
- 57 -

BÖLÜM

1 Arş. Gör., Pamukkale Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji El Cerrahisi AD, mustafayasin@msn.com 
2 Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, alicagdasyorukoglu@gmail.com

Mustafa Yasin HATİPOĞLU 1  
Ali Çağdaş YÖRÜKOĞLU 2

7. ANTERİOR OMUZ İNSTABİLİTESİ

GIRIŞ

Humerus başı ve glenoid kavitenin eşsiz geo-
metrisi bu ekleme sıradışı bir hareket aralığı ka-
zandırırken, stabilitesinden ödün vermesine yol 
açar. Glenohumeral eklem instabilitesi toplumda 
yaklaşık 1-2% oranında görülmekte olup, çıkık ve 
subluksasyon terimlerini birlikte ifade etmektedir 
(1). Humerus başının glenoidin anterioruna doğ-
ru yer değiştirdiği anterior çıkık, omuz instabili-
teleri arasında en sık görülenidir (2). En yüksek 
insidans 20 yaş altındaki genç erkeklerdedir (3, 
4). Çıkık sonrası tekrarlama riski yaş ile ters oran-
tılıdır, genç hastalarda nüks riski yüksektir (4). 
Benzer şekilde, düşük enerjili travmalar sonucu 
gelişen çıkığın tekrarlama riski yüksektir (5). Se-
bep çoğunlukla akut travmalar olsa da konjenital 
veya tekrarlayan mikrotravmalara bağlı gelişen 
kapsüler laksisite de omuz instabilitesine zemin 
hazırlamaktadır.

PATOFIZYOLOJI

Glenohumeral eklem, humerus başına göre 
sığ kalan glenoid kavite sayesinde transvers, sagit-
tal ve frontal planda 360° sirkümdiksiyon hareke-
ti yapabilmektedir. Bu harekete sternoklavikular, 
skapulotorasik ve akromiyoklavikuler eklemler 
de katılmaktadır.

Glenohumeral artikülasyon, labrum, glenohu-
meral bağlar, rotator interval yapıları ve negatif 
eklem içi basınç, eklemin başlıca statik stabiliza-
törleri arasında yer alır. Dinamik stabilizatörler 
ise rotator manşet kasları, deltoid ve skapular ve 
periskapular stabilizatörlerden oluşur.

Omuz instabilitesinin gelişmesine potansiyel 
katkıda bulunan birkaç anatomik risk faktörü 
vardır. Yapılan bir çalışmada glenoid kavitenin 
inferior inklinasyonuyla beraber artmış glenoid 
versiyon açısı anterior omuz intabilitesi ile ilişkili 
bulunmuştur (6). Yumuşak dokunun ve özellikle 
de inferior glenohumeral ligamentin artmış lak-
sitesi, tekrarlayan mikrotravmalara veya yüksek 
enerjili travmalara bağlı olabileceği gibi, konjeni-
tal olarak da görülebilir.

Anterior glenohumeral instabilite çoğunlukla 
akut anterior omuz çıkığı sonrası görülür. Çıkıkla 
beraber kapsül ve labrum glenoidden ayrılır. Kı-
kırdak doku ve/veya kemik doku kaybı hem gle-
noid hem de humerus başında görülebilir. Eğer 
yumuşak doku hiperlaksisitesi eşlik ediyorsa kap-
sülolabral lezyonlar oluşmayabilir (Şekil 1).

Anterior çıkık sonrası humerus başının pos-
terosuperolateralinde kemik impaksiyonuna bağ-
lı oluşan Hill-Sachs lezyonu instabiliteye zemin 
oluşturur. Rekürren anterior instabilite vakala-
rında yüksek oranlarda birlikteliği görülmüştür 
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dokuyu güçlendirerek ve belki de dolaylı olarak, 
daha önce dış rotasyonun sınırlandırılmaması 
dolayısıyla angaje olan Hill-Sachs lezyonlarını ele 
alarak ALPSA lezyonlarına doğrudan hitap ediyor 
olabilir. Bu risk faktörlerini ele almak ve benzer 
sonuçlar elde etmek için artroskopik yaklaşımı 
tercih eden cerrahlar, gevşekliği ve kapsül hacmi-
ni azaltmak için rotator aralığını kapatmayı veya 
arka eklem kapsülünü plike etmeyi önermekte-
dirler. Nüks oranını azaltmayı hedeflerken, aynı 
zamanda ameliyat sonrası eklem hareket açıklığı-
nının azalma riski bulunmaktadır. Son çalışmalar, 
artroskopik Bankart onarımı sırasında rotator in-
tervali kapatmanın ameliyat sonrası dış rotasyonu 
önemli ölçüde azalttığını ve arka kapsülün plikas-
yonunun ameliyat sonrası öne fleksiyonu önemli 
ölçüde azalttığını göstermektedir (32, 33).

AMELIYAT SONRASI 
REHABILITASYON

Omuz instabilite cerrahisi sonrası postope-
ratif rehabilitasyonun genel amacı, progresif 
mobilizasyonu teşvik etmek ve cerrahi onarımı 
korumaktır. Subskapularisin kesildiği açık prose-
dürlerde, subskapularis iyileşirken aktif iç rotas-
yon ve pasif dış rotasyon engellenir. Postoperatif 
rehabilitasyon protokolleri tipik olarak kol askıda 
3-4 haftalık bir hareketsizleştirme periyodunu 
içerir. Hemen sarkaç egzersizlerine başlanır. Ak-
tif yardımlı hareket açıklığı egzersizleri, dış rotas-
yon (0-30°) ve öne fleksiyon (0-90°) da bu sırada 
başlar. Tam hareket aralığını yeniden oluşturmak 
için altıncı haftadan onikinci haftaya kadar aktif 
ve aktif destekli hareket uygulanır. Güçlendirme, 
ağrısız, hareket açıklığı sağlandıktan sonra başlar. 
Spora özgü egzersizlere ameliyattan yaklaşık 16-
20 hafta sonra başlanır. Latarjet ve artroskopik 
stabilizasyonun ardından hastalar sırasıyla 20. ve 
24. haftada temas sporlarına dönebilir.

SONUÇ

Anterior glenohumeral instabilite çoğunlukla 
akut anterior omuz çıkığı sonrası görülür. Çıkık-
la beraber kapsül ve labrum glenoidden ayrılır. 
Kıkırdak doku ve/veya kemik doku kaybı hem 

glenoid hem de humerus başında görülebilir. Gü-
nümüzde açık tekniklerden daha çok artroskopik 
teknikler kullanılmaktadır (anterior artroskopik 
kapsülolabral rekonstrüksiyon). Prosedür, birçok 
otör tarafından anterior instabilite için tercih edi-
len prosedür olarak kabul edilir ve yüksek dere-
cede hasta memnuniyeti ile mükemmel objektif 
uzun vadeli sonuçlar sunar.
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