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Kaynaklar

Glenohumeral eklem, glenoid fossa derinlik 
ve büyüklüğünün, humerus ile orantılı olmama-
sı ve aynı nedenden hareket açıklığının vücut-
taki tüm diğer eklemlerden fazla olması nede-
ni ile stabil olmayan bir eklemdir. Stabilitenin 
sağlanmasında eklem yüzey uyumu, artiküler 
versiyon, glenoid labrum, kapsül ve ligamanlar 
gibi statik faktörler; rotator kılıf, biseps tendo-
nu, eklem içi negatif basınç ve skapulotorasik 
hareketi oluşturan kaslar (trapezius, serratus 
anteriyor, romboid kaslar, latissimus dorsi) gibi 
dinamik faktörler rol oynar. Bu oluşumlardan 
bir veya daha fazlasının yetmezliği, instabilite-
nin ortaya çıkmasına neden olur.

Klinik Sınıflandırma

İnstabilite, etiyolojik faktörlere (travmatik, 
nontravmatik), instabilitenin şiddetine (subluk-
sasyon ve dislokasyon), yönüne (tek yönlü, çok 
yönlü) ve klinik olarak sürecin ortaya çıkışına 
göre (akut, tekrarlayıcı) sınıflandırılabilir. 

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde 
en sık görülen instabilite tipidir. Omuz çıkıkla-
rının yaklaşık %85’i anteriyora doğrudur.

Anteriyor instabiliteler, travmatik ve nont-
ravmatik nedenli olabilir [1]. Büyük tüberkül 
kırıkları ve rotator kılıf kopmaları, anteriyor 
instabilite nedeni olabilir. Tek yönlü (anteri-
yor) travmatik çıkık, omuz instabilitelerinin 
%95’inden sorumludur ve Traumatic Unidire-
ctional Instability Treated with Bankart Surgery 
(TUBS) olarak adlandırılır. Travmatik olmayan 
instabiliteler, genellikle konjenital kapsüler 
gevşeklik veya glenoid hipoplazi nedeniyle 
meydana gelir ve Atravmatic, Multidirectional, 
often Bilateral, often responds to Rehabilitation 
and when unresponsive to nonoperative measu-
res requires Inferior capsular shift and rotator 
Interval closure (AMBRII) adıyla veya mul-
tidirectional instability (MDI) olarak anılırlar 
[2, 3]. Bu olgular genellikle genç kadın olgular 
olup labroligamantöz yaralanma öyküsü yoktur 
ve sıklıkla labrum hipoplastik ve ligamanlar 
gevşektir. Buna benzer bir başka instabilite de 
Acquired Instability Overstress Surgery (AIOS) 
diye adlandırılan, atış sporları yapan atletler ile 
yüzücülerde görülen tekrarlayıcı mikrotravma-
nın neden olduğu ve çok yönlü bir instabilite 
formudur [4].
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Posteriyor instabilite daha az görülür ve an-
teriyor instabilitede olduğu gibi sıklık, derece, 
yön özelliklerine göre sınıflandırılır [5]. 

Tekrarlayıcı instabilite, genellikle ilk omuz 
çıkığı 20 yaşından önce gerçekleşen olgularda 
rastlanır. Tekrar eden çıkıklar, sıklıkla ilk olayı 
takip eden iki yıl içerisinde gerçekleşir.

İnternal sıkışmaya neden olan hafif veya giz-
li glenohumeral çıkık, nonspesifik omuz ağrısı 
şikayeti ile ortaya çıkabilir. Atletlerde erken 
fırlatma fazında ortaya çıkan ağrı sıklıkla an-
teriyor mikroinstabilite, geç fırlatma veya ak-
selerasyon fazında ortaya çıkan ağrı ise genel-
likle posteriyor mikroinstabilite nedeniyledir.

Anteriyor İnstabilite

Labral lezyonlar
Anteriyor instabiliteye en sık neden olan 

labral patoloji, anteriyor-inferiyor labrum lez-
yonlarıdır. Anteriyor-inferiyor labrum ve kap-
süler yapıların travmatik lezyonları çeşitlidir. 
Bunlardan en sık görülenler, Bankart lezyonu 
ve varyantları (Anterior Labroligamentous 
Periosteal Sleeve Avulsion -ALPSA- ve Pert-
hes)’dır. Bazı operatörler Bankart ve varyatla-
rının birbirinden ayrılması gerektiğini düşünse 
de, bazıları bu ayrımın önemli olmadığını sa-
vunmaktadır [6]. Bu olgular raporlanırken esas 

olan, hangi anatomik oluşumlarda patoloji ol-
duğunu vurgulamaktır.

Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroli-
gamantöz kompleksin glenoid kemikten komp-
let olarak ayrılması ve anteriyor skapular peri-
ostun rüptürü ile karakterizedir (Resim 1). İlk 
kez travmatik çıkık geçiren olgularda en sık gö-
rülen labroligamantöz lezyondur [7]. MR art-
rografide (MRA), deforme anteriyor-inferiyor 
labrum glenoid kemikten tamamen ayrılmış ve 
inferiyor glenohumeral ligaman (İGHL)’a ya-
pışık olarak izlenir [8].

Kopmuş labrumun periost ile ilişkisi kal-
madığından kendiliğinden iyileşme olasılığı  
yoktur ve cerrahi (artroskopik veya açık) ge-
rektirir [7, 9].

Anteriyor labroligamentous periosteal slee-
ve avulsion (ALPSA) lezyonu, Neviaser [10] 
tarafından Bankart lezyonunun bir varyantı 
olarak tanımlanmış olup “mediyalize Bankart 
lezyonu” olarak da bilinir (Resim 2). Bankart 
lezyonundan farklı olarak ilk çıkmada değil, 
daha çok tekrarlayıcı çıkıklarda karşılaşılan bir 
labroligamantöz yaralanmadır. Anteriyor-infe-
riyor labrumda kopma ve buna eşlik eden pe-
riost ile labroligamantöz kompleksin mediyal 
deplasmanı ve inferiyor rotasyonu ile karakte-
rizedir ve bu da İGHL yetmezliği ile instabili-
teye neden olur. 
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Resim 1. a,b. Bankart lezyonu. Şekilde (a) ve aksiyel proton ağırlıklı yağ baskılı magnetik rezonans 
görüntülemede (b) anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrıldığı ve anteriyor ska-
pular periostun yırtıldığı izleniyor.

a b
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Perthes lezyonu [11] 1900’lü yıllarda tanım-
lanmıştır. Anteriyor-inferiyor labrum İGHL ile 
glenoid kemikten kopmuştur. Anteriyor skapular 
periostta ise yırtık yoktur, ancak periost glenoid 
kemikten ayrılmıştır (Resim 3). Labrum bu po-
zisyonda resinovyalize olup iyileşebilmektedir 
[8, 10] (Resim 4). Perthes lezyonunun tespiti, 
normal artrogramlarda zor olabilir. Özellikle 
nondeplase Perthes lezyonlarında Abduction 
External Rotation (ABER) pozisyonunda alınan 
görüntüler, anteriyor-inferiyor labrum bazisinin 
glenoid kemikten ayrılmasına neden olur, aynı 
zamanda kontrast maddenin bu alana sızmasını 
kolaylaştırarak tanıda yardımcı olabilir [12].

“Glenolabral articular disruption” (GLAD) 
lezyonu, Neviaser tarafından tanımlanmıştır ve 
anteriyor-inferiyor labrumun süperfisyal yırtığı 
ile kıkırdak lezyonu vardır (Resim 5). Çoğun-
lukla, abduksiyon ve eksternal rotasyondaki 
kola, güçlü adduksiyon kuvvetlerinin uygulan-
ması sonucu ortaya çıkar. Klinik olarak olgular, 
açık kol üzerine düşme sonrası ortaya çıkan 
persistan ağrı ile başvururlar. Kapsüloperiosteal 
ayrılma yoktur ve İGHL sağlam olduğundan ol-
gularda anteriyor instabilite görülmez.

Kapsüler ve ligamantöz lezyonlar
Tekrarlayıcı anteriyor çıkığı olan olguların 

yaklaşık %20’sinde, eklem kapsülünde anteri-

Resim 2. a, b. Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion (ALPSA). (a) Şekilde anteri-
yor-inferiyor labrumun inferomediyal deplasmanı izleniyor. Skapular periosteumda yırtık yok. (b) 
Aksiyel T1 ağırlıklı MR artrografi görüntüde, skapular periosteum ile ilişkisi devam eden mediyale 
deplase labrum izleniyor. 

a b

Resim 3. a-c. Perthes lezyonu. Şekilde (a) ve sagital (b) ve aksiyel (c) T1 ağırlıklı yağ baskılı MR art-
rografide anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrıldığı ancak anteriyor skapular 
periosteum (eğri ok) ile ilişkisinin devam ettiği izleniyor. Mediyal deplasman yok.

a b c
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yor-inferiyor kesimlerde genişleme görülebi-
lir. Süperiyor glenohumeral ligaman (SGHL) 
yırtıkları, kronik çok yönlü instabilite ve omuz 
çıkıklarında görülebilmekle birlikte, orta gle-
nohumeral ligaman (OGHL) yırtıkları ile de 
birlikte görülebilir [13]. Aynı zamanda bu yır-

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

Yapılan bir çalışmaya göre, OGHL yırtık-
ları instabilite nedeni ile artroskopik cerrahi 
yapılan %58 olguda görülmektedir [14]. Li-
gaman yırtıkları liflerde devamsızlık, incel-
me ondülasyon şeklinde görülebileceği gibi 
split longitudinal yırtık şeklinde de görüle-
bilir. Orta glenohumeral ligaman lezyonla-
rı, süperiyor labrum anteriyor posteriyor 
(SLAP) lezyonları ile de birlikte görülebilir 
[14, 15]. 

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden 
olan birçok İGHL lezyonu vardır. İnferiyor 
glenohumeral lezyonlarının yaklaşık %40’lık 
önemli bir kısmı glenoid tarafta, Bankart var-
yantları gibi labral lezyonlarla birlikte görü-
lür. Humeral bağlantıda görülen kopma ise 
“Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral 
Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlan-
dırılır. Bu lezyon genellikle 35 yaş üzerinde, 
daha önce omuz çıkığı hikayesi olmayan ol-
gularda, şiddetli omuz çıkıklarından sonra 
görülmektedir [6, 16]. Artroskopi sırasında 
spesifik olarak bu alan değerlendirilmezse 
HAGL lezyonu gözden kaçabilir, bu nedenle 

Resim 4. Kronik anterior labroligamentöz peri-
osteal ayrılma olan olguda aksiyel T2 ağırlıklı 
yağ baskılı kesitte, sinovyalizasyon ile büyüme 
gösteren labroligamentöz kompleks (ok) görü-
lüyor, ancak anterior skapular periost glenoid 
kemik ile birleşmemiş.

Resim 5. Glenolabral articular disruption (GLAD). 
Şekilde anteriyor-inferiyor labrum ile birlikte kü-
çük bir kondral segmentin de koptuğu izleniyor. 
Anteriyor skapular periostta yırtık yok.

Resim 6. Akut anteriyor çıkık sonrası sagital ob-
lik T2 ağırlıklı yağ baskılı kesitte yaygın ante-
riyor-inferiyor labroligamantöz yaralanmanın 
orta ve süperiyor glenohumeral ligamanlara 
uzanımı (oklar) izleniyor.
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artroskopi öncesi manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile lezyonun tespiti önemlidir 
[16-18]. Ancak, özellikle subakut olguların 
tespiti MRA yapılmazsa zor olabilmektedir. 
Koronal oblik MRA görüntülerde, İGHL nor-
mal ‘U’ şeklinde değil, ‘J’ şeklinde bir yapı 
olarak izlenir ve humerusa yapışma düzeyin-
de MRA’da kontrast ekstravazasyonu görülür 
(Resim 7). Akut olgularda, humerus boynu 
anteriyorunda yumuşak dokuda ödem izlenir.  

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral 
Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte 
görülebilir, bu şekilde İGHL tamamen humeral 
ve glenoid taraftan ayrıldığından bu kompleks 
yaralanma “yüzen anteriyor İGHL” olarak ad-
landırılır [19]. Olguların bir kısmında kemik 
kopma da görülür, bu durum kemik HAGL ola-
rak adlandırılır [20]. İnferiyor glenohumeral 
ligamanın glenoid taraftan kopması “glenoid 
avulsion of glenohumeral ligament” (GAGL) 
ise daha az görülür ve MRG’de glenoid tarafta 
‘U’ şeklinde değil, ‘J’ şeklinde olduğu izlenir. 
Hill Sachs deformitesi, osteokondral defektler 
HAGL ile birlikte görülen diğer yaralanmalar-
dır. [16, 18]. 
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Resim 7. a-c. Humeral avulsion of glenohumeral ligament (HAGL). (a) Şekilde inferiyor glenohumeral 
ligaman posteriyor komponentinin humeral taraftan rüptüre olduğu izleniyor. (b) Koronal oblik T2 
ağırlıklı yağ baskılı MRG’de inferiyor glenohumeral ligamanın normal ‘J’ şeklinde olmadığı ve hume-
ral bağlantı düzeyinde liflerde devamsızlık olduğu izleniyor. (c) Sagital oblik T1 ağırlıklı yağ baskılı 
MR artrografi kesitinde yırtığa bağlı kontrast maddenin inferiyora anormal uzanımı var (ok).

a b c

Resim 8. Hill Sachs lezyonu. Aksiyel T2 ağırlıklı 
yağ baskılı kesitte, humerus başı posterolate-
ralinde akut çıkığa bağlı çökme kırığı (ok) ve 
anteriyor-inferiyor labroligamantöz komplekste 
ekstansif yırtık izleniyor.

Resim 9. Kronik kemik Bankart lezyonu. Glenoid 
kemik anteriyor-inferiyordan kemik bir parçanın 
ayrıldığı izleniyor (ok).
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Kemik lezyonları
Anteriyor instabilite sonrası görülen kemik 

lezyonlar, Hill Sachs lezyonu, kemik Bankart 
lezyonu ve büyük tüberkül ile humerus başı 
süperiyor kırıklarıdır. 

Hill Sachs lezyonu; humerus başının anteri-
yora çıkığı sırasında, posterolateralinin, gleno-
id kemik anteriyoruna çarpması sonucu mey-
dana gelen impaksiyon kırığıdır. Ancak, bazen 
burada sadece kemik iliğinde reaktif sinyal 
değişiklikleri görülebilir. Hill Sachs lezyonu 
tipik olarak aksiyel kesitlerde humerus başın-
da, korakoid çıkıntı süperiyorundan geçen ilk 
birkaç kesitte izlenir (Resim 8). Daha kaudalde 
izlenen humerusun posterolateral oluğu, yanlış 
olarak Hill Sachs deformitesi ile karıştırılma-
malıdır [21]. 

Hill Sachs lezyonunun büyüklüğünün ve bu 
bölgedeki kemik kaybının belirtilmesi önemli-
dir. Anteriyor glenoid kenara paralel olan bü-
yük defektler, omuzun eksternal rotasyondan 
internal rotasyona dönerken humerus başının 
burada takılmasına neden olurken, bu durum 
da tekrarlayıcı instabilite ve kitlenmeye neden 
olabilir. Bu olguların kemik grefti ile tedavisi 
gerekir.

Kemik Bankart lezyonu, humerusun ante-
riyora çıkığı sonucu meydana gelir. Değişen 
büyüklüklerdeki kemik fragman, glenoid ke-

mikten ayrılır (Resim 9). Küçük fragmanlar 
MRG’de gözden kaçabilir, bu olgularda gle-
noid kenardaki düzensizlik ve kopmuş kemik 
parçaların tespitinde bilgisayarlı tomografi 
(BT) tercih edilmesi gereken inceleme yönte-
midir. Ancak gradiyent eko sekanslarda kemik 
korteksinin oluşturduğu hassasiyet artefaktı 
kopmuş parçanın ayırt edilmesinde yardım-
cı olabilir (Resim 10). Büyük parçalar ise,  
MRG’de özellikle aksiyel ve sagital oblik gö-
rüntülerde kolaylıkla görülebilir. Glenoid ke-
mikteki kemik kaybın miktarı, üç boyutlu (3B) 
BT incelemeler ile güvenilir bir şekilde yapı-
labilir [22, 23]. Fragman büyüklüğü fazla ise, 
instabilite nedeni olacağından cerrahi tedavi 
gerektirir.
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F. Bilge Ergen

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde en sık görülen instabilite tipidir. 

Anteriyor-inferiyor labrum ve kapsüler yapıların travmatik lezyonları çeşitlidir. Bunlardan en sık 
görülenler, Bankart lezyonu ve varyantları (anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion 
-ALPSA- ve Perthes)’dır. 

Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroligamantöz kompleksin glenoid kemikten komplet ola-
rak ayrılması ve anteriyor skapular periosteumun rüptürü ile karakterizedir 

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden olan birçok İGHL lezyonu vardır. İnferiyor glenohu-
meral lezyonlarının yaklaşık %40’lık önemli bir kısmı glenoid tarafta, Bankart varyantları gibi 
labral lezyonlarla birlikte görülür. Humeral bağlantıda görülen kopma ise “Humeral Avulsion of 
Inferior Glenohumeral Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlandırılır. 

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte görü-
lebilir, bu şekilde İGHL tamamen humeral ve glenoid taraftan ayrıldığından bu kompleks
yaralanma “yüzen AİGHL” olarak adlandırılır. 

Hill Sachs lezyonu; humerus başının anteriyor çıkığı sırasında, posterolateralinin glenoid kemik 
anteriyoruna çarpması sonucu meydana gelen impaksiyon kırığıdır.
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1. En sık görülen instabilite hangi yönedir?
a. Anteriyor
b. Posteriyor
c. Çok yönlü
d. İnferiyor

2. Aşağıdaki labroligamantöz lezyonlardan hangisinde anteriyor skapular periosteumda yırtıl-
ma görülür?
a. Bankart
b. ALPSA
c. Perthes
d. GLAD

3. Aşağıdakilerden hangisi Bankart varyantıdır?
a. HAGL
b. ALPSA
c. Hill Sachs
d. GLAD

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

5. Hill Sachs lezyonu ile ilgili hangisi doğrudur?
a. Humerus başının anteriyora çıkığı sonucu humerus başı posteromediyalinde meydana ge-

len çökme kırığıdır
b. Humerus başında aksiyel kesitlerde korokoid hizası inferiyorunda çökme şeklinde görülür
c. Defektin büyüklüğüne bağlı olarak tedavide cerrahi gerekebilir.
e. MRG’de en iyi koronal kesitlerde görülür

Cevaplar: 1a, 2a, 3b, 4d, 5c
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