
Omuz instabilitesinde glenohumeral eklemin
travmatik anterior ç›k›¤›n›n tedavisinden sonra tek-
rar ç›k›k veya subluksasyon geliflebilece¤i düflünül-
melidir. Ayr›ca, daha nadir olarak tekrarlayan trav-

malardan sonra, daha s›k ise spor aktiviteleriyle gö-
rülen posterior instabilite ve herhangi bir travma ol-
madan geliflebilecek iki tarafl› çokyönlü subluksas-
yon veya ç›k›klar da omuz instabilitesi türleridir.

A successful surgical intervention to restore gleno-
humeral stability should be based on the detection of all
the problems and on a plan to correct all those that are
reparable. Contribution of arthroscopy to better under-
stand the pathological anatomy and to evaluate coexist-
ing intra-articular problems, and advances in imaging
modalities and in implant technology have increased the
success rates and decreased complications. The best
way to avoid complications is to gather all the relevant
data preoperatively and during surgery to draw the cor-
rect diagnosis and to employ the most appropriate
approach or approaches accordingly. Complication
rates are lower with open surgical techniques, where
problems mainly arise from limited joint movements,
implant deficiency, and degenerative changes. Although
arthroscopic surgery is associated with significantly
fewer complications seen with open techniques, it results
in higher recurrence rates. Revision surgery for stabi-
lization of the shoulder should be directed to well-
defined pathologies using appropriate techniques. The
most common complication encountered is the recur-
rence of instability, which should primarily be dealt with
by open surgical techniques.

Baflar›l› bir glenohumeral instabilite ameliyat›, eklemde
geliflmifl tüm patolojilerin saptanmas›na ve bu patoloji-
lerden düzeltilebilecek olanlar›n tamam›na yönelik bir
giriflimin yap›lmas›na ba¤l›d›r. Artroskopinin yard›m›y-
la cerrahi patoanatominin daha iyi anlafl›lmas›, eklem
içi ek patolojilerin de de¤erlendirilebilmesi, görüntüle-
me yöntemlerinde ve implant teknolojisindeki geliflme-
ler, tedavideki baflar›l› sonuçlar›n artmas›na büyük kat-
k› sa¤larken, komplikasyonlar›n azalmas›na yol açm›fl-
t›r. Komplikasyonlardan kaç›nman›n en önemli yolu
ameliyat öncesi ve ameliyat s›ras›nda do¤ru tan› konma-
s›, bu tan›ya uygun yaklafl›m veya yaklafl›mlar›n birlikte
uygulanmas›d›r. Aç›k cerrahi giriflimlerde nüks oran›
düflükken, eklem hareketlerinde k›s›tlanma, artrotik de-
¤ifliklikler, implant yetmezlikleri sorun olmaktad›r. Aç›k
giriflimlerde geliflen komplikasyonlar artroskopik cerra-
hide çok daha az görülürken, artroskopik cerrahinin
nüks oranlar› hala aç›k giriflimlerden daha yüksektir.
Revizyon cerrahisinde patolojiler iyi saptanmal› ve bun-
lara yönelik giriflimler tercih edilmelidir. Komplikasyon-
lardan en s›k görüleni instabilitenin tekrar ortaya ç›k-
mas›d›r ve tedavisinde s›kl›kla aç›k cerrahi giriflimler
tercih edilmelidir.
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Omuz instabilitesi cerrahisindeki amaç, hastala-
r›n stabil omuzla iflilerine veya sportif aktivitelerine
geri dönebilmesini sa¤lamakt›r.

Omuz instabilitesiyle ilgili cerrahi giriflimlerde
oluflan komplikasyonlar genel olarak flu bafll›klarda
toplanabilir:[1]

- Tekrarlayan ç›k›k,
- Tekrarlayan subluksasyon,
- Eklem hareket k›s›tl›l›¤›,
- ‹mplant komplikasyonlar›,
- A¤r›,
- Osteoartrit,
- Önceki sportif aktiviteye geri dönememe,
- Nörovasküler yaralanmalar,
- Enfeksiyon,
- Hematom.

Günümüze kadar omuz instabilitesine yönelik
olarak tan›mlanan birçok ameliyat, iliflkili görülen
komplikasyonlar› nedeniyle terk edilmifltir.

Günümüzde yayg›n olarak kullan›lan klasik yön-
temlerden biri olan ve komplikasyonlar›n cerrahi te-
davisinde de önerilen yöntem Bristow-Latarjet giri-
flimidir.[2-4]

Tekrarlayan yar› ç›k›k, ç›k›k

Hastan›n geçirdi¤i travma, tan› hatalar› ve teknik
uygulama hatalar› ç›k›¤›n tekrarlamas›nda üç önem-
li faktördür.

Ayr›lm›fl labrumun glenoide yetersiz tutturulmas›
veya glenoitten tekrar ayr›lm›fl olmas› ç›k›¤›n tekrar-
lamas›na yol açar. Levine ve ark.[5] olgular›n
%46’s›nda, Zabinski ve ark.[6] %83’ünde kal›c› Ban-
kart lezyonu saptam›fllard›r.

Kapsül laksitesi veya bollaflmas›, ilk veya tekrar-
layan travmalardan sonra anterior kapsülde plastik
deformasyon geliflmesiyle oluflur. Kapsül bollaflma-
s›, instabilite cerrahisinden sonra tekrarlayan ç›k›k-
larda en s›k görülen nedenlerinden biridir. Rowe ve
ark.[7] yetmezlik geliflen 29 hastan›n 24’ünde (%83),
Zabinski ve ark.[6] revizyon cerrahisi uygulad›klar›
44 hastan›n 40’›nda (%91), Levine ve ark.[5] reviz-
yon uygulad›klar› 50 hastan›n 43’ünde (%86) kap-
sülde bollaflma gözlemifllerdir. Hattrup ve ark.[8] 253
aç›k Bankart tamirinden sonra %9.5 oran›nda nüks
saptam›fllard›r.

Tekrarlamada glenoid kemik defekti veya kemik
Bankart lezyonu ile humerus bafl› kemik defekti
(Hill-Sachs lezyonu) önemli bir rol oynamaktad›r.
Burkhart ve De Beer[3] artroskopik Bankart tamirin-
den sonra tekrarlama oran›n›, glenoid kemik defekti
olan ve olmayan olgularda s›ras›yla %67 ve %4 ola-
rak bildirmifllerdir. Öte yandan, omzunu kullanan
sporcularda tekrarlama oranlar› daha yüksektir. Big-
liani ve ark.[2] glenoid kemik defekti olan Bankart ta-
mirlerinde %12 oran›nda tekrarlama bildirmifllerdir.
Ayn› yazarlar, glenoid çap›n›n %25’inden büyük ke-
mik defekti varsa korakoid transferi, Bristow ya da
daha büyük parçayla Laterjet giriflimi yap›lmas›n›
önermifllerdir. 

Otojen iliyak kemikle destekleme ameliyatla-
r›nda yüksek oranda greft yetmezli¤i bildirilmifl-
tir.[2,3] Tauber ve ark.[9] 47 revizyon ameliyat›n›n
23’ünde (%49) kemik Bankart lezyonu ve glenoid
erozyonu saptam›fllar, bu patolojide kemik destek-
leme (Bristow, vb.) ameliyatlar›yla revizyon uygu-
lam›fllard›r. Ayn› çal›flmada, kapsül deformasyonu
ve bollaflma yaln›zca befl hastada görülmüfl, bunla-
rda kapsül daraltma ameliyat› uygulanm›flt›r.[9] Le-
vine ve ark.[5] ise 50 revizyon ameliyat›nda gleno-
id kemik defektini yaln›zca bir hastada (%2) göz-
lemifllerdir.

‹lk instabilitenin tedavisi aç›k giriflimlerle yap›l›-
yorsa, lateral kapsül girifliminin, yayg›n skar doku-
suyla u¤raflmamak ve aksiller ve muskülokutaneal
sinir zedelenmesine yol açmamak için daha güvenli
oldu¤u görünmektedir.

‹mplant komplikasyonlar›

‹mplant komplikasyonlar›, implant›n yanl›fl yer-
lefltirilmesi, gevflemesi ve k›r›lmas›d›r.

Vida ve staple kullan›lan aç›k cerrahi giriflimler-
de, bunlar›n gevfleme ve k›r›lmas› s›k gözlenirken,
ankor kullan›lan aç›k ve artroskopik Bankart tamir-
lerinde de ankor gevflemesi, k›r›lmas› ve eklem içine
migrasyonu görülür.[10-14] Rhee ark.[15] artroskopik
Bankart tamirinden sonra befl olguda metal dikifl an-
korlar›na ba¤l› glenohumeral artropati geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir. Kaar ve ark.[10] sekiz olguda metal dikifl
ankorlar›na ba¤l› komplikasyon saptam›fllard›r. An-
tonogiannakis ve ark.[11] artroskopik Bankart tamirin-
den dört ay sonra eklem içine migrasyon yapan dikifl
ankorunu artroskopik olarak ç›kard›klar›n› bildir-
mifllerdir.



Nörovasküler yaralanmalar

Nörovasküler yaralanmalar daha s›k aç›k cerrahi
giriflimlerde görülen komplikasyonlard›r.[16] Sinir ha-
sarlar›, cerrahi s›ras›nda yanl›fl giriflim ve hasta po-
zisyonu, afl›r› kol traksiyonu, ekartör bas›s› ya da ko-
rakoid transferi uygulanmas› nedeniyle geliflir. Da-
mar yaralanmalar›n›n büyük bir k›sm› ven zedelen-
mesi ve ameliyattan sonra geliflen yara hematomu-
dur.

Rowe ve ark.[17] aç›k Bankart tamiri uygulad›kla-
r› 162 hastan›n yaln›zca birinde aksiller sinir yara-
lanmas› saptam›fllard›r. Ho ve ark.n›n[16] aç›k Bankart
tamiri uygulad›klar› 282 hastan›n 23’ünde (%8.2)
nörolojik komplikasyon geliflmifltir. Yazarlar, bu
oran›n baflka çal›flmalara göre yüksek oldu¤unu; an-
cak, komplikasyonlar›n hastalar›n büyük bir k›sm›n-
da pleksus nöropraksisi fleklinde oldu¤unu; yaln›zca
üç hastada kal›c› sinir hasar› (1 motor, 2 duyusal) gö-
rüldü¤ünü bildirmifllerdir.

Bristow giriflimi

Birçok karfl›laflt›rmal› çal›flmada aç›k Bankart ta-
miri ile Bristow giriflimi aras›nda fonksiyonel sonuç-
lar aç›s›ndan anlaml› fark bulunmazken, aç›k Ban-
kart tamiriyle daha güvenli bir stabilite sa¤land›¤›
bildirilmifltir.[18-22]

Hovelius ve ark.[19] 30 hastada uygulanan Bris-
tow-Latarjet ameliyat› ile 26 hastada uygulanan
aç›k Bankart tamirininin sonuçlar›n› karfl›laflt›r-
m›fllar; iki grupta birer olguda tekrarlama gözle-
mifllerdir. Çok merkezli, retrospektif bir çal›flma-
da, 212 Bristow girifliminden sonra %16 oran›nda
tekrarlayan ç›k›k, %16 oran›nda yar› ç›k›k bildiril-
mifltir.[18]

Bristow girifliminden sonra bildirilen en s›k
komplikasyonlar eklem hareket k›s›tl›l›¤›, tekrarla-
ma, vidan›n k›r›lmas›, gevflemesi, e¤ilmesi ve eklem
içine migrasyonudur.[18,19,22] Torg ve ark.[21] 207 Bris-
tow girifliminde %10 oran›nda vida komplikasyo-
nuyla karfl›laflm›fllard›r.

Di¤er yöntemler

Gerber ve ark.[23] 52 omuzda uygulad›klar› Trillat
giriflimi sonras›nda, olgular›n %10’unda yetersiz so-
nuç, %4’ünde tekrarlama, %20’sinde korkutma tes-
tinde pozitif sonuç, %62’sinde dejeneratif de¤ifliklik,
iyatrojenik s›k›flma ve d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› görül-
dü¤ünü bildirmifllerdir.
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Hawkins ve Angelo[24] Putti-Platt anterior kapsül
tamiri uygulad›klar› 11 hastan›n ortalama 13.2 y›l iz-
lemi s›ras›nda d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› ve osteoartroz
gibi komplikasyonlarla karfl›laflm›fllard›r.

Çeflitli giriflimlerden sonra bildirilen nüks oran-
lar› flöyledir: 183 omuzda uygulanan Bankart, Put-
ti-Platt veya kombine tedaviden sonra %11 (Mor-
rey ve Janes);[25] 40 hastada uygulanan modifiye
kapsül T-plastisinden sonra %10 (Altchek ve
ark.);[26] 63 omuzda inferior kapsül kayd›rmas›ndan
sonra %3 (Bigliani ve ark.);[2] 87 hastada Eden-
Hybinette ameliyat› ile glenoid anterioruna iliyak
otojen kemik grefti uygulamas›ndan sonra %20
(Rahme ve ark.).[27]

Aç›k Bankart tamiri

Aç›k Bankart tamirinden sonra tekrarlama oran›
%3-5 aras›nda gözlenmektedir.[5,8,18,28-31] Uhorchak ve
ark.[32] aç›k Bankart tamiri yapt›klar› 66 hastan›n
%23’ünde tekrarlama, %12’sinde subluksasyon ve
ayn› oranlarda olmak üzere (%1.5) aksiller nörop-
raksi, yara hematomu, ve dril ucu k›r›lmas› bildir-
mifllerdir. Tamai ve ark.[33] 87 aç›k Bankart tamirinde
46 omuzda transosseöz dikifl, 41 omuzda dikifl anko-
ru kulland›klar›n›; transosseöz dikiflle daha iyi stabi-
lite sa¤land›¤›n›, dikifl ankoru kullan›lan hastalarda
anlaml› derecede fazla yetmezlik geliflti¤ini bildir-
mifllerdir.

Magnusson ve ark.[31] 47 omzun aç›k Bankart ta-
mirinden sonra %17; Jobe ve ark.[28] 25 omzun modi-
fiye Bankart yöntemiyle tedavisinden sonra %20
oranlar›nda tekrarlama saptam›fllard›r. Aç›k Dutoit
staple kapsül tamirinde %22’ye varan tekrarlama
oranlar› bildirilmifltir.[4]

Artroskopik Bankart tamiri

Artroskopik Bankart tamirinde ilk çal›flmalarda
%44’lere varan oranlarda bildirilen nüksler son
y›llarda %4’lere kadar düflmüfltür.[3,34-39] Aç›k ve
artroskopik yöntemlerle yap›lan Bankart tamirleri-
nin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, artroskopik tek-
niklerle yap›lan tamirlerde tekrarlama oranlar›n›n
daha yüksek oldu¤u; ancak son y›llarda göreceli
bir düflüfl bildirildi¤i gözlenmektedir. Bu düflüfl,
artroskopi tekni¤i ve implant teknolojisindeki ge-
liflmeler ve cerrahi deneyimin art›fl›yla paralellik
göstermektedir.[40,41] Kim ve ark.[35] 167 artroskopik
Bankart tamirinde %4 oran›nda tekrarlayan ç›k›k;
Resch ve ark.[39] 100 omuzda %9 oran›nda, Burk-
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hart ve De Beer[3] 197 artroskopik Bankart tamirin-
de 21 olguda tekrarlama bildirmifllerdir. Burkhart
ve De Beer[3] nüks gelifliminde glenoid kemik de-
fekti ile humerus bafl› kemik defektinin (Hill-
Sachs lezyonu) önemli etkisi oldu¤unu; tekrarlama
oran›n›n kemik lezyonu bulunmayan hastalarda
%4, kemik lezyonu bulunan hastalarda %67 bulun-
du¤unu bildirmifllerdir.

Kapsülün glenoidin çok lateraline tespiti d›fl ro-
tasyon k›s›tl›l›¤›na yol açabilece¤i gibi, eklem yüzü-
nün çok medialine tespiti de daha yüksek oranda
yetmezli¤e yol açabilmektedir.[3] Artroskopik Ban-
kart tamirinde eriyebilir ankorlar daha fazla kistik
formasyona yol açabilmelerine karfl›n, bunlar›n kul-
lan›m› tekrarlama ve fonksiyonel sonuçla iliflkili bu-
lunmam›flt›r.[29,38]

Cerrahi sonras› komplikasyonlar›n›n

tedavisi (revizyon)

Revizyon ameliyatlar›nda amaç, ilk ameliyatla
tedavi edilmemifl ya da sonradan geliflmifl bulunan
tüm patolojilerin düzeltilmesidir.

Revizyon ameliyat› öncesinde patoanatomi iyi
anlafl›lmal›; planlama buna göre yap›lmal›d›r. Ke-
mik lezyonlar›, labrumda ayr›lma, subskapularis

tendon y›rt›¤› ve kapsülde bollaflma gibi lezyonlar
tek olarak veya birkaç› bir arada bulunabilir. Dik-
katli öykü al›m›, ayr›nt›l› muayene, geliflmifl görün-
tüleme yöntemleri, elektronöromiyografi, anestezi
alt›nda muayene ve tan›sal artroskopi patolojilerin
anlafl›lmas›nda yard›mc›d›r. Revizyon ameliyatlar›
yayg›n skar dokusu, anatominin kar›flmas›, kapsül,
ligaman ve kaslarda zay›fl›k nedeniyle önceki ame-
liyattan daha zordur; bu nedenle bu ameliyatlar›n
sonuçlar› aras›nda baflar›s›z sonuç oran› oldukça
yüksektir.[4,6-8] Zabinski ve ark.[6] 44 revizyon ameli-
yat› sonras›nda %45 oran›nda orta ve kötü sonuç
bildirmifllerdir. Revizyon ameliyatlar›nda labrum
ayr›lmas›n›n tamiri,[40] kapsül kayd›rmas›, kapsül
güçlendirme, kapsül-kapsül üstüne bindirme[41,42]

iliotibial band rekonstrüksiyonu,[43] humerus ve gle-
noid kemik greftleri,[4] humerus ve glenoid düzelti-
ci osteotomiler[4] ve pektoralis majör kas transferle-
ri uygulanabilir (Tablo 1).[44]

Burkhart ve De Beer’in[3] tan›mlad›¤› ters armut
biçimli glenoid tipi, anteroinferior glenoid kemik
defekti ve kemik Bankart lezyonu görülen olgular-
da glenoide kemik deste¤i sa¤layan Bristow-Later-
jet gibi giriflimleri uygulamak gerekir. Bigliani ve
ark.[2] glenoidin %25’inden fazlas› kay›p oldu¤un-
da, Williams ve Hassan[4] ise glenoid kemik kay-

Tablo 1. ‹nstabilite cerrahisi sonras›nda geliflen yetmezliklerde uygulanan revizyon ameliyatlar› ve sonuçlar›

Çal›flma Revizyon giriflimleri Say› Yetmezlik geliflen Ort. izlem Nüks
ilk cerrahi giriflim (y›l) say›/%

Rowe ve ark.[7] Aç›k Bankart, Putti-Platt, 24 Aç›k Bankart tamiri, 4 2 (8)
(1984) modifiye kapsül tamiri Putti-Platt, Magnuson,

Du Toit, Bristow, Nicola

Young-Rockwood[22] Kapsül kayd›rma 13 Bristow, Putti-Platt, kapsül 2 5 (38)
(1991) kayd›rma, Bankart, Magnuson,

Du Toit

Wirth ve ark.[42] Kapsül daraltma 52 Bristow, Putti-Platt, 5 7 (13)
(1996) (imbrication) Kapsül kayd›rma,

Bankart, Magnuson, Du Toit

Zabinski ve ark.[6] Aç›k Bankart, 23 Bristow, Putti-Platt, 6 6 (26)
(1999) kapsül kayd›rma kapsül kayd›rma, Bankart

Magnuson, Du Toit

Levine ve ark.[5] Kapsül kayd›rma, 50 Artroskopik tamir, aç›k Bankart, – 11 (22)
(2000) aç›k Bankart, Putti-Platt, kapsül kayd›rma,

korakoid transferi Bankart, Magnuson, Du Toit

Kim ve ark.[35] Artroskopik Bankart, 23 Aç›k Bankart, artroskopik Bankart 3 5 (22)
(2002) kapsül plikasyonu, inferior 

kapsülü proksimale kayd›rma,
rotator intervali kapama



b›n›n 0.5-1 cm olmas› durumunda benzer ameliyat-
lar önermifllerdir.

Büyük Hill-Sachs lezyonlar›, afl›r› d›fl rotas-
yonda glenoid kenar›na sürterek boflalma, krepi-
tasyon ve ç›kma hissine yol açabilir. Bunlarda, d›fl
rotasyonu k›s›tlayacak anterior kapsül plikasyonu
ya da proksimal humerusta iç rotasyon osteotomi-
si uygulanabilir. Bu giriflimler, hareketleri (özel-
likle d›fl rotasyon) k›s›tlanm›fl ama stabil bir omuz
eklemi oluflturabilir.[3] Williams ve Hassan[4] Hill-
Sachs deformitesinin 2 cm’ye ulaflt›¤› durumlarda
buran›n kemik graftiyle doldurulmas›n› önermifl-
lerdir.

Kim ve ark.[40] 23 artroskopik revizyon ameliya-
t›n›n 14’ünde (%61) glenoid kemik defekti sapta-
m›fllar; revizyon ameliyatlar›nda Bankart tamiri,
kapsül plikasyonu, inferior kapsülün proksimale
kayd›r›lmas›, rotator intervali kapama giriflimlerini
uygulam›fllard›r. Revizyon sonras›nda befl olguda
(%22) tekrarlama görülmüfltür.

Kapsül bollaflmas› ve deformasyonda kapsül hac-
mini azaltmak ve anterior kapsül gerginli¤ini sa¤la-
mak için aç›k anteroinferior kapsül kayd›rma girifli-
mi uygulan›r. Artroskopik Bankart tamiri sonras›nda
geliflen yetmezliklerde kapsülde bollaflma s›kl›¤› da-
ha yüksektir.

Levine ve ark.[5] uygulad›klar› 50 revizyon ame-
liyat›nda 49 anterior kapsül kayd›rma, 23 aç›k
Bankart tamiri, glenoid kemik defekti olan bir has-
taya da korakoid transferi yapm›fllard›r. Bunlar
aras›nda, ilk ameliyat›n artroskopik Bankart tamiri
oldu¤u yedi hastada revizyon ameliyat› sonuçlar›
daha baflar›l› bulunmufltur. Bu yedi hastada anteri-
or kapsül gevflekli¤i en s›k tekrarlama nedeni ola-
rak belirlenmifltir.

Iannotti ve ark.[43] subskapularis tendonda defek-
tif y›rt›k, anterior kapsül defekti olan yedi omuzda
iliotibial band rekonstrüksiyonu uygulam›fllard›r.
Resch ve ark.[44] tamir edilemeyecek durumdaki
subskapularis tendon y›rt›klar› için pektoralis majör
kas transferi önermifllerdir.

Revizyon ameliyatlar›nda sonuçlar daha az tat-
min edicidir.[4] En iyi sonuçlar yumuflak doku ve ke-
mik kayb› bulunmayan hastalarda al›n›rken, en kötü
sonuçlar bu iki durumun birlikte görüldü¤ü hastalar-
da al›nmaktad›r.[4]

‹nstabilite cerrahisi s›ras›nda geliflen nörolojik
hasarlar›n büyük k›sm› geçicidir. Nadiren cerrahi bir
giriflime gerek duyulur. Dört-alt› hafta içinde düzel-
meyen sorunlarda elektromiyografi yap›lmal›d›r.
Pleksus yaralanmalar›nda konservatif yaklafl›m daha
yayg›nd›r. Periferik sinir yaralanmalar›nda ameliyat-
tan üç ay sonra düzelme gözlenmezse sinir eksplo-
rasyonu yararl›d›r.[16,19]

Cerrahi revizyon giriflimlerine ra¤men varl›¤›-
n› sürdüren glenohumeral instabilite, artroz ve a¤-
r›n›n tedavisi için artrodez, k›smi fonksiyonu
olan, stabil ve a¤r›s›z bir ekstremite elde etmek
için uygulanabilecek tedavi yöntemi olmay› sür-
dürmektedir.[45] Diaz ve ark.[45] omuz instabilite
cerrahisi sonras›nda komplikasyon nedeniyle art-
rodez uygulad›klar› sekiz hastada daha önce orta-
lama yedi kez revizyon ameliyat› uyguland›¤›n›
bildirmifllerdir.

‹nstabilite cerrahisi komplikasyonlar›n›n reviz-
yonunda parsiyel, total ya da revers omuz protezle-
ri de kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[46]

Sonuç

Omuz instabilitelerinde de¤erlendirme ve cer-
rahi tedavinin planlanmas› oluflabilecek kompli-
kasyonlar› önlemede en önemli faktörlerdir. Omuz
anatomisi ve instabilitelerin patoanatomisini iyi
bilmek, ameliyat tekni¤ini hastada görülen patolo-
jik de¤iflikliklere göre seçmek gerekir. Her hastaya
rutin olarak aç›k veya artroskopik cerrahi tekni¤i
uygulamak komplikasyonlar› art›rabilir. Artrosko-
pik instabilite cerrahisi önem kazanan bir yöntem
olmakla birlikte, karmafl›k lezyonlarda ve revizyon
cerrahisinde klasik aç›k cerrahi giriflimleri de göz
önünde bulundurmal›y›z.
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