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BÖLÜM 4

GLENOHUMERAL ÇIKIKLAR

İbrahim ALTUN 1

GIRIŞ
Omuz eklemi anatomik ve biyomekanik yapısında dolayı çıkık sık karşılaşılır. 
Vücuttaki tüm çıkıkların %50’si omuz ekleminde meydana gelmektedir. Omuz 
çıkıkları tekrarlamasının nedenleri arasında yaş, kontakt sporlara dönüş, hume-
rus ve glenoidde ciddi kemik defektinin olması suçlanmaktadır. Sıklıkla 20 yaş 
altındaki gençlerde %90 gibi oranında tekrarlayan çıkıklar görülürken, 40 yaş üs-
tünde bu oran %10’lara kadar düşmektedir1,6.

Anatomi
Omuz eklemi statik ve dinamik etkenler sayesinde stabil bir şekilde fonksiyonla-
rı yapabilmektedir. Statik etmenler; omuz eklemi, labrum, intraartiküler basınç, 
kapsüloligamentöz yapılar,süperior, orta ve inferior glenohumeral ligametler, 
korakohumeral ligament ve rotator interval ve korakoakromiyal ligamentlerde 
oluşmaktadır. Dinamik etmenlerde ise rotator cuff, biseps tendonu ve deltoid ka-
sında oluşmaktadır. Omuz eklem derinliği %50 ve humeral baş ile temas yüzey 
alanın %75 olmasını sağlayan labrumdur. Glenoid ve labrumun ekleme verdiği 
konkaviteye rotator kasların yaptığı baskı ile beraber stabilite artmaktadır. Omuz 
eklem kapsulü ince ve gevşektir ama yaptığı negatif basınç ile eklem stabilitesine 
katkıda bulunmaktadır.

Bisepsin uzun başı superiordan desteklerken anteriorda superior, orta ve 
omuzun anteriora çıkmasını engelleyen inferior glenohumeral ligamentle des-
tekleyerek daha stabil bir eklem olmasına yardımcı olmaktadır. Özellikle rotator 
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Glenoidin %25’ini aşan defektlerinde, revizyon bankart ameliyatlarında, kon-
takt sporlarla ilgilenenlerde, geniş Hill-Sach lezyonunda ve multıpl bağ yaralan-
malarında konjoint tendonla beraber koronoid çıkıntının transfer edildiği La-
terjet prosüdürü (şekil 4) veya iliak kanattan alınan allogreft ile defekt onarımı 
yapılır. Bu ameliyatla hem kemik blok ile çıkığa engel olunurken hem de subska-
pularis içinden geçen konjoint tendon dinamik olarak destek olur10.

Şekil 4. 1 aylık omuz çıkığı sonucu preop ve postop Laterjet ve Ramplisaj ameliyatı 
röntgen görünümü

Humerus başındaki %25’den fazla defektli Hill-Sach lezyonunda ise infraspi-
natus kasının defektli alanı sütür achor ile doldurulması ile desteklenen artrosko-
pik ramplisaj yapılır.

Ameliyat sorası hastalar 3 ile 4 hafta kol askısında korunduktan sonra öncelik-
le pasif ve pandüler egzersizler başlanır, sonrasında aktif egzersizlere başlanarak 
eklem güçlendirilir.

SONUÇ
Hiperlaksisite, 20 yaş altında olmak, kontakt sporlarla ilgilenenler, ciddi kemik 
defektli hastalar gibi riskli gruplar ilk çıkık sonrasında cerrahi olarak değerlendi-
rilmelidir. Ancak risk grubunda olmayan hastalar kapalı redüksiyon sonrası re-
habilitasyonlardan sonrada eklem laksisitesi açısından takip edilmelidir. Bir çok 
hastada özellikle 20 yaş altı olanlar 10 yıl gibi uzun yıllar sonra bile omuz instabi-
litesi gelişebildiği unutulmamalıdır.
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