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Glenohumeral eklem, glenoid fossa derinlik
ve biiyiikliigiiniin, humerus ile orantili olmama-
st ve ayni nedenden hareket agikliginin viicut-
taki tiim diger eklemlerden fazla olmasi nede-
ni ile stabil olmayan bir eklemdir. Stabilitenin
saglanmasinda eklem ylizey uyumu, artikiiler
versiyon, glenoid labrum, kapsiil ve ligamanlar
gibi statik faktorler; rotator kilif, biseps tendo-
nu, eklem i¢i negatif basing ve skapulotorasik
hareketi olusturan kaslar (trapezius, serratus
anteriyor, romboid kaslar, latissimus dorsi) gibi
dinamik faktorler rol oynar. Bu olusumlardan
bir veya daha fazlasinin yetmezligi, instabilite-
nin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Klinik Siniflandirma

Instabilite, etiyolojik faktorlere (travmatik,
nontravmatik), instabilitenin siddetine (subluk-
sasyon ve dislokasyon), yoniine (tek yonlii, cok
yonlil) ve klinik olarak siirecin ortaya ¢ikigina
gore (akut, tekrarlayici) siniflandirilabilir.

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde
en sik goriilen instabilite tipidir. Omuz ¢ikikla-
rimin yaklasik %85°1 anteriyora dogrudur.

Anteriyor instabiliteler, travmatik ve nont-
ravmatik nedenli olabilir [1]. Biiylik tiiberkiil
kiriklar1 ve rotator kilif kopmalari, anteriyor
instabilite nedeni olabilir. Tek yonli (anteri-
yor) travmatik ¢ikik, omuz instabilitelerinin
%95’inden sorumludur ve Traumatic Unidire-
ctional /nstability Treated with Bankart Surgery
(TUBS) olarak adlandirilir. Travmatik olmayan
instabiliteler, genellikle konjenital kapsiiler
gevseklik veya glenoid hipoplazi nedeniyle
meydana gelir ve Atravmatic, Multidirectional,
often Bilateral, often responds to Rehabilitation
and when unresponsive to nonoperative measu-
res requires /nferior capsular shift and rotator
Interval closure (AMBRII) adiyla veya mul-
tidirectional instability (MDI) olarak anilirlar
[2, 3]. Bu olgular genellikle geng¢ kadin olgular
olup labroligamant6z yaralanma 6ykiisii yoktur
ve siklikla labrum hipoplastik ve ligamanlar
gevsektir. Buna benzer bir bagka instabilite de
Acquired Instability Overstress Surgery (AIOS)
diye adlandirilan, atig sporlar1 yapan atletler ile
yiiziiciilerde goriilen tekrarlayici mikrotravma-
nin neden oldugu ve ¢ok yonlil bir instabilite
formudur [4].
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Resim 1. a,b. Bankart lezyonu. Sekilde (a) ve aksiyel proton agirlikh yag baskili magnetik rezonans
gorunttlemede (b) anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrildigi ve anteriyor ska-
pular periostun yirtildigi izleniyor.

Posteriyor instabilite daha az goriiliir ve an-
teriyor instabilitede oldugu gibi siklik, derece,
yon ozelliklerine gore siniflandirilir [5].

Tekrarlayici instabilite, genellikle ilk omuz
¢ikig1 20 yagindan 6nce gergeklesen olgularda
rastlanir. Tekrar eden ¢ikiklar, siklikla ilk olay1
takip eden iki yil igerisinde gergeklesir.

Internal sikigmaya neden olan hafif veya giz-
li glenohumeral ¢1kik, nonspesifik omuz agrisi
sikayeti ile ortaya gikabilir. Atletlerde erken
firlatma fazinda ortaya ¢ikan agr siklikla an-
teriyor mikroinstabilite, ge¢ firlatma veya ak-
selerasyon fazinda ortaya ¢ikan agr1 ise genel-
likle posteriyor mikroinstabilite nedeniyledir.

Anteriyor instabilite

Labral lezyonlar

Anteriyor instabiliteye en sik neden olan
labral patoloji, anteriyor-inferiyor labrum lez-
yonlaridir. Anteriyor-inferiyor labrum ve kap-
stiler yapilarin travmatik lezyonlar1 cesitlidir.
Bunlardan en sik goriilenler, Bankart lezyonu
ve varyantlari (Anterior Labroligamentous
Periosteal Sleeve Avulsion -ALPSA- ve Pert-
hes)’dir. Baz1 operatérler Bankart ve varyatla-
rinin birbirinden ayrilmasi gerektigini diisiinse
de, bazilar1 bu ayrimin 6nemli olmadigini sa-
vunmaktadir [6]. Bu olgular raporlanirken esas

olan, hangi anatomik olusumlarda patoloji ol-
dugunu vurgulamaktir.

Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroli-
gamantdz kompleksin glenoid kemikten komp-
let olarak ayrilmasi ve anteriyor skapular peri-
ostun riiptiirii ile karakterizedir (Resim 1). Ik
kez travmatik ¢ikik gegiren olgularda en sik go-
riilen labroligamantdz lezyondur [7]. MR art-
rografide (MRA), deforme anteriyor-inferiyor
labrum glenoid kemikten tamamen ayrilmis ve
inferiyor glenohumeral ligaman (IGHL)’a ya-
pisik olarak izlenir [8].

Kopmus labrumun periost ile iligkisi kal-
madigindan kendiliginden iyilesme olasiligt
yoktur ve cerrahi (artroskopik veya agik) ge-
rektirir [7, 9].

Anteriyor labroligamentous periosteal slee-
ve avulsion (ALPSA) lezyonu, Neviaser [10]
tarafindan Bankart lezyonunun bir varyanti
olarak tanimlanmig olup “mediyalize Bankart
lezyonu” olarak da bilinir (Resim 2). Bankart
lezyonundan farkli olarak ilk ¢ikmada degil,
daha ¢ok tekrarlayici ¢ikiklarda karsilagilan bir
labroligamant6z yaralanmadir. Anteriyor-infe-
riyor labrumda kopma ve buna eslik eden pe-
riost ile labroligamant6z kompleksin mediyal
deplasmani ve inferiyor rotasyonu ile karakte-
rizedir ve bu da IGHL yetmezligi ile instabili-
teye neden olur.
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Resim 2. a, b. Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion (ALPSA). (a) Sekilde anteri-
yor-inferiyor labrumun inferomediyal deplasmani izleniyor. Skapular periosteumda yirtik yok. (b)
Aksiyel T1 agirlikli MR artrografi goértnttde, skapular periosteum ile iliskisi devam eden mediyale

deplase labrum izleniyor.

Resim 3. a-c. Perthes lezyonu. Sekilde (a) ve sagital (b) ve aksiyel (c) T1 agirlikh yag baskili MR art-
rografide anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrildigi ancak anteriyor skapular
periosteum (egri ok) ile iliskisinin devam ettigi izleniyor. Mediyal deplasman yok.

Perthes lezyonu [11] 1900’1i yillarda tanim-
lanmustir. Anteriyor-inferiyor labrum IGHL ile
glenoid kemikten kopmustur. Anteriyor skapular
periostta ise yirtik yoktur, ancak periost glenoid
kemikten ayrilmigtir (Resim 3). Labrum bu po-
zisyonda resinovyalize olup iyilesebilmektedir
[8, 10] (Resim 4). Perthes lezyonunun tespiti,
normal artrogramlarda zor olabilir. Ozellikle
nondeplase Perthes lezyonlarinda Abduction
External Rotation (ABER) pozisyonunda alian
goriintiiler, anteriyor-inferiyor labrum bazisinin
glenoid kemikten ayrilmasina neden olur, ayni
zamanda kontrast maddenin bu alana sizmasini
kolaylagtirarak tanida yardimei olabilir [ 12].

“Glenolabral articular disruption” (GLAD)
lezyonu, Neviaser tarafindan tanimlanmistir ve
anteriyor-inferiyor labrumun siiperfisyal yirtig
ile kikirdak lezyonu vardir (Resim 5). Cogun-
lukla, abduksiyon ve eksternal rotasyondaki
kola, giiclii adduksiyon kuvvetlerinin uygulan-
masi sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak olgular,
acik kol tizerine diisme sonrasi ortaya ¢ikan
persistan agri ile basgvururlar. Kapsiiloperiosteal
ayrilma yoktur ve IGHL saglam oldugundan ol-
gularda anteriyor instabilite goriilmez.

Kapsiiler ve ligamantoz lezyonlar
Tekrarlayic1 anteriyor ¢ikigir olan olgularin
yaklagik %20’sinde, eklem kapsiiliinde anteri-



Resim 4. Kronik anterior labroligamentéz peri-
osteal ayrilma olan olguda aksiyel T2 agirlikli
yag baskili kesitte, sinovyalizasyon ile blyime
gosteren labroligament6z kompleks (ok) goru-
lGyor, ancak anterior skapular periost glenoid
kemik ile birlesmemis.

Resim 5. Glenolabral articular disruption (GLAD).
Sekilde anteriyor-inferiyor labrum ile birlikte k-
ctk bir kondral segmentin de koptugu izleniyor.
Anteriyor skapular periostta yirtik yok.

yor-inferiyor kesimlerde genisleme goriilebi-
lir. Stiperiyor glenohumeral ligaman (SGHL)
yirtiklari, kronik ¢ok yonlii instabilite ve omuz
cikiklarinda goriilebilmekle birlikte, orta gle-
nohumeral ligaman (OGHL) yirtiklan ile de
birlikte goriilebilir [13]. Ayn1 zamanda bu yir-

Omuz Instabilitesi

Resim 6. Akut anteriyor cikik sonrasi sagital ob-
lik T2 agirlikli yag baskili kesitte yaygin ante-
riyor-inferiyor labroligamantéz yaralanmanin
orta ve superiyor glenohumeral ligamanlara
uzanimi (oklar) izleniyor.

tiklar, en iyi aksiyel kesitlerde korakoid bazisi
diizeyinde veya sagital kesitlerde izlenir (Re-
sim 6).

Yapilan bir ¢alismaya gore, OGHL yirtik-
lar1 instabilite nedeni ile artroskopik cerrahi
yapilan %58 olguda goriilmektedir [14]. Li-
gaman yirtiklari liflerde devamsizlik, incel-
me ondiilasyon seklinde goriilebilecegi gibi
split longitudinal yirtik seklinde de goriile-
bilir. Orta glenohumeral ligaman lezyonla-
r1, siiperiyor labrum anteriyor posteriyor
(SLAP) lezyonlart ile de birlikte goriilebilir
[14, 15].

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden
olan bircok IGHL lezyonu vardir. Inferiyor
glenohumeral lezyonlarinin yaklasik %40°’lik
onemli bir kism1 glenoid tarafta, Bankart var-
yantlar1 gibi labral lezyonlarla birlikte gorii-
lir. Humeral baglantida goriilen kopma ise
“Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral
Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlan-
dirilir. Bu lezyon genellikle 35 yas iizerinde,
daha once omuz ¢ikig1 hikayesi olmayan ol-
gularda, siddetli omuz ¢ikiklarindan sonra
goriilmektedir [6, 16]. Artroskopi sirasinda
spesifik olarak bu alan degerlendirilmezse
HAGL lezyonu gozden kagabilir, bu nedenle
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Resim 7. a-c. Humeral avulsion of glenohumeral ligament (HAGL). (a) Sekilde inferiyor glenohumeral
ligaman posteriyor komponentinin humeral taraftan rupture oldugu izleniyor. (b) Koronal oblik T2
agirhikh yag baskili MRG'de inferiyor glenohumeral ligamanin normal ‘)’ seklinde olmadigi ve hume-
ral baglanti dizeyinde liflerde devamsizlik oldugu izleniyor. (c) Sagital oblik T1 agirhkli yag baskih
MR artrografi kesitinde yirtiga bagli kontrast maddenin inferiyora anormal uzanimi var (ok).

Resim 8. Hill Sachs lezyonu. Aksiyel T2 agirlikl
yag baskili kesitte, humerus basi posterolate-
ralinde akut cikiga bagh cdkme kingi (ok) ve
anteriyor-inferiyor labroligamant6z komplekste
ekstansif yirtik izleniyor.

artroskopi Oncesi manyetik rezonans goriin-
tileme (MRGQG) ile lezyonun tespiti 6nemlidir
[16-18]. Ancak, 6zellikle subakut olgularin
tespiti MRA yapilmazsa zor olabilmektedir.
Koronal oblik MRA gériintiilerde, IGHL nor-
mal ‘U’ seklinde degil, ‘J” seklinde bir yap1
olarak izlenir ve humerusa yapisma diizeyin-
de MRA’da kontrast ekstravazasyonu goriiliir
(Resim 7). Akut olgularda, humerus boynu
anteriyorunda yumusak dokuda 6dem izlenir.

Resim 9. Kronik kemik Bankart lezyonu. Glenoid
kemik anteriyor-inferiyordan kemik bir parcanin
aynldigi izleniyor (ok).

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral
Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte
goriilebilir, bu sekilde IGHL tamamen humeral
ve glenoid taraftan ayrildigindan bu kompleks
yaralanma “yiizen anteriyor IGHL” olarak ad-
landirilir [19]. Olgularin bir kisminda kemik
kopma da goriiliir, bu durum kemik HAGL ola-
rak adlandirilir [20]. Inferiyor glenohumeral
ligamanin glenoid taraftan kopmasi “glenoid
avulsion of glenohumeral ligament” (GAGL)
ise daha az goriiliir ve MRG’de glenoid tarafta
‘U’ seklinde degil, ‘J” seklinde oldugu izlenir.
Hill Sachs deformitesi, osteokondral defektler
HAGL ile birlikte goriilen diger yaralanmalar-
dir. [16, 18].
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Resim 10. a, b. Anteriyor-inferiyor labroligamantéz yaralanma. Koronal oblik T1 agirlikli yag baskil
kesitte anteriyor-inferiyor labroligamanto6z lezyon icerisinde kemik sinyali secilmezken (a) yag baskili
koronal oblik 3B-Balanced Fast Field Echo sekansinda (b) kemik komponent (ok) oldugu anlasiliyor.

Kemik lezyonlari

Anteriyor instabilite sonrasi goriilen kemik
lezyonlar, Hill Sachs lezyonu, kemik Bankart
lezyonu ve biiylik tiiberkiil ile humerus basi
siiperiyor kiriklaridir.

Hill Sachs lezyonu; humerus baginin anteri-
yora ¢1kig1 sirasinda, posterolateralinin, gleno-
id kemik anteriyoruna ¢arpmasi sonucu mey-
dana gelen impaksiyon kirigidir. Ancak, bazen
burada sadece kemik iliginde reaktif sinyal
degisiklikleri goriilebilir. Hill Sachs lezyonu
tipik olarak aksiyel kesitlerde humerus bagin-
da, korakoid ¢ikinti siiperiyorundan gegen ilk
birkag kesitte izlenir (Resim 8). Daha kaudalde
izlenen humerusun posterolateral olugu, yanlis
olarak Hill Sachs deformitesi ile karistirilma-
malidir [21].

Hill Sachs lezyonunun biiylikliigiiniin ve bu
bolgedeki kemik kaybinin belirtilmesi 6nemli-
dir. Anteriyor glenoid kenara paralel olan bii-
yiik defektler, omuzun eksternal rotasyondan
internal rotasyona donerken humerus basinin
burada takilmasina neden olurken, bu durum
da tekrarlayici instabilite ve kitlenmeye neden
olabilir. Bu olgularin kemik grefti ile tedavisi
gerekir.

Kemik Bankart lezyonu, humerusun ante-
riyora ¢ikiglr sonucu meydana gelir. Degisen
biiyiikliiklerdeki kemik fragman, glenoid ke-

mikten ayrilir (Resim 9). Kiiglik fragmanlar
MRG’de gozden kagabilir, bu olgularda gle-
noid kenardaki diizensizlik ve kopmus kemik
parcalarin tespitinde bilgisayarli tomografi
(BT) tercih edilmesi gereken inceleme yonte-
midir. Ancak gradiyent eko sekanslarda kemik
korteksinin olusturdugu hassasiyet artefakti
kopmus parcanin ayirt edilmesinde yardim-
ct olabilir (Resim 10). Biiyiik parcalar ise,
MRG’de ozellikle aksiyel ve sagital oblik go-
rlintiilerde kolaylikla goriilebilir. Glenoid ke-
mikteki kemik kaybin miktari, {i¢ boyutlu (3B)
BT incelemeler ile giivenilir bir sekilde yapi-
labilir [22, 23]. Fragman biiyiikliigii fazla ise,
instabilite nedeni olacagindan cerrahi tedavi
gerektirir.
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1. En sik goriilen instabilite hangi yonedir?
a. Anteriyor
b. Posteriyor
c. Cok yonlii
d. Inferiyor

2. Asagidaki labroligamant6z lezyonlardan hangisinde anteriyor skapular periosteumda yirtil-
ma goriliir?
a. Bankart
b. ALPSA
c. Perthes
d. GLAD

3. Asagidakilerden hangisi Bankart varyantidir?
a. HAGL

. ALPSA

Hill Sachs

. GLAD

ao o

4. Hangisi instabiliteye neden olmaz?
a. HAGL
b. ALPSA
c. Bankart
d. GLAD

5. Hill Sachs lezyonu ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Humerus baginin anteriyora ¢ikigi sonucu humerus basi posteromediyalinde meydana ge-
len ¢6kme kirigidir
b. Humerus basinda aksiyel kesitlerde korokoid hizasi inferiyorunda ¢okme seklinde goriiliir
c. Defektin biiyiikliigiine bagl olarak tedavide cerrahi gerekebilir.
e. MRG’de en iyi koronal kesitlerde goriiliir
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