Acta Orthop Traumatol Turc 32: 8-14, 1998

Omuzun tekrarlayici ¢ikiklarimin tedavisinde modifiye Bristow
yontemi yeterli mi?

Mehmet S. Binnet), Ilksan Giirkan‘®, M. Atac Karakas@®,Ali Riza Fazeli(®)

Giiniimiize kadar tekrarlayici omuz ¢ikiklarinin cerrahi tedavisine yonelik pek¢ok yontem bildirilmis ol-
masina ragmen, son yillarda artroskopik cerrahi ile literatiire yeni yaklasimlar eklenmistir. Calismamizdaki
amacimiz gecmis yillardaki sonuglarimizin retrospektif analizi ile bugiinkii uygulamalarimiza 151k tutmakta-
dir. Anabilim Dalimizda 1977-1996 tarihleri arasinda 98 olgunun 101 omuzu tekrarlayici omuz ¢ikigi nede-
niyle cerrahi yontemlerle tedavi edilmigtir. Calismamizda Modifiye Bristow teknigi ile tedavi edilen 46 olgu-
nun 48 omuzu esas alinmigtir. Olgularimizda ortalama takip siiresi ortalama 97 aydir (6-227). Rowe skorla-
masina gore %85.68 oraninda tatminkar sonug elde edilen olgularimizda tekrar ¢ikiga rastlanmanugtir. So-
nuglarimiz ve uluslararas literatiir verileri Modifiye Bristow yénteminin ge¢mis yillarda tekrar ¢ikigi onle-
mek agisindan iyi bir yontem oldugunu gdstermekte ise de, yontemin instabilitenin tek tek komponentlerinin
tedavisinde yeterliligi tartisilabilir. Bu yiizden iki yildir Modifiye Bristow yonteminin yerine artroskopik veri-
lerin 15181 altindaki tedavi seceneklerini uygulamaktayiz.

Anahtar kelimeler: Tekrarlayici omuz ¢ikigi, Modifiye Bristow

Modified Bristow procedure: Is it effective in recurrent instabilities of the shoulder?

New arthroscopic technigues have improved our knowledge about surgical treatment modalities for re-
current anterior inferior instabilities of the shoulder. The aim of this study is to make a retrospective analy-
sis of surgical treatments. In our department 101 shoulders of 98 patients with recurrent shoulder dislocati-
ons were treated by surgical means between 1977-1996. Our study includes 46 shoulders of 48 patients that
were treated with modified Bristow surgical technique. Mean follow up period was 97 months (6-227) Excel-
lent and good results are %85 ,68 without any redislocation. Our results and the data we have obtained from
the literature showed that modified Bristow procedure was effective in preventing the redislocation, but not
as effective in the management for the pathologic components of instability. Therefore we prefer other treat-
ment modalities in view of our arthroscopic experience for the last two years.

Keywords: Recurrent dislocation, modified Bristow

Giiniimiize kadar omuzun tekrarlayici antero-in-
ferior instabilitelerin cerrahi tedavisine yonelik
150'den fazla yontem bildirilmistir. Son yillarda art-
roskopik yontemlerin yayginlagmasiyla birlikte etyo-
patolojiye yonelik yeni bulgular ve de bunlarla ilgili
bir dizi girisim yayinlanmistir. Ge¢mis yillarda yay-
gin bir sekilde uygulanan cerrahi yontemlerin sonug-
lar1 giiniimiize 151k tutacak ozellikler icermektedir.
Ancak elde edilen deneyimlerin, giiniimiiz ¢agdas
gelismeleri ile tekrar degerlendirilmesinde de fayda
vardir.

Tekrarlayic1 omuz ¢ikiklarinin cerrahi tedavisin-
de konjoktoid tendonlarla birlikte korakoid kemigin
transferi 1950'li yillardan baglayarak Laterjet ve daha
sonra Arthur Helfet tarafindan Bristow'dan esinlene-
rek yayinlanmistir (23, 33). Bunu takip eden yillarda
klasik yontemi daha efektif kilacak bir dizi modifi-
kasyon bildirilmistir (5, 10, 27, 31, 36, 37, 48). Bun-
lar igerisinde May, Mc Murray, Allman'in modifi-
kasyonlar, uygulandigi yillarin kogullarina gore yon-
temi daha efektif kilmig ve bu yiizden genis uygula-
ma alani bulmustur (1, 36, 37). Ancak son yillarda
korakoid transferinin tedavideki etkinligi tartismaya
acilirken, yonteme bagh bir dizi komplikasyon da
bildirilmistir. (3, 4, 18, 25, 28, 34, 41, 42, 43, 52,
53).

Yontemin teknik uyarlanabilirliligi ve giivenilirli-
ginden dolay1 1970'li yillardan baglayarak iilkemizde
de yaygin olarak tercih edilmistir (2, 20, 30, 51).
Modifiye Bristow girisimi Tiimer'in yaptig1 ¢caligma-
lardan sonra Anabilim Dalimizda adeta klasik bir
yontem olarak uygulanmigtir (51). Yayinlanmaksizin
uygulamalarda elde edilen cerrahi deneyimlerle bir-
likte yapilan kii¢lik modifikasyonlar veya teknik ko-
layliklar daha sonraki yillarda konu ile ilgili yurtdis:
yayinlarda diger yazarlarin tesbitleri olarak da bildi-
rilmistir (5, 6). Bu ¢evgeve igerisinde Modifiye Bris-
tow yontemi son iki yila kadar ve artroskopik bulgu-
lardan yararlanilmadan 6nce Anabilim Dalimiz egiti-
min de bir pargasini olusturmus idi (9).

Calismamizin amaci tekrarlayici ¢ikigi nedeniyle
Modifiye Bristow yontemi ile tedavi edilen olgularn-
mizin geg sonuglarini arastirarak yontemden ne denli
yarar gordiiklerini saptamaktir. Ayrica retrospektif
analizimizle yontemin giiniimiizdeki gelismeler iceri-
sinde, halen etkinligini siirdiiriip siirdiirmedigi de tar-
tistlacaktir. Arzu ettigimiz basarili sonuglara ge¢mis-
teki deneyimlerin katkisi ile ulasilabilecegimize
inandigimizdan, bu ¢alismamizi yayinlamay: faydah
bulduk.

(1) Ankara l?niversitesi Tip Fakiltesi I:bn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr. _
(2) Ankara Universitesi Tip Fakultesi Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Aragtirma Gorevlisi
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Hastalar ve yontem

Anabilim Dalimizda 01.01.1977-01.06.1996 ta-
rihleri arasinda 98 olgunun 101 omuzu tekrarlayici
omuz ¢ikig tanisi ile cerrahi yontemlerle tedavi edil-
migtir. Tablo 1'de sunulan siireler icerisinde Anabi-
lim Dalimizda tekrarlayici omuz ¢ikigr icin yapilan
cerrahi tedavi yontemleri bildirilmistir. Calismamiz-
da Modifiye Bristow teknigi ile tedavi edilen olgular
temel alinmistir. Bu amaca yonelik olarak tarafimiz-
dan son kontrollerini gergeklestirildigimiz takibi olan
46 olgunun 48 omuzu ¢calismamiza esas alinmigtir.

Olgularimizin genel 6zellikleri: 26's1 erkek, 20'si
kadin'dir. Ortalama yas ise 27'dir (19-41).

Lokalizasyon: 26 olguda sag 18'inde sol 2 olguda
ise bilateral omuzdadir.

[lk ¢ikik olgularin: %70.8'sinde 20 yasin altinda,
%25'inde 20-30 yas, %4,1'inde 30-40 yas arasinda
olmusgtur.

Bu konudaki veriler Tablo 2'de sunulmustur.

Ilk ¢ikikdaki yaralanma mekanizmalari 23
(%47.9) olguda giinliik yasam icerisinde olusabilen
diigme ile, 22 (%45.8) olguda ise sportif aktivasyon-
lar sirasinda meydana gelmistir. Bir olguda ise ¢tkik
trafik kazasinda olusmustur (%2). Hig bir olgumuzda
¢ikik gelisimi spontan ve norolojik kokenli olmamig-
tir.

Olgularimizda ilk ¢ikiktan sonra indeks girigim
yapilana kadar gecen siire Tablo 3'de gosterilmistir.

Olgularimizda cerrahi yontemlerle tedavi en az 3
kez disloke olmus omuzlarda gergeklestirilmistir.
Buna gore cerrahi 6ncesi 8 omuz 5 kez, 11 omuz 5-
10 kez, 9 omuz 10-15 kez, 6 omuz 15-20 kez, 14
omuz 20'den fazla ¢ikmisti.

Olgularimiz cerrahi girigsimler egitim hastanesin-
de yapildigindan farkli cerrahlar tarafindan gercek-
lestirildi. Ancak tiim girisimlerde sorumlu bir egitici
bulundu. Girigimler Tiimer tarafindan bildirilen ge-
nel ilkeler ve yayinlanmamig ancak cerrahi deneyim-
le elde edilen kiigiik teknik piif noktalarina baglh ka-
linarak yapildi (51).

Cerrahi olarak omuza ilk yillarda deltopektoral,
son yilarda ise on aksiller kesi ile girildi. Sefalik ve-
nin laterale ekartasyonu ile deltopektoral araliktan

ilerlendi ve korakoid ¢ikintiya kiint disseksiyonla
ulagildi. Korakoid ¢ikinti yerinden ayrilmadan once
3.2 drill ucu ile delinerek tesbit 6ncesi hazir duruma
getirildi. Korakoid ¢ikintinin osteotomisi medialden
laterale dogru 2-3 cm kemik icerecek sekilde yapildi.
Osteotominin medialden laterale yapilmasi ile pekto-
ralis minor kasimin altindaki norovaskiiler yapilarn
korumasi hedeflendi.

Kemik blok ve beraberindeki M.biceps brachii
ve M.coracobrachialis sert manevralardan kaginila-
rak serbestlestirildi. Bu sekilde korakoid ¢ikintinin
ortalama 4 cm altindan baslayarak gecen N.musculo-
cutaneus'un yaralanmasi 6nlendi. Bunu takiben subs-
capularis adelesi ortasindan, liflerine parelel olarak
horizontal yonde agildi. Uygulamanin ilk yapildig:
yillardan baglayarak subscopularin kesilme veya pli-
kasyon gibi pek¢ok modifikasyondan farkl olarak
lifleri istikametinde siyrildi. Banas bu uygulamanin
Allman tarafindan da yayinlanmaksizin uzun yillar
yapildigini ve yeterli sonuglara ulasildigini bildirmis-
tir (5, 6, 36, 51).

Bunu takiben subscapularis liflerinin arasindan
skapula boynuna ulagilarak, kapsiil ve periost bura-
daki kemikten hafifce siynildi. Hazirlanan kemik
blokla korakoid ¢ikinti glenoid kenarin 0.5 cm uza-
gindan ve altindan (sagda saat 4 ve solda saat 8) ek-
leme paralel olarak 1 adet malleol vidasi ile tesbit
edildi.

Cerrahi tedavi sonras1 donemde immobilizasyon
genelde velpeau bandaji ile yapildi. Olgularimiz vel-
peau bandajinda veya omuz slinginde 2-3 hafta siire
ile immobilize edildi. Bunu takiben 3. ve 4. haftada
kisitlt hareket egzersizlerine gecildi. Egzersizier pan-
diiler hareketler ve 90 dereceye kadar fleksiyon ve
abduksiyon hareketlerini igeriyordu. Tam hareket eg-
zersizlerine 5-6 haftada izin verildi. 7-8 haftalarda
dis rotasyonu artirici egzersizler, artan agirliklarla
yapildi. Dirence kars1 aktif hareket egzersizleri 9-12.
haftada verildi. Normal aktiviteye doniig 12-16 hafta
gerceklestirildi. Aktif sportif yasama doniig 6 ay son-
rasinda gerceklesti.

Sonuclar

Olgularimizdaki sonuglarin daha gergekgi anali-
zini yapabilmek i¢in konu uzmanlik tezi olarak veril-
di. Olgularin hepsi tekrar kontrole ¢agnldi. Deger-

AU yoRtem Slgn sty lendirmelerin objektif olabilmesi igin tiim olgular uz-
Modifiye Bristow 60 manlik tezini gergeklestiren hekim tarafindan yapil-
;433";:0“' Stack 5 di. Bu sekilde, kontrol edilen tiim olgulanimiz ayni
utti-Plat = g el
Bali o kisi tarafindan degerlendirilmis oldu.
Weber 4 Olgularimizda cerrahi sonrasi takip en kisa 6, en
Eden-Hybinette 1 uzun 228 ay olarak, ortalama 97 ay olarak gercekles-
tirildi. Klinik olarak degerlendirme detaylar1 Tablo
Tablo 1
ik g1kik yasi Omuz sayis ?_ﬁ;e (Y1) Omuﬁzsaym
<20 34 3-5 g
20-29 12 5-10 10
30-39 2 10-20 9
>40 % 20 ve istii 8
Tablo 3

Tablo 2
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Sekil 1: Klinik olarak ¢ok iyi sonug alinan olgunun aksiller
grafisinde yeterli kemik blokla birlikte posterior
kortekse uzanan tesbit

Sekil 2: Vida ¢evresinde izlenen osteoliz

S'de sunulan Rowe skorlamasina gore yapildi (44,
45).

Buna gore: 26 omuz ¢ok iyi (%54.1). 11 omuz
iyi (%22.9), 7 omuz orta (%14.5) 4 omuz koti
(%8.3) olarak degerlendirildi.

Olgularimizda ortalama 21.78 derece (0-80) ab-
duksiyon, ortalama 16.6 derece (10-80) dis rotasyon
kisithg gozlendi.

Klinik stabilite muayenesinde 4 olguda appre-
hension, testi (tedirginlik testi) ile birlikte antero -
inferior yoniindeki stabilite testleri pozitif idi, 9
omuzda ise apprehension testi negatif, olarak yine
antero - inferior yoniindeki stabilite testleri pozitif
bulundu. Buna gore toplam 13 omuz (%27) klinik
olarak instabildi. Ancak cerrahi sonrasi tekrar tam ¢1-
kik hig¢ bir olgularimizda gerceklesmemisti.

Radyolojik kontrol direkt 6n-arka, modifiye ak-

Sekil 3: Stryker-noch grafisiyle Hill-Sachs lezyonunun
varliginin ortaya konulmasi

Derece sonug

Cok iyi= 90-100: Giinliik aktivitede ve sportif aktivitede her
hangi bir kisithilik yok, rekiirrent yok, instabilite
semptomlar! yok. Agr1 yok, tam hareket alan
mevcut, normal

fyi= 75-89 :Hafif agri ya da ¢aligmalarda agrinin olmast,
hareket alaninin %75 olmasl, giinliik ve sportif
aktivitelerde hafif kisitlanma, rekiirrens yok,

minimal instabilite semptomlari var

Orta =51-75 : Orta derecede agn, hareket alaninin %50
olmasi, giinliik ve sportif aktivitede orta
derecede kisithilik, rekiirrens yok ve orta

derecede instabilite semptomlar: var

Kotii = 50 : Siddetli agr1, %50'nin altinda hareket alani
ve ileri derecede instabilite semptomlarinin

olmasi

Tablo 4

siller ve stryker notch grafileri olarak yapildi. On-ar-
ka grafide glenohumeral ve akromioklavikiiler ekle-
me yonelik dejenerasyon bulgulari, ve transfer edilen
kemik bloga ait bulgular arastirildi.

Modifiye aksiller grafide ise abduksiyondaki kol
C kollu rontgen cihazini yardimiyla verilen aginin
dogrulugu kontrol edildikten sonra ¢ekildi. Grafi
kontroliinde kemik blogun yeri, kemik blokla skapu-
lar boyun arasindaki kaynama, vidanin konumu ve
uzunlugu, vida etrafinda osteoliz olup olmadig: aras-
tirtldi (Sekil 1)

29 (%60,4) omuzda vidanin posterior kortekse
kadar uzandig: goriildi ve bunlarin higbirinde vida
cevresinde osteoliz saptanmadi. Hepsinde kemik
blok tam kaynamigti. Bu omuzlarin yalmz 2'sinde
klinik instabile testleri pozitif olarak izlendi. 19
omuzda (%39,5) vidanin posterior kortekse kadar
uzanmadig goriildii ve bunlarin 11'inde vida etrafin-
da osteoliz belirlendi (Sekil 2).
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Sekil 4: Yeterli klinik ve radyolojik sonug elde edilen bir
olgunun aksiller grafide elde edilen gériiniimii

Omuz | Ortalama Tekrar
takip ¢ikik orant
Helfet (1958) (23) 30 B 10
May (1970) (36) 16 13.6 0
Halley and Olix (1975) (22) 31 B 3
Lombardo et al. (1976) (31) 51 17 2
Hill et al (1981) (24) 107 58 2
Barrett et al (1982) (7) 50 6.7 4
Nielsen and Nielsen (1982)(40) 17 52 0
Hovelius et al (1983)(26) 112 30 6
Shively and Johnson (1984)(46) 28] 25 0
De Waal Malefijit et al. (1985)(16)] 36 38 0
Braly and Tullos (1985) (10) 20 425 0
Barry et al. (1985) (8) 36 70 0
Torg et al. (1987) (48) 212 46 3.8
Ferlic and DiGiovine (1988) (19) 51 95 6
Banas and Dalldorf et al.(1991)(5)| 79 104 4
Carol (1985) (12) 4 41 0
Tiimer et al. (1980) (51) 43 19.7 0
Arpacioglu et al. (1997) (2) 32 15 0
Giinel et al. (1990) (20) 48 42 0
Caligmamiz 48 97 0

Tablo 5
B: Belirtilmemis

Bunlarin hepsinde klinik instabilite muayeneleri
pozitif bulundu. Ve olgulardan ii¢ii Rowe skorlama-
sina gore orta grupta yer aliyorlardi. Ancak vida ¢ev-
resinde osteoliz bulunan olgularda vidanin yerinde
herhangi bir degisiklik s6z konusu degildi.

Kemik blogun tesbitinde yeterli bir fiksasyon
icin 37 omuzda malleol vidasi, bes omuzda spongi-
oz, dort omuzdada kortikal vidalardan yararlanilir-
ken, iki olguda tesbit siitiirle yapildi. Hall, Hill-Sachs
lezyonun radyolojik tanis1 %90'lik dogrulukta ancak
Stryker-notch grafisi ile konuldugunu bildirmistir
(21). Stryker-notch grafisi ile Hill-Sachs lezyonunun
varhig: arastinldi. Olgular supine pozisyonda masaya
yatinldi, parmaklar basin arkasina gelecek ve dirsek
tavana bakacak sekilde pozisyon verildi.Grafi, tiip

Sekil 5: Cerrahi tedavi sonrasi transfer edilen kemik blogunun
skapulamin alt ucunu yeterli bir sekilde destekledigini
gosteren bilgisayarli tomografi goriintiisi

10° kraniale dogru egimli ve 151n1n merkezi korakoid
cikintiya gelecek sekilde gekildi (21). Hill-Sachs
Lezyonu 34 omuzda (%79.8) pozitif olarak bulundu
(Sekil 3).

Olgularimiza cerrahi sonrasi herhangi bir komp-
likasyondan dolay: tekrar girisim yapilmadi. Bu giine
kadar Modifiye Bristow yonteminin korakoidin
transferine yonelik olarak bildirilen komplikasyonla-
rindan iki olguda kemik blok cerrahi sirasinda ve tes-
bitten once kirildi. Bu olgularda konjoktoid tendon-
lar skapulaya dikisle tesbit edildi. Ancak olgularin
takiplerinde agn ve instabilite yakinmalarinin olma-
dig1 gozlendi ve Rowe skorlamasina gore de ¢ok iyi
olarak degerlendirildi (Sekil 4, 5).

Higbir olgumuzda norovaskiiler kokenli kompli-
kasyon izlenmedi.Ancak 3 olguda cerrahi sonrasi do-
nemde enfeksiyon gozlendi. Kiiltiir ve antibiyogram
sonras! yapilan parenteral antibiyotik tedavisi ile en-
feksiyonlar tamamen gecti. Ancak bir olguda enfek-
siyonla miicadele sirasinda omuzda 40° dis rotasyon
kisithhigr gelisti.

Tartisma

Modifiye Bristow yontemi ile tedavideki esas he-
def abduksiyon ve dig rotasyon hareketleri sirasinda
transfer edilen biceps brachii'nin kisa bagsi ve cora-
cobrachialis kaslan ile, eklemin anterior ve inferioru-
na dinamik destek olusturmasidir. Ayrica transfer
edilen kemik blok subscapularis kasi arasindan gegi-
rilip scapula boynuna tesbit edildigi i¢in eklemin za-
yif olan 6n-alt kismi desteklenmis olur (1, 2, 5, 6, 7,
11,12, 16, 19, 22, 24, 26, 27,29, 31, 36, 40, 46, 48).

Kemik blogun eklemi yalnizca antero-inferior-
dan desteklemekle kalmayip, bu lokalizasyonda me-
kanik bir destek olusturdugu da bildirilmistir (23).
Ancak kemik blogun bu denli biiyiik bir rol istlen-
medigi, onemli olanin transfer edilen konjoktoid ten-
donlarin abduksiyonda ekleminin 6n asagi kismini
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desteklemesi oldugu vurgulanmistir. Turkel abduksi-
yon ve dis rotasyonda inferior glenohumeral liga-
ment'in ¢ikig1 onleyici bir gii¢ oldugunu ve kemik
bloklu konjaktoid tendonlarin bu pozisyonlarda infe-
rior glenohumeral ligamenti kuvvetlendiribilecegini
bildirmistir (50). Ciinkii transfer edilen kemik blogun
alt asagida olmasi yeterli sonuglara zemin hazirla-
maktadir (5, 27). Ayrica anatomik konumlan degisti-
rilen kaslara yonelik fonksiyonel yetersizlikler izlen-
memistir. Chen, Bristow girisiminden sonra bicepsin
kisa baginin gorevini uzun basin iistlendigini goster-
mistir (13).

Vidanin tebiti ve transfer edilen blogun dogru
yerlestirilmesi her omuz girisiminde oldugu gibi ye-
terli cerrahi teknikle saglanir. Modifiye Bristow giri-
simindeki tatminkar sonuglar transfer edilen kemik
blogun tesbitteki yeterliligi ile de dogru orantilidir
(5, 6, 34, 53). tesbitteki yeterlilik igin Onerilen
AO'nun malloeol vidasinin kullanimi serimizdeki ol-
gularda da en fazla uygulanan yontem olmustur. Sta-
bil olmayan tesbitlerde vida ¢evresinde osteoliz go-
riilmektedir. Bu da klinik instabilite bulgularina eslik
eden bir belirtidir (32). Modifiye Bristow yontemiyle
tedavi edilen olgularda karsilagilan komplikasyonlar
ve olumsuz sonuglan igeren yayinlardan en detayhisi
Young ve Rockwood tarafindan da yayinlanmigtir (3,
4, 25,28, 34,41, 42, 43, 52). Young'un ¢cahgmasinda
devam eden agnl instabilite komplikasyonun yanisi-
ra, %24 omuzda korakoid ¢ikintinin skapula boynun-
dan gevsekligi ve de %50 omuzda da vida gevsemesi
bildirilmistir (52). Vida ile ilgili teknik ve uygulama-
dan kaynaklanan komplikasyonlar Hovelius, Ferlik,
Zuckermann tarafindan da bildirilmistir (19, 26, 27,
53).

Ancak yeterli yerlesim ve tesbitten sonra bile
transfer edilen kemik blok ile skapula boynu arasin-
da olan birlegsmenin %50 kemiksel geri kalaninin ise
fibrozdur (26, 27). Banas'in serisinde bu oran %382
kemiksel, %14 fibrozdiir. Fibroz birlesimin, fonksi-
yonel olarak yeterli olup olmadig farkh serilerde
farkh sekilde yorumlanmistir (5, 24, 48). Shively ve
Johnson olgularin biiyiik ¢ogunlugunda kemik blo-
gun fibroz olarak kaynadigim belirtmektedir (46)
Modifiye Bristow girisiminden sonra tekrar ¢ikik
oraninin gerek serimizde gerekse diger serilerde az
olmasi bu fibroz kaynamanin yeterliligine isaret et-
mektedir (2, 20).

Olgulanimizdaki dig rotasyon kisithilig1 sonugla-
nmizi literatiir verileriyle karsilagtirdigimizda, diger
seri ve girisimlere gore daha fazla oldugu gozlen-
mektedir. Izlenilen ortalama 16.8 derecelik dis rotas-
yon kisithilig: yalnizca Hovelius, Singer ve Giinel'in
serilerinden az, diger serilerden de fazladir (5, 6, 19,
20, 24, 26, 27, 31, 35, 38, 40, 46, 47). Ancak Sin-
ger'in Bonnin'in modifikasyonunu yaparak 20.5 yil
takip ettig 14 olguda 86 olarak izlenen disa rotasyon
kisitlilig1 kigisel modifikasyona baghdir (47). Ayrica
Modifiye Bristow girisiminde korakoid ¢ikintinin ek-
lemin 6niinde olusturdugu fibrozisin bu kisitlamay1
yaptig1 bildirilmigse de, serimizdeki kisitlanmalar
bununla agiklamak gercek¢i olmaz (49). Cahisma-
mizdaki diga rotasyon kisithhigina yol acan neden, li-
teratiire oranla uzun siiren immobilizasyon ve tiim

olgularimizi aynmi kosullarda rehabilite edemeyisi-
mizdir. 70 ve 80'li yillardaki yetersiz rehabilitasyon
kosullar ve olgularin sosyokiiltiirel yapilarindan da
kaynaklanan anlayisla tedaviye yaklagmalari, sonug-
lar etkileyen faktorlerden biri olmustur.

Bu hareket kisitliligi ve devam eden instabilite
bulgularina gore olgularimizin %77'sinde ¢ok iyi ve
iyi sonuglarin elde edilmesi yalnizca degerlendirme
kriterlerine dayanmaktadir. Bu iyimserlik Giinel'in
serisinde de gozlenmektedir (2). Rowe bu kriterleri
1978 yilinda yayinlamig ve o yillardan baslayarak bu
kriterler pek¢ok yontemin degerlendirmesinde kulla-
nilmigtir (5, 6, 44, 45, 52). Dogal olarak ¢aliymamizi
diger serilerle de kanglastirma olanagi vermesi agi-
sindan sonuglarimiz Rowe skorlamasina gore deger-
lendirilmistir. Ancak Rowe skorlamasinin giiniimiiz
gelismelerine paralel gelismedigi ve yetersiz kaldig:
da bir gergektir.

Modifiye Bristow yonteminde sonuglarin tatmin-
kar olmasina karsin, olumsuz sonuglarin kokeninde
bu uygulamalarin gerceklestigi yillardaki yetersiz en-
dikasyonlar da rol oynamaktadir. Yetmisli ve seksen-
li yillarda omuz patolojilerinin etyopatogenezine ve
instabilitenin derecesine bakilmaksizin tiim patoloji-
lerde Modifiye Bristow yontemiyle ¢6ziim aranmasi,
yetersiz sonuglara zemin hazirlamistir. Bu yetersizlik
olgularimizdaki devam eden instabilite bulgulan ile
de gozlenmektedir. Bu yiizden giiniimiizde tedavi
oOncesi instabilitenin etyopatogenezi, instabilitenin
yonii, tipi ve eslik eden patolojilerin ortaya konulma-
st gereklidir. Bu yetersizlikten kaynaklanan olumsuz
sonuglar Young'un caligmasinda da vurgulanmigtir
(52). Etyolojiye bakilmaksizin yapilan Bristow gi-
rimlerinin %80'inde karsilaginan temel komplikas-
yon kronik agrili anterior ve posterior instabilitedir.
Bunlarin da %78'ine revizyon cerrahisi yapilmak zo-
runda kalinmistir. Ancak bizim serimizdeki olgular-
da tekrar cerrahi girigsim gereksinimi giindeme gel-
memigstir. Buna sebep olgularimizin cerrahi girigimi
kabullenig bicimlerinin yanisira tekrar tam bir ¢ikigin
olusmamasidir.

Tiim bunlarin yanisira daha 6nce bildirilmis agir
sonuglar iceren norolojik ve vaskiiler kokenli kopli-
kasyonlar serimizde goriilmemistir (3, 4, 18, 25, 28,
52). Vida ve teknikten kaynaklanmig yaygin kompli-
kasyonlar modifiye teknigin kurallarina bagh ve
ozenle gerceklestirilen bir girisim sonucunda seri-
mizde gozlenmemigtir. Ciinkii ge¢cmis yillarda sinirh
sayida yapilan omuz girisimleri, egitim hastaneleri-
nin deneyimli bir egiticisinin gozleminde gercekles-
tirilmistir. Ge¢mis yillarda yaygin bir bigimde uygu-
lanan Modifiye Bristow yontemi son yillarda artan
olumsuz goriiglere ragmen ve de omuz konusunda
giinimiiz gelismeleri olmaksizin uzun yillar giive-
nilrlikle uygulanmustir (2, 20, 30, 51). Girigim litera-
tirde en erken 14 yasinda uygulanmigtir. Korakoid
¢ikintinin ortalama 15 yasinda kemiksel birlesim
gosterdigi diisiiniiliirse yontemin genig yas sinirlarin-
da uygulama olanag: buldugu goriilmektedir (8). Se-
rimizde yontem en geng¢ 19 yasindaki uygulanmistir.
Rowe olgularinin %94'tiniin, Mc Laughlin %95'inin
ilk ¢ikik sirasinda 20 yasin altinda oldugunu bildir-
miglerdir (38, 45). Bu oran bizim serimizde %72'dir.
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Ilk c¢ikikta olgular ne kadar geng iseler tekrarlama
olasilig1 da o denli fazladir. 20 yas altinda tekrar ¢i-
kik olasiliginin %80-90 olmasi bu patolojinin geng
popiilasyonda daha yogunlastigini agik¢a gostermek-
tedir (43). Bunu dogrulayan goriis DePalme tarafin-
dan bildirilmis ve 40 yasin iizerinde daha az ¢ikik
gelistigi vurgulanmigtir (15). Tiim bu veriler ve tek-
rarlayici omuz ¢ikiklarinin geng popiilasyondaki yo-
gunlugu daha dinamik tedavilere gereksinimi de be-
raberinde getirmektedir. Lombardo ve ark. dominant
omuzlarinda patoloji tesbit ettikleri ve firlama aktivi-
teleri olan sporcularin ameliyat sonrasi eski yiiksek
performanslarina olugamadiklarini bildirmislerdir
(31). Arpacioglu'nun serisinde higbir olgu sporu
meslek olarak segmemistir (2). Bu goriislerde bizim
son yillardaki, 6zellikle patolojinin en ¢ok yogunlag-
t181 gen¢ populasyonun tedavisindeki arayiglarimizi
dogrulamaktadir.

Doksanli yillar omuzdaki esas patolojiye yonelik
Ozel girisimlerin yayginlastigi yillar olmugtur. Art-
roskopik cerrahi uygulamalardaki artan deneyim bu
giin icin gerek olgulannmizda gerekse diger serilerde
daha farkl yontemlerle tedaviye zemin hazirlamigtir
(14, 17). Modifiye Bristow yonteminin en biiyiik
avantajlan teknik uygulanabilirliligi en az diizeyde
kanama ve cerrahi sonrasi takibin basitligidir. Ancak
son yillarda gelistirilen capali siitiir tutucular veya
eriyebilir diibel seklindeki tutucular omuz instabilite-
sine yonelik diger girisimleri de kolaylastirmistir.
Yontemlerin artroskopik omuz instabilitesine yonelik
diger girisimleri de kolaylagtirmigtir. Yontemlerin
artroskopik sekilde desteklenmesi uygulamaya mini-
mal invaziv girigim avantajlarin1 da beraberinde ge-
tirmigtir. Eklem i¢inin direk goriisle izlenmesi intra-
artikiiler alandaki patolojilerin tani ve tedavisinde
yeni secenekler sunmaktadir (9). Bu gergeve igerisin-
de Bankart veya diger tamirlerin uygulama kolayhg:
en az Bristow yontemi kadar olmaktadir (45).

Uzun yillardir ekstraartikiiler Bankart olarak da
nitelendirilen Modifiye Bristow'un etkinligi bilinen
bir gercektir (39). Banas, bu yontemle tedavi ettigi
olgularin %97'sinin girisimi bagka ark. onerecek ka-

dar memnun kaldiklarim bildirmistir (5). Sonuglari- .

miz ve literatiir verileri Modifiye Bristow yontemi-
nin giiniimiize kadar tekrar ¢ikig1 6nlemek agisindan
iyi bir yontem oldugunu gostermektedir (Tablo 4).
Ancak yontemin glenohumeral instabilitenin tiim
komponentlerin tedavisinde yetersiz kalmasini Yo-
ung, fizyolojik olmayan tedavi ilkeleriyle yapilan gi-
risime baglamistir (52). Sonug olarak Modifiye Bris-
tow'u giiniimiiz geligsmelerinin 15181 altinda degerlen-
dirdigimizde, ge¢cmis yillarda iizerine diigen gorevi
basar ile yapip, tarihsel gelismemiz igerisinde yerini
alan bir yontem olarak diisiinmekteyiz. Bu ¢ercevede
son iki yildir olgularimizin tedavisinde Modifiye
Bristow yontemi yerine farkli ve daha dinamik yon-
temleri uyguluyoruz. Ancak bu karara ulusal literatii-
riimiiz i¢in uzunca sayilabilecek siirecin sonrasindaki
deneyimlerimizle ulagtigimiza inaniyoruz.
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