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Glenohumeral instabilitelerin cerrahi tedavisinde siitiir anchor
(dikis kancasi) kullanimi

Sercan Akpinar (), Mehmet Demirhan (3), Senol Akman ), Yilmaz Akalin4)

Anterior omuz instabilitesi eski ¢aglardan beri cerrahlarin zihnini karistirmustir. Bu rahatsizligi tedavi
etmek i¢cin 100°den fazla yontem tarif edilmistir. Son yillarda yapilan anatomik ve biomekanik ¢alismalar ile
instabilite patomekanigi daha iyi anlagilmigtir. Glenohumeral instabilite tamst ile 1990-1996 yillart arasin-
da 35 hastaya agik cerrahi iglem uygulanmigtir. Bu ¢alismaya takip siiresi en az 24 ay olan 20 hasta dahil
edilmigtir. 20 hastamn 16'simin son kontrolleri yapilnug, 4'i ile telefon ile goriigiilmiistiir. Hastalarin 17'si
erkek, 3'ii bayandi. Hastalarin ortalama yasi 24 idi. llk ¢ikik yasi ortalama 22, ¢ikik sayist ortalama (3-30)
11.7 idi. 2 hasta basketbol, 6's1 futbol, 1'i sorf yaparken, digerleride cegsitli diismeler arasinda ilk ¢ikik epi-
sodlarimi gecirdiler. 2 hastada travma anamnezi yoktu. Hi¢bir vakada goniillii ¢itkik anamnezi yoktu. Tiim
hastalarda korkutma ve yerine koyma testleri pozitif idi. Anteroinferior instabilitesi olan hastalardan birinde
oluk isareti 3+ iken, yedisinde 1+ idi. A¢tk tamir oncesi 12 hastaya tanisal artroskopi, 8 hastaya MRG, 6
hastaya hem MRG hemde tanisal artroskopi uygulandi. 18 olguya siitiir ankor kullanarak acik Bankart tami-
ri, 2 olguya inferior kapsiiler kaydirma uygulandi. 6 olguya ise Bankart tamiri ile beraber medial tarafta
kapsiiler kaydirma yapildi. 20 hastanin ortalama takip siireleri 42 aydi (24-72 ay). Hi¢ bir hastada rekiir-
rens goriilmedi. Olgularin ortalama Bankart skoru 92.5°du (70-100). Bankart skoru 16 olguda miikemmel, 2
olguda iyi, 2 olguda orta bulundu. Radyolojik degerlendirme sirasinda GI Mitek kullanilan bir olguda en alt-
taki ankorun deplase olmug oldugu goriildii. 20 olgunun 12’sinde Gl Mitek, 4’iinde GI Mitek, 4’iinde ise Mi-
tek-siiperankor kullanildi. 16 hastaya 3 adet, 2 hastaya 2 adet Mitek kullamldi. Glenohumeral instabilite te-
davisinde amag glenohumeral eklem hareketini kisitlamadan instabilitenin onlenmesidir. Bu a¢idan bakildi-
ginda Bankart teknigi en uygun tekniktir. Bankart tekniginde siitiir ankor kullanilmasi eski bir tekrige yeni
bir ¢igir acnugtir.

Anahtar kelimeler: Omuz instabilitesi, Bankart tamiri

Use of the suture anchors in surgical treatment of anterior shoulder instabilities

Anterior shoulder instability has perplexed surgeons since ancient times. More than 100 procedures ha-
ve been described to treat this disorder. During the last decade, knowledge of the pathomechanics of instabi-
lity has increased significantly. 35 patients were operated with the diagnosis of glenohumeral instability bet-
ween the years 1990 and 1996. 20 patients, whose minimum folow-up period were 2 years, were included in
this study. 16 patients were re-examined and 4 patients were interviewed over the phone. 17 patients were
male and 3 were female. The average age was 24 years. The average age was 22 on the initial dislocation
and the average dislocation episode number was 12(range from 3 to 30). All but two patients had traumatic
event for the initial dislocation episode. Apprehension sign and the relocation test was positive in all cases.
Sulcus sign was positive in 8 patients. 12 patients had diagnostic arthroscopy. 8 had MRI and 6 had both
arthroscopy and MRI preoperatively.18 cases had undergone Bankart repair and 2 cases had inferior capsu-
lar shifting by using suture anchors. 6 cases had both medial capsular shifting and Bankart repair. We used
GII Mitek in 12, GI Mitek in 4, and Mitek-superanchor in 4 cases. The average follow-up period was 42
months( range from24 to 72 months). We did not note any recurrences in any case. The average score accor-
ding to the Rowe’s scale was 92 (range from70 to 100). The score was excellent (score 90 to 100) in 16 ca-
ses, good(score 74 to 89) in 2 cases, and moderate(score 51 to 74) in 2 cases. Except the displacement of one
GI Mitek suture anchor in one case, we did not note any complications related to the technique. The use of
suture anchors simplified both the Bankart reconstructions and the capsular shifting procedures, however
careful attention to anchor placement at the junction of articular cartilage and the glenoid neck is necessary
to avoid technical failure. Suture anchors are a satisfactory way to reattach capsuloligamentous tissue to bo-
ne to restore stability to an unstable shoulder joint.
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Anterior omuz instabilitesi eski ¢aglardan beri
cerrahlarin zihnini kanigtirmigtir. Bu rahatsizlig: teda-
vi etmek i¢in 100 den fazla yontem tarif edilmistir.
Son on yilda, instabilite patomekanigi ile ilgili bilgi-
ler 6nemli derecede artmigtir. Turkel ve ark. anterior

kapsiiler kisitlayicilarin anatomi ve fonksiyonlarini
tarif etmislerdir (21). Bu ¢alisma, humerus basinin
anterior translasyonunu onleyen anahtar statik stabi-
lizoriin anterior inferior glenohumeral ligament
(AIGHL) oldugunu gostermistir. Ligament yaralan-
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mas1 olmayan labral yirtiklar instabiliteyle sonuglan-
mamistir. Hatta, instabilite, labral yaralanma ol-
madan AIGHL yirtigiyla olusabilmektedir. Bu ¢alig-
malar, rekiirran, travmatik anterior omuz instabilite-
sinin AIGHL'in aviilsiyon yirtig1 veya gerilip esne-
mesi sonucu oldugunu gostermektedir. Bundan dola-
y1, rekonstriiktif teknikler, normal anatomiyi bozma-
dan, AIGHL 1 restore etmeye yonelik olmahdir.

Standart agik Bankart tamiri, stabiliteyi, lateral
kapsiiler flebi, anterior glenoid kenara tamir ederek
restore etmektedir. Rowe ve arkadaglarinin tarif etti-
gi standart Bankart tamiri teknik olarak zor bir iglem-
dir(19). Ozellikle, tamiri tamamlamak igin gerekli
olan anterior glenoid kenardaki siitiir deliklerinin
acilmasi sorun yaratmaktadir. Bu delikler glenoid ke-
narinin skapular tarafindan, subkondral kemikten ve
anterior glenoidin eklem yiiziinden ge¢melidir.Isle-
min bu zor basamag icin birgok girisim gelistirilmis-
tir. Bu delikleri yapmak igin, camasir klipsleri, egri
bizler, agili driller, ve daha yakin zamanda Midas
Rex kullanilmigtir. Bankart tamirinin bu basamagini
kolaylastirmaya yonelik, lateral kapsiiler sinir siitiir-
lerini, anterior glenoid kenara kolaylikla, giivenli bir
sekilde fikse eden bir siitiir anchor (Mitek, Norw .od,
MA ) dizayn edilmistir.

Bizim bu ¢aligmamizdaki amacimiz s6z konusu
bu siitiir anchorlarin Bankart tamirinde kullanilmasi
ve anterior glenohumeral instabilitelerde yapilacak
anterior kapsiiloligamentdz rekonstriiksiyon cesitleri-
ni vaka serimiz 15181 altinda gozden gegirilmesi ve
teknigin tanitilmasidir.

Hastalar ve yontem

1990-1996 yillan arasinda glenohumeral instabi-
lite teshisi konan 35 hastaya agik cerrahi tamir uygu-
lanmistir. Bu ¢alismaya takip siiresi enaz 24 ay olan
20 hasta dahil edilmistir. 20 hastanin 16's1 fizik mua-
yene ve Rowe ve ark. (19) tarif ettigi Bankart skala-
s1 yoniinden degerlendirilmislerdir. Son kontroliimii-
ze gelemeyen diger 4 hastayla telefonla goriisiilmiis-
tiir.

Hastalarin 17'si erkek, 3'ii bayandi. Hastalarin
ortalama yas1 24 (14-39) idi. llk ¢ikik yas1 degerlen-
dirildiginde 13 hasta 20 yasinin altinda, 3 hasta 20
ile 30 yas arasi, 4 hasta ise 30 ile 40 yas arasi idi. 40
yasin iizerinde hastamiz yok idi. Hastalarin 9'unda
sol, 11'inde ise sag omuz tutulumu vardi. Ortalama
cikik sayistise 11.7 (3-30) idi.

Hastalarin 1'i hari¢ hepsi amatorce spor yapmak-
taydi. 1 hasta profesyonel futbol kalecisi idi. 2 hasta
basketbol oynarken, 6's1 futbol oynarken, 1'i sorf ya-
parken, digerleride ¢esitli diismeler esnasinda ilk ¢i-
kik episodlarini gegirdiler. 2 hasta da ise major bir
travma anamnezi yoktu.

Hig bir vakada volonter ¢ikik anamnezi yoktu.
Ameliyat 6ncesi yapilan muayenede tiim hastalarda
90° abdiiksiyon ve dis rotasyonda korkutma testi po-
zitif idi. Anteroinferior instabilitesi olan hastalardan
linde sulcus isareti 3+ iken 7sinde 1+ idi.

Acik tamir oncesi 12 hastaya tanisal artroskopi, 8

hastaya MRG, 6 hastaya hem MRG hemde tanisal
artroskopi uygulanmustir.

3 hastada ¢ekilen BT'lerde kemiksel Bankart lez-
yonu teshis edilmistir. Bunlardan 2'sindeki kemiksel
Bankart lezyonu ¢ekilen diiz rontgen filmlerinde go-
riillememistir. Hastalardan 1 tanesi ameliyattan 5 yil
once bagka bir klinikte basarisiz bir Magnuson-Stack
islemi gecirmistir. Diger bir hastada ise klinigimizde
yapilan bioabsorbabl ¢ivi ile artroskopik stabilizas-
yon isleminden bir yil sonra rekiirrens gelismistir.

Cerrahi Teknik

Hastalar ameliyat masasinda yari-oturur pozisyo-
na (30° fleksiyon) getirildi. Genel anestezi verildik-
ten sonra tiim hastalar instabiliteyi tekrar degerlen-
dirmek i¢in genel anestezi altinda muayene edildi.
Acik tamir 6ncesi tanisal artroskopi uygulanan hasta-
lara Beach-chair (sezlong pozisyonu) pozisyonunda
artroskopileri yapildigindan, acik tamir i¢in pozisyon
degistirmeye gerek olmadi. Uzun dénem takip edilen
ve ¢alismaya dahil edilen bu 20 vakada teknikte ba-
z1 degisiklikler yapilsa da Rowe ve ark. (19) tarif et-
tigi teknik uygulanmstir.

Korakoid ¢ikintinin hemen lateralinden baglayip
aksillaya dogru inen diiz insizyon kullanildi. Bayan
hastalarda daha kisa insizyon kullanildi. Bu insizyon
ciltteki Langer ¢izgilerine paralel oldugundan belir-
gin bir nedbe dokusu olusturmadi. Cilt insize edil-
dikten sonra, cilt alt1 bolgesi disseksiyon makasi ile
dekole edildi. Cilt altinin dekolmani sayesinde go-
riintii (ekspojur) orani arttirildi. Omuz gevresi kan-
lanmasi iyi oldugu igin de, ameliyat sonrasi ciltte
beslenmeyle ilgili problem olmadi.

Daha sonra delto-pektoral aralik bulundu. Sefha-
lik ven ortaya ¢ikarildi. Sephalik ven miimkiinse ko-
runarak laterale alindi. Korunamadigi durumlarda
baglandi. Delto-pektoral aralik gelistirildikten sonra,
Rowe ve ark. nin (19) tarif ettigi gibi korakoid ¢ikinti
osteotomisi yerine conjoint tendon, korakoid ¢ikinti-
nin hemen distalinde 1 cm kadar ¢entildi. Daha sonra
ekartasyon i¢in omuz retraktorii(Biomet) kullanildi.
Bu retraktoriin deltoidi ekarte eden lateral kolu, pec-
toralis majorii ekarte eden inferior kolu ve medial
kolu vardir. Birlesik (conjoint) tendon gentildikten
sonra bir langenbeck ekartor ile nazikce ekarte edil-
di.

Subskapularisi goriintii alanina sokmak igin kol
eksternal rotasyona getirildi. Subskapularisi kaldir-
madan once, subskapularisin inferiorunda bulunan
anterior sirkumfleks damarlarin ii¢ kiigiik dali olan
ti¢ kiz kardes (three sisters) ad1 verilen damarlar bag-
land1. Tiim vakalarda subskapularis tendonu vertikal
olarak kaldirildi. Subskapularis tendonu biseps ten-
donunun 1 cm medialinden olmak iizere distalden
baslayarak, kapsiilden ayristirilip serbestlestirildi. Bu
islem esnasinda elektrokoter ve periosteal elevator-
den yararlanildi. Periosteal elevator, kapsiil ile subs-
kapularis arasina yerlestirilerek disseksiyon saglandu.
Ayrilan subskapularisten tesbit siitiirleri gegirildikten
sonra siitiirler bir klemp ile tutturuldu.

Bankart lezyonu olan hastalarda kapsiil medialde
glenoid kenar boyunca vertikal insizyon ile agild1.
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Sekil 1: Kancalarin glenoid kenarina agilan deliklere
yerleslestirilmesi

Medial kapsiiler insizyon ile hem Bankart lezyonu
tamir edildi, hem de kapsiiler laksite varsa, kapsiiler
kaydirma yapildi. Bankart lezyonu olmayan hastalar-
da lateral kapsiiler insizyon kullanildi. Kapsiil agil-
diktan sonra, humerus basini ekarte etmek i¢in Fuku-
da ekartorii yerlestirildi. Glenoid kenarin 6n yiizii ve
glenoid boynun onii kiigiik bir osteotom veya kiiret
yardimiyla canlandirild: ve kanayan bir yiizey olus-
turuldu. Daha sonra var olan Bankart lezyonunun ye-
rine ve biiyiikliigiine gore yerlestirilecek siitiir ankor
icin glenoid kenarin hemen medialinde genellikle sa-
at 2,3 ve 5 kadranlarinda olmak iizere dril ile ortala-
ma 3 delik agildi. Delikler glenoid kikirdagin tam
kosesinde veya 1-2 mm medialine agildi. Drill delik-
leri glenoid eklem yiizeyinden mediale dogru agilan-
dinldi. Siitiir ankorlar, agilan deliklere iizerlerinde
No:1 PDS siitiir olmak iizere, kendi yerlestirme aleti
ile yerlestirildi. Ankorlarin acilan delige oturmasi
icin, siitiirler el kuvveti ile nazikge ¢ekildi (Sekil 1).

Daha sonra kol 40-50° abdiiksiyonda ve 30° dig
rotasyon pozisyonundayken, 6nce kapsiiliin inferior
kismi superomediale kaydirilarak, daha sonra superi-
or kismi bunun iizerine kapatilarak medial kapsiil

kaydirma ile beraber Bankart lezyonunun tamiri ya-
pildi (Sekil 2).

Daha sonra subskapularis tendonu anatomik ye-
rine dikildi. Boylece subskapularis tendonuna her-
hangi bir kisaltma veya kaydirma yapilmad ntil-

Sekil 2: Kol 30° dis rotasyon ve 40-50° abdiiksiyonda iken
Bankart tamiri ile beraber kapsiilorafinin yapilmas:

mis olan birlesik (konjoint) tendon dikildi. Deltopek-
toral

cilt kapatilarak hastanin kolu Velpeau bandajina ve-
ya kol askisina alindi. Operasyon sirasinda hig bir
hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. Aspiratif dren
rutin olarak kullanildi. Baslangicta operasyon siiresi
2.5 saat iken, tecriibemiz artttik¢a bu siire 1 saat 15
dakikaya kadar indi.

Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat sonrasi hastanin kolu, hastanin rahatli-
g1 icin 2-3 haftalik bir kol askisina alindi. Postop
2'inci giinde sarkag¢ (pendulum) ve duvar tirmanma
egzersizlerine baglandi. Bizim cerrahi sirasinda kay-
dettigimiz giivenli dis rotasyon aralig1 derecesi fiz-
yoterapiste sOylenerek, pasif ROM egzersizlerine
baslandi. 4-6. haftada skapular planda abdiiksiyonda
dis rotasyon egzersizlerine baslandi. Deltoid, rotator
manset ve skapular kaslan kuvvetlendirmek igin ak-
tif ve aktif-assistif egzersizlere baslandi. 3. ayda tam
hareket araligina ulasildi. Bu arada deltoid, rotator
manset, skapular rotator, pektoralis major ve latissi-
mis dorsi kaslarini kuvvetlendirici egzersizlerin dozu
arttinlarak (agirlik kullanarak) devam edildi.

Postoperatif 4. ayda spora ozgiil antremanlara
baslandi. 6. ayda ise spora ve tam aktiviteye doniise
izin verildi.

Sekil 3a ,b: Gl Mitek kullanilan ve alttaki kancasi deplase olan hastanin postoperatif 36. aydaki anteroposterior ve aksiller grafileri



96 S. Akpinar ve ark.

Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmeleri Rowe ve ark. (19)
tarif ettigi Bankart skalasina gore yapilmistir. Ban-
kart skalas1 100 puandan olusan ve instabilite, hare-
ket kaybi1 ve fonksiyon kaybini degerlendiren bir
skaladir. Skorlamanin %50'si stabiliteye ayrildigin-
dan, tekrarlayan dislokasyon varliginda sonug basari-
siz olarak degerlendirilmektedir.

Kullanilan siitiir ankorlarin glenoid kenarina
uzaklig1 ve glenoid iizerindeki pozisyonlan ¢ekilen
kontrol rontgenleriyle degerlendirilmistir. Ameliyat
sonrasl hig bir hastaya MRG, BT veya artroskopi ya-
pilmamgtir.

Sonuglar

Acik tamir uygulanan 20 hastada teknige bagh
olarak hi¢ bir komplikasyon gelismemistir. Ameliyat
esnasinda hi¢ bir hastada glenoid kenar kirigi veya
kikirdak lezyonu olmamistir. GI Mitek kullanilan bir
olgunun 3 yillik takibinde ¢ekilen kontrol rontgende
inferiordaki siitiir ankorun yerinden ¢ikmis oldugu
goriildii. Ancak siitiir ankorun yerinden ¢ikmis olma-
s1 hastada herhangi bir sikayete yol agmadig: gibi
hastanin Bankart skoru 100 idi (Sekil 3, 4).

20 hastanin ortalama takip siiresi 42 ay (24-72
ay) dir. Hig bir hastada rekiirrens goriilmemistir. Ol-
gularin ortalama Rowe skoru 92.5 tur (70-100). 16
(%80) olguda miikemmel (skor 90-100 arasi), 2(
%10) olguda iyi (skor 74-89 arasi), 2 (%10) olguda
ise orta (skor 51-74 aras1) sonug elde edilmis. Hig
bir hastada rekiirrens goriilmediginden basarisiz so-
nug yoktur.

20 hastanin muayeneleri yapilabilen 16 sinin ek-
lem hareket araliklar, i¢ rotasyon, one elevasyon, dis
rotasyon (addiiksiyon ve 90° abdiiksiyonda) yoniin-
den degerlendirilmistir. 14 hastada (%87.5) one ele-
vasyon normal idi. 2 hastada ise (%12.5) en fazla 10°
olmak iizere 6ne elevasyon kaybi vardi. Biitiin hasta-
larda i¢ rotasyon aralhigi diger omuz ile aynmydi. 16

Sekil 4a, b: Ayni hastamin 90° abdiiksiyondaki dig rotasyon hareketi

omuzun 9'unda (%56.2), 5 ile 10° arasinda degisen
(hem addiiksiyon, hemde 90° abdiiksiyonda) dis ro-
tasyon kaybi tesbit edildi. Diger 7 omuz (%43.8) ise
karsi omuz ile esit dis rotasyona sahip idi.

Bankart skalasindaki fonksiyonel degerlendirme-
ye gore isini ve spor yaparken higbir kisitlamasi ol-
mayan, az kisitlamasi ve ¢ok az rahatsiz olan, orta
kisitlamasi ve rahatsizligiolan ve belirgin kisitlama-
s1 ve agrisi olan olmak lizere dort kategori mevcut-
tur:. 16 olgudan 12'sinde (%75) hi¢ bir kisitlama
yoktu. 3 hastada (%18)
(%7) orta derecede kisitlama vardi. Belirgin kisitla-
masi olan hig hasta yoktu.

Hastalar aktivite sirasinda agr yoniinden deger-
lendirildiginde ise 16 hastanin 13'linde (%81) spora
veya zorlu calismaya bagl agn yoktu. 2 hastada ¢ok
az agn (%12.5) 1 hastada ise (%6) ortada derecede
agn vardi..

Hastalar ameliyat bulgulan degerlendirildiginde;
vakalarin 2'si hari¢ hepsinde Bankart lezyonu, 2 va-
kada ise genis aksiller kese (pouch), 13 olguda Hill-
Sachs lezyonu saptandi. 6 vakada ise Bankart lezyo-
nuna eslik eden kapsiiler laksite mevcut idi. 12 vaka-
da izole Bankart tamiri yapildi. 6 vakada ise Bankart
lezyonu tamiriyle beraber kapsiiler kaydirma yapildi.
Genis aksiller kese saptanan 2 vakaya ise lateral kap-
siiller kaydirma islemi uygulandi. Bankart tamirin-
den, 5 yil 6nce bagka bir klinikte Magnuson-Stack is-
lemi gecirmis olan olguda ameliyat esnasinda Ban-
kart lezyonun sebat ettigi ve beraberinde biiyiik bir
Hill-Sachs lezyonu varlig: tesbit edildi. Dolayisiyla,
hastaya Bankart tamiri ile beraber proksimal humeral
osteotomi uygulandi ve subskapularis kasi anatomik
yerine transfer edildi. Daha 6nce bizim klinigimizde
bioabsorbabl ¢ivi ile artroskopik stabilizasyon yapi-
lan ve rekiirrens gelismis olan olguda Bankart lezyo-
nunun sebat ettigi ve ¢ivilerin absorbe olmus oldugu
goriildii.

Neer'in (14) tarif ettigi inferior kapsiiler kaydir-
ma ameliyat1 uyguladigimiz 2 hasta vardi. Olgular-
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Sekil 5 : Mitek super anchor kullanilan hastanin ameliyat
sonrasi 3iincii yi1ldaks grafisi

dan birisi bayan olup 19 yasindayd: ve herhangi bir
travma hikayesi yoktu. Diger olgu ise erkek olup 33
yasinda idi. Basketbol oyunu sirasinda diisme sonrasi
sikayetleri baglamigti. Bu olguda agik tamir oncesi
artroskopi yapilmis ve Tip II SLAP lezyonuyla bera-
ber kapsiiler laksite teshis edilmistir. Her iki olguda-
da kapsiil lateralden agilmis inferior kapsiiler kaydir-
ma islemi uygulanmigtir. SLAP lezyonu olan olguda
acik tamir uygulanmistir. Lateral kapsiiler kaydirma

lateralde humeral tarafa konan 3 adet Mitek yardimi
ile uygulanmigtir.

16 olgunun son kontrol rontgenleri ve diger 4 ol-
gunun daha once ¢ekilmis olan rontgenleri degerlen-
dirildiginde: 20 olgudan 12'sinde GII-Mitek, 4'linde
GI-Mitek ve 4'linde ise Mitek-Superanchor kullanil-
mis oldugu ve GI-Mitek kullanilan bir olgunun infe-
riorundaki ankorun yerinden ¢ikmis oldugu goriildii.
Ankorlarin glenoid kenardan uzakliklan 6lgiildiigiin-
de, glenoid kenardan Imm ile 3mm arasinda uzaklik-
ta olduklar1 ve saat kadranlarina gore dizilis baki-
mindan degerlendirildiginde genellikle saat 2-3-5 hi-
zalarinda dizilmis olduklar goriildii. 16 hastaya 3
adet, 4 hastaya ise 2 adet Mitek kullanildi.

Tartisma

Hipokrattan giiniimiize dek anterior omuz insta-
bilitelerinin tedavisi i¢in 100'iin iizerinde tamir tekni-
gi tarif edilmistir.

Yiizyilin basinda Perthes (15) tarafindan tarif
edilen ve 1923 yilinda Bankart (2) tarafindan popiila-
rize edilen Bankart islemi, subscapularis kasinin late-
ral transferi olan Magnuson-Stack iglemi (13), subs-
kapularis ve anterior kapsiilde kisaltma yapan Putti-
Platt islemi (4), korakoid progesin transfer edildigi
Bristow-Helfet (8) veya Latarjet (10) islemi bunlarin
belli basghlaridir. Bu teknikler uzun yillar birgok cer-
rah tarafindan kullaniimistir.

Quigley ve Freedman (16) 92 Putti-Platt operas-
yonundan 1 1'inde 30 dereceden fazla hareket kisith-

Sekil 6 a,b: Ayni hastanin 90° abdiiksiyonda di§ rotasyonu ve one elevasyonu.
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hig1 bildirdiler. Vakalarin 7'sinde cerrahi sonras re-
kiirrens gelisti. Leach ve ark. (11) modifiye Putti-
Platt islemi uyguladiklan 78 hastada ortalama dis ro-
tasyon kisitlihiginm 12 ile 19 derece arasinda bildirdi-
ler.

Angelo ve Hawkins (7) Putti-Platt ameliyatindan
ortalama 15 y1l sonra osteoartrit gelisen 8 hasta bil-
dirdiler. Asin dar yapilan anterior tamirin eklem me-
kanigini degistirdigini ve eklemde asinmayi arttirdi-
gin1 One siirdiiler.

Banas ve ark. (1) anterior omuz instabilitesi olan
86 omuzda modifiye Bristow prosediiriinii uyguladi-
lar. Ortalama takip siiresi 8.6 yil idi. Redislokasyon
orani %4 idi. Ortalama dis rotasyon kaybi 9°, i¢ ro-
tasyon kayb1 ise 5° idi. Hastalarin %14'linde ilave
cerrahi islemler gerekti. Tekrar yapilan operasyonla-
rin %73'ili sebat eden omuz agrisina neden olan vida-
nin ¢ikartilmasi igindi. Hastalarin %54'iinde domi-
nant omuzlarinin atis hizlarinda azalma tesbit ettiler.

Hovelius ve ark. (9), Bristow-Latarjet islemi ge-
ciren 112 hastada %12 basarisizlik bildirdiler. Orta-
lama dis rotasyon kisithlhigr 20° idi ve %6 s1 vida ile
ilgili komplikasyonlardan dolay: tekrar operasyon
gerektirdi. Basarisizligin en biiyiik etkeni olarak tek-
nik hatalarin oldugunu diisiindiiler. Kemiksel veya
fibroz kaynamanin olmasi gerektigini ve kemik blo-
gun, glenoid ekvatorunun altina ve glenoid kenardan
1 cm'den daha az mediale konmas: gerektigini vur-
guladilar. Dolayisiyla, son zamanlarda anterior gle-
nohumeral instabilitenin primer tedavisinde, eger
glenoid kenarda kemiksel yetersizlik yoksa, Bristow-
Latarjet islemine ilgi azalmistir.

Regan ve ark.(17) Bristow, Magnuson-Stack ve
Putti ve Platt islemi yapilan hastalan incelediklerinde
biitiin hastalarda dis rotasyonda zayiflik ve kisitlama
buldular. Bu ii¢ islem igerisinde, dis rotasyonu en
fazla etkileyen Putti-Platt islemiydi. Magnuson-
Stack yapilan hastalarin ise dis rotasyonu, Bristow
yapilanlardan daha iyiydi.

Bu islemler i¢in indikasyon tekrailayan anterior
dislokasyon olmasi ve bagarili bir tamir i¢inde gleno-
humeral stabilitenin saglanmasi 6nemliydi. Dislokas-
yonun tekrarlanmasi gozoniine alindiginda, bu grup
islemler i¢in ortalama basarisizlik orani %3 idi. Ote
yandan, stabiliteyle beraber fonksiyon ve hareketi de
kapsayan kriterler kullanildiginda, bu islemlerin ¢o-
gunda sinirlamalar ortaya ¢ikmaktadir. Bu tamir tek-
niklerinin bir ¢ogunda 6zellikle dis rotasyonda olmak
lizere hareket kaybi olmakta ve bu da ameliyat sonra-
s1 glenohumeral artrit olusmasini hizlandirmaktadir.
Kemiksel anatomiyi degistiren veya metal internal
fiksasyon gerektiren islemler yiiksek komplikasyon
oranlan igerdiklerinden popiilaritelerini kaybetmis-
lerdir.

Anterior glenoid boynundaki kapsiiler-periosteal
aynigmanin tamiri ilk 6nce Perthes (15) tarafindan
daha sonra da Bankart (2) tarafindan yapildi. Bu tek-
nik dislokasyona sebep olan esas patolojiye yonel-
mekte ve omuzun primer statik stabilizori olan
IGHLK ni tamir etmektedir. Eger anormal kapsiiler
laksitede varsa, bu da ayni iglem sirasinda gideril-

mektedir. Bankart ve meslektaslarinin 1925 ve 1954
yillar arasinda tedavi ettikleri 50 hastanin uzun do-
nem tedavi sonuglarinda sadece 2 hastada rekiirrens
goriildii (6). 25 hastada dis rotasyon kayb1 10° den
azdi. Rowe ve ark. (19) 1946-1976 yillan arasinda
Bankart teknigi ile opere ettikleri 145 hastay: yeni-
den incelediler. 145 hastada 5 rekiirens (%3.5) vardi.
Hastalarin %74'ti miikemmel %23l iyi ve %3'lide
kotii sonuglara sahipti. Omuzlarin %69'u tam hareket
araligina sahipti. Bu ¢alismanin sonunda, dikkatlice
yapilan bir Bankart tamirinden sonra postoperatif im-
mobilizasyon gerekmedigi, hareketlerin ve fonksi-
yonlarin erken dondiigii sonucuna vardir.

Rowe ve ark. (20) farkli cerrahi tamir teknikle-
rinden sonra rekiirrens gelismis olan 39 hastanin te-
davi sonuglarim bildirdiler. Tekrar ameliyat edilen
32 hastanin, %84'linde anterior glenoid kenarda ta-
mir edilmemis kapsiil ve labrum lezyonu buldular.
Asin laksite nedeniyle instabilitesi olan 4 hasta var-
di. Bankart teknigi ile tekrar opere edilen ve enaz iki
yil takip edilen hastalar iyi ve miilkemmel sonug elde
ettiler.

Richmond ve ark. (18) siitiir ankor kullanarak
yaptiklarn Bankart tamirlerinin erken sonuglarini bil-
dirdiler. GI Mitek kullanarak 32 hastada uyguladik-
lar teknikte, teknige bagl higbir komplikasyon gor-
mediler. Siitiir ankorlarin iglemi basitlestirdigi kana-
tine vardilar. 1 yildan fazla takip ettikleri 17hastada,
%94 iyi ve miikemmel sonug elde ettiler. Bir futbol
oyuncusunda rekiirrens gordiiler. Levine ve ark. (12)
siitlir ankor kullanarak tedavi ettikleri 28 hastanin or-
talama 42 aylik sonuglarini bildirdiler. Teknige bagl
hi¢ bir komplikasyon yoktu.

Hastalarin %93'ii iyi veya miikemmel sonug elde
etti. 2 hastada ise rekiirrens gelisti. Bizim serimizde
ise ortalama takip siiresi 41.6 ay olup olgularin orta-
lama Bankart skoru 92 idi. Bir hastada siitiir ankorun
bir tanesinin deplase olmasi disinda teknige bagh
komplikasyon gormedik. Hig bir hastamizda rekiir-
rens gelismedi. Bu bulgular literatiirdeki yayinlar ile
uyumlu bulundu.

Biz Bankart lezyonu olan 18 hastada modifiye
Bankart iglemi uyguladik. Tamir sirasinda agir1 da-
raltmay1 onlemek igin iist ekstremitede 30°-50° ab-
diiksiyon ve 30° dis rotasyonda tutuldu. Ameliyat
sonrasi nedbelesmeyi onlemesi agisindan subskapu-
laris ile kapsiil arasinda dikkatli bir disseksiyon ya-
pildi. Serimizde Bankart tamiri yapilan hastalarn tii-
miinde kapsiil glenoid kenara yakin medial taraftan
insize edilmis ve Bankart lezyonu ile beraber kapsii-
ler laksitesi olan hastalara Bankart tamiri ve medial
kapsiilorafi yapilmistir. Aslinda bu konu hala tartig-
malidir ve Amerikan omuz ve dirsek cerrahlan ara-
sinda yapilan bir ankettede, kapsiilorafiyi nereden
yapmali1 ve kapsiilorafi yaparken iist ekstremite hangi
pozisyonda olsun sorulari soruldugunda ¢ok farkli
cevaplar alinmustir (22).

Biz de son donemlerde yaptigimiz ve bu g¢alis-
maya dahil etmedigimiz olgularda kapsiilii lateralden
acip, Bankart tamirini anatomik ve fizyolojik yerinde
yapip eger gerekirse lateralde kapsiiler kaydirma
yapmaktayiz. Baslangicta ameliyat ettigimiz ilk dort
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olguda GI Mitek kullanmigtik. GI Mitek titanyum
govde ve bir nitenol yaydan olusmaktadir. Bu kanca-
nin digar1 ¢itkmast tek bir yaya bagl oldugundan nis-
beten biomekanik kuvvetlerle disan ¢ikmasi daha
kolaydir. Nitekim, biz bu dort olgudan birisinde alt-
taki bir kancanin aksiller keseye diistiigiinii saptadik.
Teknolojinin ilerlemesi ile GII Mitek (iki yayl) ve
Mitek superanchor(dort yayl) tiretildi. Bizde bu yeni
cikan kancalardan GII Mitek'i 12 olguya, superanc-
hor'u 4 olguya kullandik.

Gegmiste omuzun cerrahi tedavi sonrasinda tam
dis rotasyon hareketine geri donmesi, rekiirrens ihti-
malinin fazlahgi ile bagdastinlmigtir. Bizim serimiz-
de 16 omuzun 7sinde (%43.8) kars1 omuz ile esit dis
rotasyon ve 9unda (%56.2) S ile 10° arasinda degisen
dis rotasyon kaybi elde edilmistir. Dig rotasyon kaybi
ozellikle bas iizeri spor yapanlarda (hentbol, voley-
bol, tenis, basketbol, yiizme) 6nemli bir dezavantaj
olusturmaktadir.

Postoperatif immobilizasyonun siiresi hep tartisi-
lan bir konudur. Bizce immobilizasyonun siiresi ya-
pilan cerrahi tamirin tipine baghdir. Kas ve tendon
transferi islemleri( Putti-Platt, Magnuson Stack) ve
kemik-blok islemleri (Bristow, Eden-Hybinette),
transfer edilen dokunun iyilesmesi igin belli bir im-
mobilizasyon siiresi gerektirmektedir. Bankart tami-
rinde siitiir kancalarin kullanilmas: stabil bir fiksas-
yon sagladigindan, biz serimizdeki olgularda ameli-
yat sonrast ikinci giinde pasif egzersizlere bagladik.

Giiniimiizde artik, anatomiyi bozarak normal
omuz kinematigini degistirmek yerine varolan spesi-
fik patolojiyi diizeltip, normal anatomiyi restore et-
menin 6nemi vurgulanmaktadir. A¢ik instabilite ta-
mirinin esas amact normal kapsiilolabral anatomik
iligkiyi restore etmektir. Vakalarin ¢ogunda IGHL
yaralanmasi vardir (glenoid kenara yapisma yerinden
ayrisma veya ligamanda asin laksite). Simdiki veri-
ler gosteriyor ki instabilite, Bankart lezyonu veya
labral ayrisma olmadan, asir kapsiil laksitesiyle be-
raber olabilmektedir (4, 5). Dolayisiyla, cerrahi tamir
sirasinda, kapsiiler laksiteninde instabiliteye eslik
edebilecegi hatirda tutulmahdir

Basarili bir tamir i¢in dislokasyonun tekrarlama-
masi tek bagina yetmemektedir. Oysa, simdiye kadar
uygulanan non-anatomik tekniklerin rekiirens orani
diisiik olmakla beraber 6zellikle dis rotasyonda ol-
mak tizere omuzun hareket araliklarinda ileri derece-
de kisithiliklar olusmaktaydi. Bizim calismamizda
dahil olmak iizere, Bankarttan bu yana uygulanan
Bankart teknigi sonuglarinda rekiirrens oram diisiik
olmakla beraber omuzun hareket arali§i normale ya-
kin bildirilmistir. Son yillarda, teknolojideki yenilik-
lerle beraber siitiir ankorlarin, Bankart teknigiyle be-
raber kombine edilmesi hem teknigi kolaylastirmig
hem de ameliyat siiresini kisaltmistir.

Tecriibelerimiz ve literatiirdeki yayinlar, tekrar-
layan anterior omuz instabilitelerinin tedavisinde
Bankart tekniginin altin-standart teknik oldugunu
gostermistir.
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