap›lar›n bir an önce gergin pozis-
yondan kurtar›lmas›, redüksiyonu engelleyebilecek
kas spazm›n›n önlenmesi ve kilitlenmifl ç›k›klarda,
yani humerus arka-d›fl bölümünün ezilerek glenoid
ön kenar›na oturdu¤u durumlarda, humerus bafl›nda-
ki defektin büyümesinin önlenmesi bak›m›ndan ç›k›-
¤›n erken yerine konmas› önemlidir. Redüksiyonun
kolay olup olmamas›, ç›k›¤›n oluflumundan sonra
geçen süreye, kaç›nc› ç›k›k oldu¤una ve ç›k›k yara-
tan travman›n fliddetine göre de¤iflir.

Akut dönemde ç›k›k redüksiyonu, birçok kez
analjeziye gerek kalmadan sa¤lanabilmektedir. An-
cak, kas spazm› geliflmifl, kilitlenmifl ç›k›k olmuflsa,
hastan›n a¤r›s›n›n giderilmesi ve kaslar›n gevfletil-
mesi gerekir. Bu amaçla ya brakiyal pleksus blo¤u
gibi rejyonal anestezi ya da genel anestezi uygulana-
bilir. Özellikle genel anestezi uygulanan olgularda
redüksiyondan sonra a¤r› uyaran›n›n ortadan kalk-
mas›na ba¤l› olarak solunum depresyonu geliflti¤in-
den, genel anestezi yerine eklemiçi analjezi öneril-
mifltir.[9]

Bu analjezi fleklinde omuz lateralinden spinal ka-
nül ile ekleme girilmekte, hemartroz boflalt›ld›ktan
sonra, en fazla 20 ml %1’lik lidokain enjekte edil-
mektedir. Bu flekilde analjezi yap›lan 40 omzun hep-
sinde redüksiyon sa¤lanm›fl ve komplikasyonla kar-
fl›lafl›lmam›flt›r.[9] Oldukça etkili olan eklemiçi anal-
jezi hem maddi hem de zaman yönünden avantaj
sa¤lamaktad›r.[11]

Çok eski tarihlerden bu yana redüksiyon için bir-
çok manevra tarif edilmifltir:

Hipokrat tekni¤i: Hipokrat›n orijinal tekni¤i olan
bu manevra halen geçerlili¤ini korumaktad›r.[9] Heki-
min aya¤›, aksiller k›vr›mlar›n medialine, gö¤üs du-
var›na do¤ru yerlefltirilerek, karfl› traksiyon için kul-
lan›lmaktad›r. Nazikçe uygulanan traksiyon uygula-
narak, iç ve d›fl rotasyon hareketleriyle humerus ba-
fl›n›n serbestlefltirilmesi sa¤lan›r.

Stimson tekni¤i: Bu yöntemde redüksiyonda yer-
çekimi etkisinden yararlan›l›r. Hasta muayene masa-
s›n›n kenar›na yüzüstü yat›r›l›r ve ç›k›k olan kol mu-
ayene masas›ndan afla¤› sark›t›l›r. El bile¤ine 6-8 kg
a¤›rl›k as›larak kendili¤inden redüksiyon beklenir.[9]

Kocher tekni¤i: Bir manivela tekni¤i olan bu
yöntemin ilk aflamas›nda, kol abdüksiyonda iken,
dirsek 90° fleksiyona getirilerek traksiyon yap›l›r.
Traksiyon devam ederken, omza yavafl yavafl d›fl ro-

tasyon yapt›r›l›r. Bu flekilde redüksiyon sa¤lanamaz-
sa, traksiyona devam edilirken, kola d›fl rotasyonda
adduksiyon yapt›r›l›r ve son aflamada da kol, el kar-
fl› omza gelecek flekilde iç rotasyona getirilir. Bu tek-
nikte kapsül y›rt›lmas›, rotator manflet y›rt›¤› ya da
humerus bafl› k›r›¤› oluflabilece¤i için dikkatli olun-
mal›d›r.

Traksiyon-karfl› traksiyon tekni¤i: Rockwood ta-
raf›ndan tarif edilen bu teknik, oldukça güvenli ve
etkili bir yöntemdir. Bu teknikte, hekim kola traksi-
yon uygularken, bir yard›mc›, koltuk alt›ndan geçen,
gö¤üs ve skapulay› kavrayan bir kompres beziyle
karfl› traksiyon yapar.[12]

Bunlar›n d›fl›nda daha birçok redüksiyon yöntemi
tarif edilmifltir. Genel anestezi alt›nda yap›lan redük-
siyon, genelde basit bir traksiyonla sa¤lanmaktad›r.

Redüksiyondan sonra nörovasküler muayene ve
ön-arka ve yan (skapula Y radyografisi) radyografi-
lerle redüksiyon kontrolü yap›lmal›d›r. Bu de¤erlen-
dirme, ilk grafilerde atlanan ya da redüksiyon s›ra-
s›nda oluflan k›r›klar› belirlemek için önemlidir. Ay-
r›ca, rotator manfletin bütünlü¤ü abdüksiyon, iç ve
d›fl rotasyon kuvvetlerine bak›larak araflt›r›lmal›d›r.

Tespit ve koruma

Akut anterior omuz ç›k›¤›n›n en s›k görülen
komplikasyonu tekrarlayan glenohumeral instabilite
oldu¤undan, redüksiyondan sonra hem yaralanan
yap›lar›n iyilefltirilmesi, hem de omzun stabil pozis-
yonda tutulmas› amaçlan›r. A¤r› ve ödemin azalt›l-
mas› için, omzun tespiti d›fl›nda, so¤uk, s›cak, ultra-
son ve eletriksel uyar›c›lar gibi fizik tedavi araçlar›
da uygulanabilir. Ayr›ca, non-steroid antienflamatu-
var ilaçlar a¤r›n›n hafifletilmesinde ve enflamasyo-
nun geriletilmesinde etkilidir.

En çok tart›fl›lan konulardan biri, redüksiyon son-
ras›nda uygulanacak tespit flekli ve süresidir. Re-
eves,[13] maymunlarda yapt›¤› araflt›rmada, subska-
pularis tendon ve kapsül tamirinden sonra kapsül
kollajen yap›s›n›n normale dönmesinin üç ay sürdü-
¤ünü göstermifltir. Bu sürenin tendon için befl ay ol-
du¤unu; gerilme kuvvetinin ise dört-befl ay sonra ka-
zan›ld›¤›n› belirtmifltir. Tespit süresinin bu kadar
uzun olamayaca¤› aç›kt›r. Yak›n zamana kadar ve
hatta günümüzde de birçok merkezde standart uygu-
lama, omzun ask› ya da Velpeau bandaj›yla iç rotas-
yonda tespitidir. Bunun amac›, omzun ç›kma pozis-
yonuna, yani d›fl rotasyona gelmesini önleyerek ç›k-
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ma s›ras›nda yaralanan kapsül ön bölümünün yeterli
bir flekilde iyileflmesini sa¤lamakt›r. 

Birçok çal›flmada tespit tipi ve süresinin ç›k›¤›n
tekrarlama olas›l›¤›n› etkilemedi¤i bildirilmifltir.[9,14]

Buna karfl›n, üç haftadan uzun süren tespitin ç›k›¤›n
tekrar oluflumunu azaltt›¤›n› savunanlar da vard›r.[9,15]

Aronen ve Regan,[16] üç haftal›k ask› tespitinden son-
ra üç ay yo¤un bir rehabilitasyon uygulad›klar› 20
genç hastan›n üç y›ll›k izleminde, sadece iki hastada
subluksasyon saptad›klar›n›, hiçbir hastada tam ç›-
k›k oluflmad›¤›n› bildirmifllerdir. Hovelius ve
ark.n›n[14] 10 y›l takipli prospektif çal›flmas›nda sa-
bitleme süresinin ç›k›k tekrar›n› ya da omuz stabili-
tesini etkilemedi¤i belirlenmifltir. Bu çal›flmada ilk
ç›k›kl› 247 hastan›n yar›s›nda ç›k›k 10 y›l içinde tek-
rarlam›fl; tekrarlayan ç›k›klar›n yar›s›na cerrahi teda-
vi uygulanm›flt›r. Ayr›ca, izlem sonunda tüm olgula-
r›n %11’inde orta derecede dejenerasyon saptanm›fl-
t›r.[14] Üç haftal›k tespit s›ras›nda, omuz hareketlerini
tümüyle k›s›tlamayan yöntem uygulayanlar da var-
d›r.[9] Bu süre içinde 90° fleksiyon ve 0° d›fl rotasyo-
na kadar hareketlere izin verilmekte ve günde birkaç
kez tam ekstansiyon yapt›r›larak omuz sertli¤i ön-
lenmektedir. Tespit süresi ile tekrarlama oran› ara-
s›nda anlaml› bir iliflki bulunmamas›na karfl›n, en
düflük tekrarlama oran›n›n üç ile dört hafta tespit uy-
gulanan hastalarda elde edildi¤i bildirilmifltir.[9] Ayr›-
ca, tekrarlayan ç›k›klar›n %70.5’inin ilk iki y›l için-
de, %18.7’sinin ise 2-5 y›l aras›nda olufltu¤u saptan-
m›flt›r. Ç›k›¤›n tekrarlama riskinin ilk iki y›lda yük-
sek oldu¤u, daha sonraki y›llarda ise çok azald›¤› be-
lirtilmifltir.[7,17]

Tespit süresinin belirlenmesinde hastan›n yafl› da
önemlidir. Omuz eklem sertli¤i otuz yafl›ndan sonra
artt›¤›ndan, ilerleyen yaflla tespit süresi de k›salt›l-
mal›d›r.[9] Ayr›ca, 40 yafl üzeri hastalarda ç›k›k tekra-
r› daha az olmaktad›r.[6,9,14,18] Hovelius ve ark.n›n[14]

ortalama 10 y›l takipli çal›flmas›nda, 30 yafl›ndan kü-
çük hastalarda bu risk %30 civar›nda iken, 30-40
yafllar› aras›nda %10’a düflmektedir. Baz› çal›flma-
larda çok yüksek ç›k›k tekrarlama oran› (%92) bildi-
rilmifltir.[19,20] Yafl›n, ç›k›k tekrar›na etkisi Te Slaa ve
ark.n›n[21] çal›flmas›nda da vurgulanm›flt›r. Befl y›l ta-
kipli prospektif çal›flmalar›nda instabilitenin tekrar-
lama oran› %55 iken, 18 yafl›ndan küçük olgularda
%71’e ç›kmaktad›r. Baflka bir çal›flmada, 20 yafl›n-
dan küçük hastalarda ilk ç›k›klarda tekralama s›kl›-
¤›n›n %64 oldu¤u bildirilmiflir.[6]

Son y›llarda, özellikle Itoi ve ark.n›n[4,5] çal›flma-
lar›ndan sonra, d›fl rotasyonda tespit yöntemi üzerin-
de tart›fl›lmaya bafllanm›flt›r. Y›llard›r uygulanan
klasik iç rotasyonda tespitin tam aksinin savunulma-
s›, omuz instabilitesiyle ilgili bilgilerimizin hangi
aflamada oldu¤unu göstermesi aç›s›ndan önemlidir.
Itoi ve ark.[4] taraf›ndan ilk olarak ve MRG ile, ç›k›k
s›ras›nda oluflan labrum ön bölümünün glenoidden
ayr›lan k›sm›n›n, d›fl rotasyonda iç rotasyon pozis-
yonuna göre eski yerine daha iyi adapte oldu¤u gös-
terilmifltir.

An›lan çal›flmada, 15.5 ayl›k izlem s›ras›nda kla-
sik iç rotasyonda tespit edilen ç›k›klar›n %30’u tek-
rarlam›fl, d›fl rotasyonda tespit edilen ç›k›klarda tek-
rarlama görülmemifltir.[5] Spora dönme oranlar› ise
s›ras›yla %58 ve %82 olmufltur. Bu sonuçlar› destek-
leyen baflka bir çal›flma da Hatrick ve ark.na[22] aittir.
Kadavra üzerinde biyomekanik incelemede 60° iç
rotasyonda labrumla glenoid aras›nda temas kuvve-
tinin oluflmad›¤› gösterilmifl; bu temas kuvvetinin
nötral rotasyondan d›fl rotasyona do¤ru giderek artt›-
¤› ve 45° d›fl rotasyonda en yüksek de¤ere ulaflt›¤›
bildirilmifltir.

Kuvvetlendirme

Tespit sonland›r›ld›¤›nda, hareket aç›kl›¤›n›n sar-
kaç egzersizleriyle hemen kazand›r›lmas› amaçlan-
mal›d›r. Deneysel ve klinik çal›flmalarda ilk ç›k›ktan
sonra, omuzlar›n büyük bir bölümünde Bankart lez-
yonu ve kapsül yaralanmas› olufltu¤u gösterildi¤in-
den,[21,23,24] omuz stabilitesini art›ran faktörlerin kuv-
vetlendirilmesi gerekmektedir (fiekil 2, 3). Bu ne-
denle, iç rotator ve adduktor kas gruplar›n›n güçlen-
dirilmesi için izometrik egzersizlere bafllanmal› ve
hastadan abdüksiyon-d›fl rotasyon pozisyonundan
kaç›nmas› istenmelidir. ‹zometrik hareketler a¤r›s›z
olarak yap›labildi¤i zaman izotonik egzersizlere ge-
çilebilir. Ayr›ca, glenohumeral stabilitenin sa¤lan-
mas›nda rotator manflet kaslar›n›n kuvvetlendirilme-
si çok önemlidir.[9] Birçok yazar taraf›ndan skapula
stabilizasyonunu sa¤layan kaslar›n kuvvetlendiril-
mesi ve dengelenmesinin önemi üzerinde durulmufl;
bu kas gruplar›n›n kuvvetlendirilmesinin humerus
bafl›n›n glenoid karfl›s›nda normal rotasyonda dur-
mas›n› sa¤lad›¤› ve rotator manflete afl›r› yük binme-
sini önledi¤i belirtilmifltir.[25,26]

Kuvvetlendirmeden sonra, dayan›kl›l›k ve koor-
dinasyonu sa¤lamak amac›yla alt›nc› haftada yüzme
egzersizleri yararl›d›r. Spora dönüfl için, normal ro-
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tator manflet kuvvetinin kazan›lmas›, öne fleksiyo-
nun rahat ve tam olmas› ve omuz hareketlerinden
güvensizlik hissi duyulmamas› gerekir.

Erken cerrahi endikasyonlar›

Tart›fl›lan bir baflka konu da, ilk omuz ç›k›¤›nda
erken cerrahi uygulan›p uygulanmayaca¤›d›r. Kapa-
l› redüksiyonun yumuflak doku interpozisyonu nede-

niyle gerçeklefltirilememesi, tüberkülum majus k›r›-
¤›n›n efllik etti¤i ç›k›klarda redüksiyon sonras›nda
k›r›k fragman›n deplasman› ve genifl glenoid dudak
k›r›¤›n›n olmas› cerrahi için kesin endikasyonlard›r.
Bunlar›n d›fl›ndaki endikasyonlar görecelidir. Robin-
son ve ark.[17] ilk ç›k›ktan sonra alt› hafta içinde tek-
rarlayan ç›k›klar› incelemifller; bu durumun ilk trav-
maya neden olan enerjinin yüksekli¤i, efllik eden ro-

(a) (b)

fiekil 2. (a) ‹lk travmatik omuz ç›k›¤› sonras› manyetik rezonans aksiyel kesitinde anterior kapsülo-
labral yap›larda yaralanma, eklemde hemartroz görülmekte. (b) Ayn› hastadaki ç›k›kla be-
raber oluflan Hill-Sachs lezyonu.

fiekil 3. (a, b) ‹lk ç›k›k sonras›nda, humerus posterolateral bölgedeki kemik dokusunda ezilme ve
kemik ili¤i ödemi.

(a) (b)



tator manflet y›rt›¤› veya glenoid dudak k›r›¤› ile il-
gili oldu¤unu saptam›fllar; ileri derecede instabil ka-
bul edilen bu omuzlarda erken cerrahi stabilizasyo-
nun yararl› olaca¤›n› öne sürmüfllerdir.

‹lk ç›k›ktan hemen sonra artroskopik lavaj yap›l-
mas›n›n, ç›k›k tekrar›n› azaltt›¤› ve daha genifl hare-
ket aç›kl›¤› sa¤lad›¤› saptanm›flt›r.[27,28] Ancak, bu
yöntemle ilgili izlem süreleri kesin bir sonuca var-
mak için yeterli de¤ildir. Ayr›ca, lavaj›n sonucu etki-
lemedi¤ini bildiren yay›nlar da vard›r[21]

Erken artroskopik stabilizasyonun (fiekil 4) teda-
vide baflar›l› oldu¤u öne sürülmüfltür.[29-32] Salmon ve
Bell,[29] daha önce omuz flikayetleri olmayan 17 spor-
cuda ilk ç›k›k sonras›nda erken artroskopik tamir uy-
gulam›fllar ve 2-4 y›ll›k takipte bunlar›n %94’ünde
tatminkar sonuç elde etmifllerdir. Bir hastada tekrar-
layan ç›k›k görüldü¤ünü, 10 hastada ise a¤r› flikaye-
ti oldu¤unu bildirmifllerdir. Baflka bir çal›flmada, er-
ken stabilizasyon yap›lan hastalarda iki y›l sonra ins-
tabilite tekrarlama oran› %12.7 olarak bildirilirken,
müdahale yap›lmayan olgularda bu oran %85 bulun-
mufltur.[30] De Berardino ve ark.[32] ilk ç›k›kl› 49 genç
hastaya akut dönemde artroskopik primer tamir uy-
gulam›fllar ve ortalama 37 ay sonunda sadece
%12’sinde tekrarlay›c› instabilite gözlemlemifllerdir.
Askerlerde yap›lan bu çal›flmada, stabilizasyon uy-
gulanan hastalar›n hepsinin eski sportif seviyeye
geldi¤i belirtilmifl; baflar›s›z sonuçlar›n, ameliyat s›-
ras›nda da belirlenen kapsülolabral yap›lar›n zay›fl›-
¤›ndan kaynakland›¤› öne sürülmüfltür. Buna karfl›n,

olgular›n birço¤unda erken stabilizasyonun gereksiz
oldu¤u yönünde görüfller de vard›r.[7] Saragaglia ve
ark.[7] ortalama yafl› 42 olan hastalarda tekrarlay›c›
ç›k›k oran›n›, ortalama 38 ay takip sonunda %24 ola-
rak bildirmifllerdir. Ayr›ca, olgular›n %58’inin kon-
servatif tedaviyle tamamen iyileflti¤ini ve birçok
hastada, henüz sadece erken sonuçlar› bilinen acil
cerrahi giriflimlerin endike olmad›¤›n› öne sürmüfl-
lerdir.

Özellikle 40 yafl üstü hastalarda, anterior omuz
ç›k›¤› ile birlikte rotator manflet y›rt›¤›n›n da olufl-
mas› nadir de¤ildir. Bu oran yaflla beraber artmakta-
d›r. K›rk yafl üstündeki olgularda, ç›k›kla beraber ro-
tator manflet y›rt›¤› görülme oran› %30’larda iken,
60 yafl üzerinde bu oran %80’lere ç›kmaktad›r.[19,33]

Redüksiyon sonras›nda hastan›n a¤r›s›n›n devam et-
mesi, abdüksiyon ve d›fl rotasyon zay›fl›¤› rotator
manflet y›rt›¤›n› akla getirmelidir. Sonnabend,[33] ç›-
k›ktan üç hafta sonra kuvvetsizlik ve a¤r› flikayeti
olan hastalar›n %85’inde rotator manflet y›rt›¤› sap-
tam›flt›r. Abdüksiyondaki zay›fl›¤›n aksiller sinir
lezyonunda da görüldü¤ü unutulmamal›d›r.[8] Böyle
durumlarda, yumuflak dokular›n durumunu de¤er-
lendirmede MRG yard›mc› olacakt›r. Ç›k›kla birlik-
te manflet y›rt›¤› olan hastalarda artroskopik ya da
aç›k cerrahi tamir düflünülmelidir. Itoi ve Tabata[19]

rotator manflet tamiri yapt›klar› hastalarda %73 ora-
n›nda baflar›l› sonuç bildirmifllerdir. Özellikle subs-
kapulariste y›rt›¤› olan hastalarda omuz stabilitesini
korumak için primer tamir endikasyonu vard›r.[34]
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(a) (b)

fiekil 4. (a) ‹lk ç›k›k sonras› erken artroskopik görüntüde Bankart lezyonu, (b) artroskopik primer tamir
sonras› görünüm.
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Sonuç

Son yay›nlarda, d›fl rotasyonda uygulanan üç haf-
ta süreli tespitle elde edilen erken klinik sonuçlar›n
ümit verici oldu¤u belirtilmektedir. Ancak daha gü-
venli bir yorum yapmak için orta ve uzun dönem so-
nuçlar›n bilinmesi gerekir. Bu konuda yap›lacak
prospektif ve karfl›laflt›rmal› çal›flmalar akut omuz
ç›k›¤› sonras›ndaki tedavi flekli konusuna ›fl›k tuta-
cakt›r. Erken cerrahi stabilizasyonun her olguda uy-
gulanmas›n› savunanlar olsa da, konservatif tedaviy-
le al›nan baflar›l› sonuçlar da gözard› edilemez. Hat-
ta baz› yazarlar, zaman içinde tekrarlay›c› ç›k›klarda
kendili¤inden iyileflme oldu¤unu öne sürmekte; bu
nedenle, erken ameliyat edilen olgular›n %50’sinde
müdahalenin gereksiz oldu¤unu düflünmektedirler.[14]

Ülkemizde omzu ilgilendiren spor ve egzersizlerin
uygulanmas› çok yayg›n olmad›¤› ve düzenli olarak
spor yapanlar›n oran›n›n baflka ülkelere göre çok da-
ha düflük oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda, her omuz
ç›k›¤›nda erken cerrahi tedaviye baflvurma “fazla te-
davi” gibi görünmektedir. Ancak, aktif ve düzenli
olarak spor yapanlar›n, özellikle kolu ilgilendiren
sporlardaki profesyonellerin spor yaflam›na bir an
önce dönmeleri aç›s›ndan erken Bankart tamiri ya da
stabilizasyon düflünülebilir.
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