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Akut anterior omuz ç›k›¤›nda d›fl rotasyonda tespitin 

nüksleri önlemede de¤eri
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Yüksel YURTTAfi, Mahmut KÖMÜRCÜ
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Amaç: Akut anterior omuz ç›k›¤› nedeniyle kapal› redüksiyon sonras› d›fl ve iç rotasyonda tespit
edilen hastalar›n fonksiyonel ve stabilite sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›n› amaçlad›k.

Çal›flma plan›: Primer travmatik anterior omuz ç›k›¤› tan›s› olan 33 hasta (31 erkek, 2 kad›n) iç
rotasyonda (n=17) ve d›fl rotasyonda (n=16) tespit edildi. Hastalar› ortalama 20.85 ay (da¤›l›m 6-
41ay) takip ettik. Tespit sonras› hemen rehabilitasyon program›na bafllad›k. Takip süresi içinde
6. ayda, hastalar› fonksiyonel aç›dan Constant-Murlay skoru ile, stabilite aç›s›ndan ise Rowe
skorlama sistemi ile de¤erlendirdik. Hastalar›n 12. ve 24. ay kontrolleri yap›ld›. 

Sonuçlar: ‹ç rotasyon ve d›fl rotasyon gruplar› aras›nda Constant-Murlay skoru ve Rowe skoru
aç›s›ndan anlaml› fark saptanmam›flt›r. D›fl rotasyonda tespit edilenlerde %6.3 (1/16), iç rota-
syonda tespit edilenlerde %29.4 (5/17) hastada tekrar omuz ç›k›¤› saptanm›flt›r (p>0.05). Fakat
21-30 yafl alt grubunda, d›fl rotasyonda tespit edilenlerde hiç tekrar omuz ç›k›¤› saptanmazken,
iç rotasyon tespitinde 5 hastada tekrarlayan omuz ç›k›¤› saptanm›flt›r (p=0.035). 

Ç›kar›mlar: Akut anterior omuz ç›k›¤›nda redüksiyon sonras› d›fl rotasyonda tespit tekrarlayan
ç›k›klar›n önlenmesi için etkili bir yöntemdir ve klinik uygulamada geleneksel iç rotasyonda
tespitin yerine tercih edilmelidir. 

Anahtar sözcükler: D›fl rotasyonda omuz tespiti; konservatif tedavi; omuz ç›k›¤›.

Omuz eklemi vücudun en genifl hareket aç›kl›¤›-

na sahip eklemi olmas›na karfl›n anatomik ve biyo-

mekanik özellikleri nedeniyle vücudun en instabil

eklemidir. Bu nedenle travmatik omuz ç›k›¤› gelifl-

me olas›l›¤› yüksektir. Tüm eklem ç›k›klar›n›n

%50’sini omuz ç›k›¤› oluflturmaktad›r. Bunlar›nda

%97’si anterior omuz ç›k›¤›d›r. Primer anterior trav-

matik omuz ç›k›¤›n›n s›k olmas› nedeniyle tedavisi

konusunda da çok say›da farkl› görüfller mevcuttur. 

Son on y›la kadar geleneksel olarak primer ante-
rior travmatik omuz ç›k›¤›n›n redüksiyon sonras›
tespiti travma ile oluflum mekanizmas›n›n (d›fl rotas-
yon ve abduksiyonun) tersi olan adduksiyon ve iç ro-
tasyon da yap›lmaktayd›.[1] Bu pozisyonda tutarak
oluflan yumuflak doku iyileflmesiyle tekrarlamay› ön-
lemek amaçlanmaktayd›. Son on y›lda yap›lan çal›fl-
malarla bildiklerimiz de¤iflime u¤ram›fl, tedavi pro-
tokolleri tam tersi noktaya gelmifltir. Eskiden beri
uygulanan iç rotasyonun yerine art›k redüksiyon
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sonras› d›fl rotasyonda tespit yap›lmas› gerekti¤ini
gerek klinik, gerek kadavra çal›flmalar› ortaya ç›kar-
m›flt›r.[2-4]

Yap›lan biyomekanik çal›flmalarla[5] glenolabral
y›rt›kta iç rotasyonda hiç temas saptanmazken, nöt-
ral pozisyonda temas oluflmufl, 45° d›fl rotasyonda
glenolabral yüzeydeki temas en üst düzeye ç›km›flt›r.
Primer anterior omuz ç›k›¤›nda redüksiyon sonras›
d›fl rotasyonda tespit ile ilgili çal›flmalar artt›kça, d›fl
rotasyonda tespit tedavi protokolümüzde her geçen
gün daha fazla yer alacakt›r. Bu çal›flmada, akut an-
terior omuz ç›k›¤› nedeniyle redüksiyon sonras›
omuzu d›fl rotasyonda veya iç rotasyonda tespit edi-
len hastalar›n fonksiyonel ve stabilite sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Hastalar ve yöntem

Akut primer travmatik anterior omuz ç›k›¤› tan›-
s›yla 2004-2008 y›llar› aras›nda baflvuran 33 hasta
(31 erkek ve 2 kad›n) çal›flmaya dahil edilmifltir. Ça-
l›flmaya ilk anterior omuz ç›k›¤› olan, ç›k›k sonras›
redükte edilip ilk gün içinde müracat etmifl hastalar
ve hiperlaksite bulgular› olmayan hastalar dahil
edilmifltir. Randomizasyon için acil poliklini¤e bafl-
vuran hastalar gelifl s›ras›na göre numaraland›r›ld›.
Bu flekilde tek say›l› olan hastalara iç rotasyonda,
çift say›l› olanlara ise d›fl rotasyonda tespit uygulan-
d›. Çal›flmam›zda, akut primer travmatik anterior
omuz ç›k›¤› tan›s› alan hastalar redüksiyon sonras›
iç rotasyon veya d›fl rotasyonda tespit edilerek iki
grup aras›ndaki sonuçlar karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ç rotas-
yonda tespit edilen grupta 17 hastan›n yafl ortalama-
s› 28.94 (da¤›l›m 15-68), d›fl rotasyonda tespit edi-
len grupta 16 hastan›n yafl ortalamas› 34.94 (da¤›l›m
21-75) idi. D›fl rotasyon grubundaki 16 hastan›n
7’sinde (%43.8) spor esnas›nda, 9’unda (%56.3)
düflme sonras› ç›k›k geliflmifltir. ‹ç rotasyon grubun-
da ise 17 hastan›n 9’unda (%52.9) spor esnas›nda,
8’inde (%47.1) düflme sonras›nda ç›k›k geliflmifltir.
Tüm hastalar›n de¤erlendirilmesinde %60.6 (20/33)
ç›k›k dominant kolda olmufltur (iç rotasyon grubun-
da 12, d›fl rotasyon grubunda 8). Tüm hastalar›n
%3.03’ü (1/33) 20 yafl alt›, %63.6’s› (21/33) 21-30

yafl aral›¤›nda, %12.12’si (4/33) 31-40 yafl aral›¤›n-
da, %21.21’i (7/33) 40 yafl üzerinde idi. Hastalarda
kullan›lan redüksiyon manevras› olarak; 20 hastada
Hipokrat, 12 hastada Kocher, 1 hastada Stimson
yöntemi kullan›lm›flt›r (Tablo 1). Tüm hastalar›n ç›-
k›k ve redüksiyon sonras› de¤erlendirilmeleri omuz
ön-arka grafileri ile yap›lm›flt›r. Hastalar›n tümüne
omuz magnetik rezonans görüntüleme (MRG) çekil-
di (fiekil 1). Hastalar tespit süresinin sonunda, 6.,
12. ve 24. ayda de¤erlendirildi. Alt›nc› ay kontrolle-
rinde Rowe skorlama sistemi ve Constant-Murlay
fonksiyonel skorlama sistemi ile de¤erlendirildi.
Hastalar›n ortalama takip süresi 20.85 ay (da¤›l›m 6-
41 ay) idi. 

Tespit yöntemleri 

‹ç rotasyon ve adduksiyon grubundaki 17 hasta
ilk gün valpaeu bandajla tespit edildi, ertesi gün bel-
den destekli kol ask›s›na geçildi. D›fl rotasyon gru-
bundaki 16 hastaya 10° d›fl rotasyon ve adduksiyon-
da tespit eden özel splinti redüksiyon sonras› ilk gün
uygulad›k. Her iki gruptaki hastalar da üç hafta bo-
yunca tespit materyallerini sadece dufl s›ras›nda ç›-
kard›lar. D›fl rotasyon tespit splintinin gövde k›sm›,
bel k›sm›na uygulanan iliak kanat üzerinde özel fle-
kil verilerek destek noktas› oluflturan halk aras›nda

fiekil 1. Otuz iki yafl›ndaki hastada dislokasyon sonras›
çekilen omuz MRG'sinde Bankart lezyonu.
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“kesim lasti¤i” olarak da bilinen sert polietilenden
(vitraten) yap›ld›. Splintin gövdeye uzanan k›sm› be-
li tamamen çevrelemiyor, önde umblikus arkada spi-
nöz proçese kadar uzan›yor, kalan k›s›mlar› ise vel-
krolarla tespit edilip iyi bir stabilizasyon sa¤l›yordu.
Kol tespiti ise iki metalik barla gövdeye ba¤lanan ön
kolun yerleflimine uygun termoplastikten yap›lm›fl
parçadan oluflmaktayd› (fiekil 2). 

Rehabilitasyon ve takip

Üç haftal›k tespit süresi sonunda fizyoterapist
kontrolünde hemen hareket geniflli¤i sa¤lamak için
sarkaç egzersizleri, beraberinde kas gücünü sa¤la-
mak için izometrik egzersizlere baflland›. Hasta izo-
metrik egzersizleri a¤r›s›z olarak yapt›¤›nda izotonik
egzersizlere geçildi. Hastalara üç ay boyunca sportif
faaliyetlere bafllamamas› önerildi. 

‹statistiksel analiz

Verilerin analizinde SPSS 15.0 istatistiksel paket
program› kullan›lm›flt›r. Veriler say›, yüzde, ortala-

ma, minimum-maksimum gibi tan›mlay›c› istatistik-

lerle özetlenmifltir. Gruplararas› karfl›laflt›rmada ke-

sikli de¤iflkenler için ki-kare, Fisher’s exact test, sü-

rekli de¤iflkenler için Student-t testi kullan›lm›flt›r.

‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak kabul

edilmifltir.

Sonuçlar

Klini¤imize travmatik anterior omuz ç›k›¤› nede-

niyle baflvuran 35 hastadan, bir hastay› brakial plek-

sus lezyonu, bir hastay› da hiperlaksite bulgular› ne-

deniyle çal›flma d›fl› b›rakt›k. Toplam 33 hasta çal›fl-

maya dahil edildi. Hastalar›n tümü tespit yöntemine

oldukça iyi uyum sa¤lad›lar ve üç hafta boyunca tes-

pit uyguland›. Her iki grupta genel da¤›l›m olarak

birbirine benzemekteydi. ‹ki grup aras›nda yafl, takip

süresi, travma etyolojisi, ç›k›k omuz taraf› yönünden

istatiksel anlaml› farkl›l›k tespit edilmemifltir

(p>0.05). D›fl rotasyon grubundaki hastalar›n ortala-

ma Constant skoru 96.88 (da¤›l›m 82-100), Rowe

fiekil 2. (a-d) D›fl rotasyonda tespit splintinin uygulanmas›.

(a) (b)

(c) (d)
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skoru ise 1 hastada kötü, 1 hastada orta, 14 hastada
ise mükemmeldi. ‹ç rotasyon grubunda ise ortalama
Constant skoru 93.16 (da¤›l›m 71-100), Rowe skoru
ise 5 hastada kötü, 1 hastada orta, 11 hastada mü-
kemmeldi. Her iki grup aras›nda Constant skoru ve
Rowe Skoru aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
fark saptanmam›flt›r (p>0.05). Kontrol de¤erlendir-
melerde iç rotasyon grubundaki sadece bir hastada 6.
ve 12. ay kontrollerinde devam eden 30° abdüksi-
yon, 10° iç rotasyon k›s›tl›l›¤› saptand›, bunun d›fl›n-
daki hastalarda ciddi fonksiyonel k›s›tl›l›k saptanma-
d›. K›s›tl›l›k olan hastada beraberinde ek rotator
manflet problemleri mevcuttu ve hasta 75 yafl›nda
idi. Hastalar› 21-30 yafl altgrup olarak inceledi¤imiz-
de Constant ve Rowe skoru aç›s›ndan iki grup ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k tespit edil-
di (p=0.035). Tüm hastalar de¤erlendirildi¤inde d›fl
rotasyon grubundaki hastalar›n %12.5’inde (2/16) ,
iç rotasyon grubundaki hastalar›n %35.3’ünde (6/17)
korkutma testi pozitifti. Her iki grup aras›nda kor-
kutma testi aç›s›ndan istatiksel olarak anlaml› fark
saptanmad›. Fakat 21-30 yafl aras› genç hastalardan
olufla alt grupta d›fl rotasyon grubunda korkutma tes-
ti pozitifli¤i saptanmazken, iç rotasyon grubunda 5
hastada pozitif idi (p=0.035). 

D›fl rotasyon grubunda %6.3 (1/16), iç rotasyon
grubunda %29.4 (5/17) tekrarlayan ç›k›k saptanm›fl-
t›r. D›fl rotasyon grubunda befl kat daha az tekrarla-
yan ç›k›k saptansa da iki grup aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark saptanmam›flt›r (p>0.05). Ancak,

21-30 yafl hastalarda d›fl rotasyon grubunda hiç tek-
rarlayan ç›k›k görülmezken, iç rotasyon grubunda 5
hastada tekrarlayan ç›k›k geliflmifltir (p=0.035) (Tab-
lo 2). Tüm hastalar›m›zda rekürrens ilk 2 y›l içinde
yaflanm›flt›r. D›fl rotasyon grubunda tekrar ç›k›k tes-
pit edilen vaka 2. y›l içinde, iç rotasyon grubunda ise
2 vaka ilk y›l içinde, 3 vaka 2. y›l içinde görülmüfl-
tür. 

Tart›flma

Omuz ç›k›¤› sonras› iç rotasyonda tespit yaklafl›k
2000 y›ld›r uygulanmaktad›r.[1] Bu tespitin amac›
omuzun ç›kma pozisyonuna, yani d›fl rotasyona gel-
mesini önleyerek, ç›kma s›ras›nda yaralanan kapsül
ön bölümünün yeterli iyileflmesini sa¤lamakt›r.[6] Fa-
kat yap›lan çal›flmalarda vurguland›¤› gibi iç rotas-
yonda tespit sonras› optimum bir Bankart lezyonu
iyileflmesi görülmemektedir. ‹toi ve ark.[7-9] d›fl rotas-
yonda yap›lan tespitin, Bankart lezyonu bölgesinde
anatomik iyileflme sa¤lad›¤›n› ve tekrar ç›k›k gelifli-
mi riski aç›s›ndan geleneksel yöntemlere göre daha
faydal› oldu¤unu vurgulam›flt›r. Robinson ve ark.[10]

omuz ç›k›¤› geliflen 15-35 yafl aras› 252 hastay› 4
hafta iç rotasyonda kol ask›s›nda tespit edip takiple-
rinde instabilite geliflmeyenler ve cerrahi müdahale
gerektiren instabilite geliflenler olarak iki gruba ay›r-
m›fl ve fonksiyonel sonuçlar› karfl›laflt›rm›flt›r. Ç›k›k-
tan 2 y›l sonra %55.7 hastada instabilite geliflmifl, ta-
kipler 5 y›la ç›k›nca bu oran %66.8’e ç›km›flt›r. Genç
ve aktif kiflilerde instabilite geliflme olas›l›¤›, yap›lan

Tablo 2

Hastalar›n yafl gruplar›na göre nüks oranlar› [n/toplam ve n (%)]

Yafl gruplar› (y›l) ‹ç rotasyon grubu D›fl rotasyon grubu p de¤eri

<20 0/1 0/0 >0.05

21-30 5/11 0/10 0.035

31-40 0/2 1/2 >0.05

≥41 0/3 0/4 >0.05

Toplam 5/17 (%35.3) 1/16 (%6.3) >0.05
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aktivitenin risk seviyesiyle do¤ru orant›l›, ancak sta-
tik stabilizatörlerin kalitesi, dinamik stabilizörlerin
gücü ve kondüsyonu ile ters orant›l›d›r.[4,11] Bu ne-
denle konjenital kapsüler laksitesi olan veya rotator
manflet kaslar›n›n kondüsyonu kötü olan birisi, özel-
likle bafl üzeri sporlarda glenohumeral instabilite
aç›s›nda risk alt›ndad›r.[12,13] Bunun yan›nda ligaman
kalitesi ve kondüsyonu iyi olan birisi de ani bir trav-
ma etkisiyle omuz ç›k›¤› geçirebilir. Literatürde pek
çok çal›flmada omuz ç›k›¤›n›n tekrarlamas›nda en
önemli risk faktörünün yafl ve cinsiyet oldu¤u belir-
tilmifltir.[14-18] ‹lk ç›k›k ne kadar genç yaflta olursa tek-
rarlama riski o kadar yüksektir, ayr›ca erkeklerde
tekrarlama riski kad›nlara göre 6 kat fazlad›r.[19] Ho-
velius ve ark.[14] taraf›ndan yap›lan 10 y›l takipli ça-
l›flmada, 30 yafl›ndan küçük hastalarda tekrarlama
riski %30 civar›nda iken, 30-40 yafllar› aras›nda %10
bulunmufltur. Tekrarlayan ç›k›klar›n büyük ço¤unlu-
¤unun ilk ç›k›ktan sonraki iki y›l içinde tekrarlad›¤›
görülmüfltür.[20-24] Rowe ve ark.[25] tekrarlayan ç›k›¤›n
%70.5’inin ilk 2 y›lda, %18.7’sinin ilk 5 y›lda oldu-
¤unu bildirmifltir. Bizim serimizde ç›k›k tekrar› sap-
tad›¤›m›z 6 hastada nükslerden ikisi ilk y›l içinde, di-
¤er dört tanesi ise ikinci y›l içinde olmufltur. Tekrar-
layan anterior omuz ç›k›¤› sonras› labrumun antero-
inferior k›sm› inverte olup, medialize olur. ‹ç rotas-
yonda kapsülün gevflemesiyle bu bulgular belirginle-
flir, anterior yumuflak dokular gevfler ve labrumun
ayr›lmas›na izin verir. D›fl rotasyonda ise anterior
eklem mesafesi azal›r, subskapularis gergin ve daha
ince görülür, bu bölgede anterior kapsül ve subska-
pularisin kompresif etkisiyle glenolabral ayr›lma ön-
lenir.[2,8] Omuz ç›k›¤› sonras› oluflan Bankart lezyo-
nunun iç ve d›fl rotasyonda pozisyonel konumunu in-
celeyen MRG çal›flmalar› mevcuttur.[8] ‹ntraartiküler
enjeksiyon sonras› yap›lan MRG’de d›fl rotasyonda
labrumdaki ayr›lman›n, iç rotasyona göre anlaml›
derecede az oldu¤u görülmüfltür. ‹toi ve ark.[9] tara-
f›ndan yap›lan çok merkezli bir çal›flmada, 198 ilk
öne omuz ç›k›¤› olan hastan›n 94’ü iç rotasyonda,
104’ü 10° d›fl rotasyonda tespit edilmifl; iç rotasyon
grubunda tekrarlama oran› %33 (31/94), d›fl rotas-
yon grubunda ise %10.5 (11/104) olarak saptanm›fl

ve fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur. Ça-
l›flmada hastalar 20 yafl ve alt›, 21-30 yafl, 31-40 yafl,
40 yafl ve üstü olarak ayr›lm›fl, ve hastalar›n bu yafl
grubunda tekrarlayan ç›k›k oranlar› karfl›laflt›r›lm›fl.
Bu de¤erlendirme sonucunda, ç›k›¤›n en s›k görül-
dü¤ü 21-30 yafl grubunda ve genel toplamda d›fl ro-
tasyonda tespitin iç rotasyonda tespite göre tekrarla-
yan ç›k›¤› önlemede istatistiksel anlaml› olarak daha
etkili oldu¤u gözlenmifltir. Fakat bizim çal›flmam›z-
da, tüm hasta grubu incelendi¤inde d›fl rotasyonda
tespitle iç rotasyonda tespit aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› fark bulunmam›fl, ancak ç›k›¤›n en s›k
görüldü¤ü 21-30 yafl alt grubunda ç›k›¤›n tekrarla-
mas› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bu-
lunmufltur. Miller ve ark.[5] kadavra üzerindeki biyo-
mekanik çal›flmalar›nda 60° iç rotasyon, nötral ve
45° d›fl rotasyonda glenolabral temas gücü araflt›r›l-
m›fl, iç rotasyonda hiçbir temas saptanmam›flken,
nötral pozisyonda temas oluflmufl, 45° d›fl rotasyon-
da temas yüzeyi en üst düzeye ç›km›flt›r. Araflt›r›c›-
lar, Bankart lezyonunda temas gücünü d›fl rotasyon-
da anlaml› derecede artm›fl olarak bulmufllar ve d›fl
rotasyonda tespitin anatomik pozisyonda dokular›n
iyileflmesi aç›s›ndan uygulanmas› gerekti¤ini savun-
mufllard›r. Her ne kadar d›fl rotasyon derecesi artt›k-
ça temas gücü artsa da, 45° d›fl rotasyonda tespitin
hasta uyumu aç›s›ndan oldukça zor olaca¤› düflünce-
sindeyiz. Bu nedenle çal›flmam›zda kullan›m kolay-
l›¤› ve tedaviye uyumu art›raca¤›ndan 10° d›fl rotas-
yonda tespit uygulad›k. D›fl rotasyon tespitinde en
önemli problem hastan›n günlük yaflamdaki uyum
problemidir. Görmüfl oldu¤umuz en büyük zorluk
kap›dan geçme, toplu yerlerde kol pozisyonuna ba¤-
l› çarpma riskinin olmas› ve hastan›n bundan rahat-
s›zl›k duymas›d›r. Ancak sosyal çevreye ba¤l› bu
zorluklara ra¤men, tekrar ç›k›k oran›n› özellikle
genç yafl grubunda düflürdü¤ünü düflünürsek d›fl ro-
tasyonda tespit art›k konvansiyonel yöntemlere göre
uygulamaya de¤er bir yöntemdir. Hastalar›n splint-
ten rahats›zl›k duymas›na ra¤men, splintin önemi
hastalara vurgulan›rsa tedaviyi uygulamada hasta
uyumunun daha iyi oldu¤unu gözledik. Bundan son-
ra düflünülmesi gereken iç rotasyonda m› yoksa d›fl
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rotasyonda m› tespitin daha uygun oldu¤u yerine,
hangi d›fl rotasyon derecesinin hasta için uygun ola-
ca¤›d›r.[9]

Yapt›¤›m›z bu çal›flma, özellikle riskin yüksek
oldu¤u 21-30 yafl grubunda d›fl rotasyonda tespit uy-
gulamas›n›n önemini ortaya koymufltur. Klinik çal›fl-
malar artt›kça bu yöntem daha çok tedavi protokol-
lerinde yer bulacakt›r.

Kaynaklar
1. Hippocrates. On the articulations. The genuine works of

Hippocrates. Clin Orthop Relat Res 2002;(400):19-25.

2. Bonutti PM, Norfray JF, Friedman RJ, Genez BM.
Kinematic MRI of the shoulder. J Comput Assist Tomogr
1993;17:666-9.

3. Perugia D, Gumina S, Postacchini F. Immobilization after
primary dislocation of the shoulder. J Shoulder Elbow
Surg 1996;5(2 Pt 1):S80.

4. Itoi E, Hatakeyama Y, Urayama M, Pradhan RL, Kido T,
Sato K. Position of immobilization after dislocation of the
shoulder. A cadaveric study. J Bone Joint Surg Am 1999;
81:385-90.

5. Miller BS, Sonnabend DH, Hatrick C, O'leary S, Goldberg
J, Harper W, et al. Should acute anterior dislocations of the
shoulder be immobilized in external rotation? A cadaveric
study. J Shoulder Elbow Surg 2004;13:589-92.

6. Kesmezacar H. The evaluation and treatment of acute
anterior shoulder dislocation. [Article in Turkish] Acta
Orthop Traumatol Turc 2005;39:40-7.

7. Itoi E, Hatakeyama Y, Kido T, Sato T, Minagawa H,
Wakabayashi I, et al. A new method of immobilization
after traumatic anterior dislocation of the shoulder: a pre-
liminary study. J Shoulder Elbow Surg 2003;12:413-5.

8. Itoi E, Sashi R, Minagawa H, Shimizu T, Wakabayashi I,
Sato K. Position of immobilization after dislocation of the
glenohumeral joint. A study with use of magnetic reso-
nance imaging. J Bone Joint Surg Am 2001;83-A:661-7.

9. Itoi E, Hatakeyama Y, Sato T, Kido T, Minagawa H,
Yamamoto N, et al. Immobilization in external rotation
after shoulder dislocation reduces the risk of recurrence. A
randomized controlled trial. J Bone Joint Surg Am 2007;
89:2124-31.

10. Robinson CM, Howes J, Murdoch H, Will E, Graham C.
Functional outcome and risk of recurrent instability after

primary traumatic anterior shoulder dislocation in young
patients. J Bone Joint Surg Am 2006;88:2326-36. 

11. Rowe CR, Patel D, Southmayd WW. The Bankart proce-
dure: a long-term end-result study. J Bone Joint Surg Am
1978;60:1-16.

12. Bigliani LU, Pollock RG, Soslowsky LJ, Flatow EL,
Pawluk RJ, Mow VC. Tensile properties of the inferior
glenohumeral ligament. J Orthop Res 1992;10:187-97.

13. Özkan H. The Bankart procedure in anterior shoulder
instabilities. [Thesis in Turkish] PhD Thesis. Ankara,
2003.

14. Hovelius L, Augustini BG, Fredin H, Johansson O, Norlin
R, Thorling J. Primary anterior dislocation of the shoulder
in young patients. A ten-year prospective study. J Bone
Joint Surg Am 1996;78:1677-84.

15. te Slaa RL, Wijffels MP, Brand R, Marti RK. The progno-
sis following acute primary glenohumeral dislocation. J
Bone Joint Surg Br 2004;86:58-64.

16. Simonet WT, Cofield RH. Prognosis in anterior shoulder
dislocation. Am J Sports Med 1984;12:19-24.

17. Kralinger FS, Golser K, Wischatta R, Wambacher M,
Sperner G. Predicting recurrence after primary anterior
shoulder dislocation. Am J Sports Med 2002;30:116-20.

18. Kirkley A, Griffin S, Richards C, Miniaci A, Mohtadi N.
Prospective randomized clinical trial comparing the effec-
tiveness of immediate arthroscopic stabilization versus
immobilization and rehabilitation in first traumatic anteri-
or dislocations of the shoulder. Arthroscopy 1999;15:507-
14.

19. Moseley HF. Recurrent dislocation of the shoulder.
Montreal: McGill University Pres; 1961.

20. Bankart ASB. The pathology and treatment of recurrent dis-
location of the shoulder joint. Br J Surg 1938;26:23-9.

21. DePalma AF. Surgery of the shoulder. 2nd ed.
Philadelphia: J. B. Lippincott; 1973.

22. Adams JC. Recurrent dislocation of the shoulder. J Bone
Joint Surg Br 1948;30B:26-38.

23. Eyre-Brook AL. The morbid anatomy of a case of recur-
rent dislocation of the shoulder. Br J Surg 1942;30:32-7.

24. Mc-Laughlin HL, Cavallaro WU. Primary anterior dislo-
cation of the shoulder. Am J Surg 1950;80:615-21.

25. Salmon JM, Bell SN. Arthroscopic stabilization of the
shoulder for acute primary dislocations using a transgle-
noid suture technique. Arthroscopy 1998;14:143-7.


