
Open and arthroscopic surgical techniques are used to treat
shoulder instability. There may be various reasons of failure
related to these techniques, the understanding of which may
increase success rates. In this paper, we evaluated the fac-
tors associated with failure in open and arthroscopic surgi-
cal repairs of anterior, posterior, and multidirectional insta-
bility, together with possible solutions.

Günümüzde instabil omuz cerrahisinde aç›k ve artros-
kopik yöntemler kullan›lmaktad›r. Bu yöntemlere iliflkin
baflar›s›zl›k nedenlerinin anlafl›lmas› baflar› oranlar›n›
art›racakt›r. Bu yaz›da anterior, posterior ve çokyönlü
instabilitelerin aç›k ve artroskopik cerrahi tamirlerinde
baflar›s›zl›¤a neden olan faktörler ve çözümleri de¤er-
lendirildi.
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‹nstabilite tedavisinde amaç stabil ve normal kas
gücüne sahip bir eklem elde etmektir. Omuz instabi-
litesinin cerrahi tedavisinden sonra bildirilen baflar›
oranlar› kullan›lan tekni¤e ba¤l› olarak de¤iflmekte-
dir; bu oranlar genellikle %90’›n üzerindedir. Bu ça-
l›flmalar›n ço¤unda yaln›zca tekrarlayan ç›k›k bafla-
r›s›zl›k olarak kabul edilmektedir; tekrarlayan sub-
luksasyon, hareket k›s›tl›l›klar›, a¤r›, osteoartrit ve
korku testinin pozitif olmas› gibi durumlar dikkate
al›nd›¤›nda baflar› oranlar›n›n daha da azalabilece¤i
düflünülebilir.

Anterior instabilitelerde aç›k tamirin 

baflar›s›zl›k nedenleri

‹nstabilitenin tekrarlamas›

Aç›k tamirden sonra en s›k baflar›s›zl›k nedeni
(%3-50) instabilite tekrarlamas› olarak karfl›m›za
ç›kmaktad›r.[1] Tekrarlamaya neden olan faktörler çe-
flitlidir.

Yanl›fl tan›

Hastada omuz instabilitesi olmaks›z›n, instabilite
tan›s›yla uygulanan cerrahi tedavi baflar›s›zl›kla so-

nuçlan›r. ‹nstabilite öykü, muayene ve radyografiler-
le ile kesin olarak ortaya konmal› ve anestezi alt›nda
muayene ile gösterilmelidir. Cerrahi ancak bu afla-
malardan sonra yap›lmal›d›r. Wirth ve ark.[2] en s›k
rotator manflet y›rt›¤› olmak üzere, s›ras›yla biseps
tendiniti, torasik ç›k›fl sendromu, servikal disk herni-
asyonu gibi patolojilerin instabilite tan›s›yla kar›flt›-
r›ld›¤›n› belirtmifllerdir.

Tan›da travmatik tekyönlü instabilite ile atravma-
tik çokyönlü instabilitenin ayr›lmas› önemlidir. ‹s-
temli instabiliteli olgularda cerrahi tedaviden kaç›-
n›lmal›d›r.[3] Çeflitli çal›flmalarda, 31 hastan›n
%39’unda,[4] 57 hastan›n %68’inde,[5] 42 hastan›n
%21’inde[6] karfl›lafl›lan baflar›s›zl›k nedeninin insta-
bilite yönü ya da etyolojinin yanl›fl belirlenmesine
ba¤l› oldu¤u bildirilmifltir.

Yanl›fl cerrahi yöntem ve teknik hatalar

Tekrarlayan instabiliteli hastalar›n ço¤unda esas
patoloji, anteroinferior glenoid labrum y›rt›¤› ve in-
ferior glenohumeral ligaman›n glenoitten ayr›lmas›-
d›r. Stabilitenin sa¤lanmas› için bu lezyonlar›n tami-
ri gerekir. Cerrahi yaklafl›m›n zor olmas› ve cerrah›n
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bölge anatomisine hakim olmamas› nedeniyle ante-
roinferior glenoid labrum ve inferior glenohumeral
ligaman›n yap›sal bütünlü¤ü sa¤lanamazsa instabili-
tenin tekrarlamas› kaç›n›lmazd›r. Rowe ve ark.[7] ba-
flar›s›z instabilite cerrahisi revizyonlar›n› de¤erlen-
dirmifller ve olgular›n %84’ünde önceki giriflim s›ra-
s›nda tedavi edilmemifl Bankart lezyonu saptam›fl-
lard›r. Bankart tamirini içeren revizyon ile bunlar›n
%92’sinde stabilite sa¤lam›fllard›r.

Kemik bloklar›, subskapularis ve muskülotendi-
nöz destekleme yöntemleri basit olmalar›na karfl›n
direkt patolojiye yönelik de¤illerdir. Bu nedenle, bu
ameliyatlardan sonra daha yüksek oranda tekrarla-
yan instabilite görülmektedir.[1] Bankart d›fl› instabi-
lite ameliyatlar›n›n revizyonu oldukça zordur ve ilk
ameliyat›n ayr›nt›lar› bilinmelidir. Young ve Rock-
wood,[8] baflar›s›z Bristow ameliyat›ndan sonra nor-
mal anatomik yap›n›n bozulmas›, genifl skar dokusu
oluflumu, subskapularis yetmezli¤i, implantla iliflkili
sorunlar ve eklem dejenerasyonu gibi nedenlerden
dolay› revizyonun güç oldu¤unu ve bu olgularda an-
cak %50 baflar› elde edilebildi¤ini bildirmifllerdir.
Bristow ameliyat›nda transfer edilen korakoidin
do¤ru flekilde yerlefltirilmesi önemlidir; e¤er korako-
id glenoid boynunun çok medialine veya süperioru-
na yerlefltirilirse tekrarlama meydana gelir. Antero-
inferior translasyonu önlemek için, korakoid ç›k›nt›
anteroinferior kadrana yerlefltirilmelidir.

Glenoid konkavitesinin sa¤lanamamas›

Howell ve Galinat’a[9] göre glenoid fossan›n de-
rinli¤i süperior-inferior yönde 9 mm, anterior-inferi-
or yönde 5 mm’dir. Derinli¤in yar›s› glenoid labru-
ma, di¤er yar›s› kemik glenoide ve periferde kal›nla-
flan k›k›rdak yüzeyine ba¤l›d›r. ‹nstabilite tamiri s›-
ras›nda normal glenoid konkavitesi sa¤lanamazsa
tekrarlama oluflur. Labrumun glenoid boynuna dikil-
mesiyle normal glenoid yap› sa¤lanamamaktad›r. Bu
durum daha çok staple ve dikifl ankoru kullan›m›nda
görülür. ‹nferior glenohumeral ligaman›n bütünlü¤ü
sa¤lansa bile konkavite-kompresyon mekanizmas›
bozulur. Bunu düzeltmek için, anterior kapsül komp-
leksi yap›fl›kl›klardan temizlenerek mobilize edilme-
li ve labrum origosuna dikilmelidir.[10]

Glenoid labrum k›r›klar›n›n oluflturdu¤u konka-
vite defektleri de bir di¤er tekrarlama nedenidir.[11]

Tauber ve ark.[12] cerrahi tamirden sonra tekrarlama
görülen 41 olgunun revizyon ameliyatlar›nda %56
oran›nda anterior glenoitte kemik defekti görmüfller-

dir. Kemik glenoid lezyonunun ameliyattan önce be-
lirlenmesi önemlidir. Bu amaçla aksiller grafi ve bil-
gisayarl› tomografi çekilebilir. Kemik fragman›n
glenoid geniflli¤inin %25’inden küçük oldu¤u du-
rumlarda kapsülolabral kompleksin defekt içine di-
kilmesi, %25’inden büyük oldu¤u olgularda ise ta-
miri ya da rekonstrüksiyonu önerilir.[11,13]

Kapsülle ilgili faktörler

Bankart tamiri yap›lan hastalarda belirgin bir an-
terior translasyon yan› s›ra rezidüel kapsül gevflekli-
¤inin de olaca¤› düflünülmelidir. ‹nstabilite tekrarla-
mas›nda kapsül gevflekli¤inin rolü tart›flmal› olmak-
la birlikte, kapsül gevflekli¤i olan olgularda antero-
inferior kapsül kayd›rmas› yap›labilir.[1]

Kapsülle ilgili di¤er bir faktör, anterior kapsülün
tekrarlayan ameliyatlar sonucu incelerek yetersiz ha-
le gelmesidir. Kapsül tamirinin mümkün olmad›¤›
bu durumda posteroinferior kapsül kayd›rmas›, ante-
rior glenohumeral kapsülün plantaris tendonu ya da
semitendinosus ile rekonstrüksiyonu yap›labilir.[14]

Hill-Sachs lezyonu

Rowe ve ark.[7] cerrahiden sonra tekrar instabilite
geliflen omuzlar›n %76’s›nda Hill-Sachs lezyonu bil-
dirmifllerdir. Bu lezyonun tedavisinde d›fl rotasyon
k›s›tlamas›, humeral osteotomi, infraspinatusun bü-
yük tüberkülünün bir parças›yla transferi ya da de-
fektin osteokondral allogreftle doldurulmas› gibi
yöntemler uygulanabilir. 

Hareket kayb›

Ço¤unlukla d›fl rotasyonun bir miktar k›s›tlanma-
s› istenen bir sonuçtur. Özellikle Magnuson-Stack ve
Putti-Platt yöntemlerinden sonra d›fl rotasyon kayb›
geliflir. Bristow ameliyat›ndan sonra da hareket kay-
b› görülebilir.[15] Tedavide, MacDonald ve ark.n›n[16]

bildirdi¤i subskapularis gevfletmesi ya da Z-plasti
yap›labilir.

Hareket kayb› geliflmesinde di¤er bir faktör de
ameliyattan sonraki rehabilitasyonun yetersizli¤idir.
Bu durum hareket k›s›tl›l›¤›na yol açarken, afl›r› re-
habilitasyonun da instabiliteye yol açabilece¤i göz
önüne al›nmal›d›r.

Kapsülorafi artropatisi

Tamir s›ras›nda anterior kapsülün afl›r› gerginlefl-
tirilmesi, d›fl rotasyonda zorlamaya ve humerus ba-
fl›nda posterior translasyona neden olur ve sonuçta
ikincil dejeneratif de¤ifliklikler meydana gelir. Kap-
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sülorafi artropatisi olarak tan›mlanan bu durumun
tedavisi için total artroplasti önerilmektedir.[1] Bigli-
ani ve ark.[17] ileri evre olgularda artroplasti ile %77
oran›nda baflar›l› sonuç bildirmifllerdir.

Subskapularis yetmezli¤i

Anterior instabilite cerrahisinden sonra meyda-
na gelen subskapularis y›rt›¤› s›k görülen bir bafla-
r›s›zl›k nedenidir. Bu komplikasyonda, ameliyat
sonras› dönemde geçmeyen a¤r›, güçsüzlük, tüber-
külum minus üzerinde hassasiyet, tekrarlayan ins-
tabilite, pozitif korku testi görülebilir.[1] Fizik mu-
ayenede pasif d›fl rotasyonda artma, aktif iç rotas-
yonda azalma saptan›r. Greis ve ark.[18] instabilite
cerrahisinden sonra agresif rehabilitasyondan kaç›-
n›lmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir. Gecikmifl olgu-
larda tamir, subskapularis retrakte ve yap›fl›k oldu-
¤u için zordur. Tamir edilemeyen olgularda, pekto-
ralis majörün klaviküler parças›n›n süperiora trans-
feri, Hamstring otogrefti veya allogrefti ile rekonst-
rüksiyon yap›labilir.[19]

‹mplantla iliflkili sorunlar

Norris ve Bigliani[6] baflar›s›z instabilite tamirle-
rinde implantla ilgili olarak %40 oran›nda önlenebi-
lir sorunlar saptam›fllard›r. Sorunlar ço¤unlukla
Bristow ameliyat›nda kullan›lan korakoid vidalar›na
ba¤l›d›r. Bristow ameliyat›ndan sonra, kol hareketle-
riyle korakoid fragman›n rotasyonuna ba¤l› gevfleme
sonucunda geliflen brakiyal pleksus bas›s›, glenoid
ile humerus bafl› yüzeyinde bozukluk ve infraspina-
tus iritasyonu bildirilmifltir.[19] Magnuson-Stack yön-
teminde kullan›lan implantlar ise biseps tendonunu
zedeleyebilir.

Nörovasküler yaralanma

‹nstabilite cerrahisinde vasküler yaralanmalar
çok az görülür. Bildirilmifl olanlar›n ço¤u aksiller ar-
terle ilgilidir.[20,21]

Putti-Platt ve Bristow ameliyatlar›ndan sonra en
s›k muskülokutanöz, sonra da aksiller sinir yaralan-
mas› bildirilmifltir.[22] Ho ve ark.[23] ço¤u brakiyal
pleksus nöropraksisi olmak üzere %8.2 oran›nda nö-
rolojik komplikasyon bildirmifllerdir.

Posterior instabilitelerde aç›k tamirin 

baflar›s›zl›k nedenleri

Posterior instabilitenin tamirinde baflar›s›zl›k ne-
denleri anterior tamirde görülenlere benzemektedir;
ancak, baz› özel durumlar da vard›r.

‹nstabilitenin tekrarlamas›

Posterior tamirden sonra tekrarlama oran› anteri-
or tamire göre yüksektir. Do¤ru tan› önemlidir. ‹s-
temli instabilite ay›r›c› tan›s› mutlaka yap›lmal›d›r.
Glenoid osteotomisi yap›lan olgularda afl›r› veya ye-
tersiz düzeltmelerden kaç›n›lmal›, ligamentöz gev-
fleklik durumunda glenoid osteotomisine posterior
kapsülorafi de eklenmelidir. Osteotomi s›ras›nda ek-
lemiçi k›r›k oluflturulmamas›na, greftin do¤ru yer-
lefltirilmesi ve tespit edilmesine dikkat edilmelidir.
Posterior glenoid osteotomisinden sonra Kretzler[24]

hastalar›n %14’ünde, Hawkins ve ark.[25] ise %41’in-
de tekrarlama görmüfllerdir.

Yumuflak doku giriflimlerinde tekrarlama oran›
%50[25] ile %72[26] aras›nda bildirilmifltir.

Dejeneratif eklem hastal›¤›

Osteotomi s›ras›nda glenoidin eklem yüzeyinin
zedelenmesi dejeneratif artrite yol açar. Bu durumun
tedavisi oldukça zordur ve ço¤unlukla total omuz
artroplastisi gerekir.

Korakoid s›k›flma sendromu

Glenoid versiyonu afl›r› düzeltilirse humerus bafl›
anteromediale döndürülmüfl olur. Bu durum hume-
rus bafl› ile korakoid aras›nda s›k›flmaya yol açar. Bu
olgularda korakoplasti uygulanabilir.[27]

Çokyönlü instabilitelerde aç›k tamirin

baflar›s›zl›k nedenleri

‹nstabilitenin tekrarlamas›

Do¤ru tan› konup kapsül kayd›rmas› yap›ld›ktan
sonra tekrarlama olas›l›¤› düflüktür. Neer ve Foster[28]

kapsül kayd›rmas› yap›lm›fl 40 hastan›n birinde,
Altchek ve ark.[29] ise T-plasti Bankart tamiri yap›l-
m›fl 40 hastan›n birinde tekrarlama bildirmifllerdir.

Kayd›rma yap›l›rken inferior humeral kapsül çok
iyi serbestlefltirilmeli ve kapsülün anterior, posterior
ve inferior k›s›mlar› eflit oranda gerginlefltirilmelidir.

En s›k olarak inferior instabilite tekrarlamas› gö-
rülür. Bu olgularda kayd›rma ameliyat›yla birlikte
rotator intervalin imbrikasyonu da önerilmektedir.[30]

Kapsül kayd›rmas›ndan sonra, anterior yönde
olabilece¤i gibi posterior yönde de tekrarlama olufla-
bilir. Bu hastalarda hem anterior hem de posterior gi-
riflimler kullan›labilir.[28] Çokyönlü instabilitesi olan
ve tekrarlayan giriflimlere ra¤men instabilitesi de-
vam eden hastalarda, glenoid konkavitesinin ve kap-
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süloligamentöz deste¤in kayb›, büyük Hill-Sachs
lezyonu ve skapulohumeral disfonksiyon gibi pato-
lojiler söz konusu olabilir. Bu durumlarda glenohu-
meral artrodez en iyi seçenektir.[1]

Artroskopik tamirlerin baflar›s›zl›k

nedenleri

Artroskopik tamirlerden sonra baflar›s›zl›k ne-
denleri, instabilite tekrar›, hareket kayb›, nörovaskü-
ler yaralanmalar ve implantla iliflkili komplikasyon-
lar olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

‹nstabilitenin tekrarlamas›

Artroskopik tamirlerde aç›k tamire göre daha yük-
sek instabilite tekrar› bildirilmifltir.[31-33] Tekrarlama
oran› tamir tekni¤ine, cerrah›n deneyimine ve hasta
takip süresine ba¤l› olarak de¤iflmektedir (%0-69).[1]

Artroskopik tamir daha çok travmatik anterior insta-
bilitesi olan ve hafif derecede kapsül deformasyonu
bulunan hastalarda uygundur.[34]

‹nstabilite tekrarlar›na neden olan bafll›ca faktör-
ler, yanl›fl tan›, kötü dikifl tekni¤i, yanl›fl hasta seçi-
mi, travmatik olmayan ç›k›k, rezidüel kapsül gev-
flekli¤i, rotator interval defektinin giderilememesi,
glenohumeral ligaman›n humerustan avulsiyonu ve
erken mobilizasyon olarak say›labilir.

Cerrah, ankorlar›n do¤ru flekilde yerlefltirilmesi
ve artroskopik dikifl teknikleri konusunda deneyimli
olmal›d›r. Dikifl ankorlar›yla ilgili olarak, yap›sal
yetmezlik, gevfleme, eklem içine migrasyon, eklem
hasar› ve sinovit gibi sorunlar bildirilmifltir.[35-37]

Rotator interval defektini artroskopik olarak ta-
n›mlamak ve gidermek zordur. Speer ve ark.[38] insta-
bilitenin tekrarlad›¤› hastalar›n %62’sinde rotator in-
terval defektinin aç›k kald›¤›n› saptam›fllard›r. Kess-
ler ve ark.[39] ise tekrarlayan instabiliteli olgularda en
s›k nedenin (%46) aç›k rotator interval oldu¤unu bil-
dirmifllerdir.

Artroskopik tamirlerde ameliyattan sonra immo-
bilizasyon süresi tekrar›n önlenmesinde önemli rol
oynar. Johnson[40] immobilizasyonun dört hafta uy-
guland›¤› olgularda tekrarlama oran›n›n %50’den
fazla azalt›labilece¤ini bildirmifltir. Ayr›ca, temas
sporlar›na alt› ay süreyle izin verilmemesinin de ins-
tabilite tekrar›n› azaltt›¤› bildirilmifltir.[41]

Artroskopik tamirlerdeki di¤er baflar›s›zl›k ne-
denleri, hareket kayb›, nörovasküler yaralanmalar ve

artroskopik cerrahiye ait genel komplikasyonlar ola-
rak say›labilir.

Sonuç olarak, instabilite cerrahisi baflar›s›zl›kla
sonuçlanm›fl ise, birçok tan›y› içine alan ayr›nt›l› bir
inceleme ile patolojiyi do¤ru tan›mlamak ve bu pa-
tolojiyi çözecek uygun tedavi plan›n› gelifltirmek ge-
rekir. Baflar› için, cerrah›n var olan patolojiler ve
olas› komplikasyonlar konusunda yeterli bilgi ve de-
neyime sahip olmas› flartt›r.
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