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Objectives: Biomechanically, Bankart repair, which provides
restoration of the anteroinferior glenohumeral ligament complex,
is accepted as the gold standard in the treatment of chronic ante-
rior glenohumeral joint instability. This study was designed to
evaluate the preliminary results of patients with anterior shoulder
instability, who underwent Bankart repair using suture anchors.

Methods: The study included 16 male patients (mean age 23
years, range 20-27 years) who underwent surgery for anterior
glenohumeral instability and had a minimum follow-up of six
months. The mean duration between the first dislocation and
surgery was five years (range 1-9 years), with a mean of nine dis-
locations (range 3-25). Preoperatively, magnetic resonance
imaging and diagnostic arthroscopy were performed in 11 and
five patients, respectively. Bankart repair was performed with
suture anchors (n=10) and medial capsular shifting (n=6). The
results were evaluated according to Rowe’s Bankart scale.

Results: The mean follow-up was 11.5 months (range 6-15
months). One patient developed recurrence caused by the
overuse of the shoulder and required revision. No other com-
plications occurred. According to the Bankart scale, excellent
(n=11), good (n=2), moderate (n=2), and fair (n=1) results were
obtained. Restriction in the external rotation did not exceed 10
degrees except in one patient who developed recurrence.

Conclusions: Our preliminary results suggest that open
Bankart repair with suture anchors is an appropriate treatment,
with low recurrence and minimal restriction in range of
motion.
Key words: Joint instability/complications/surgery; muscles/
pathology; shoulder dislocation/pathology/surgery; shoulder joint/
pathology/injuries/surgery; suture techniques/instrumentation.

Amaç: Biyomekanik olarak anteroinferior glenohumeral ligaman
restorasyonunu sa¤layan Bankart tamiri, anterior glenohumeral ek-
lem kronik instabilitesi tedavisinde alt›n standart olarak kabul edil-
mektedir. Çal›flmam›zda, dikifl kancalar› (suture anchors) yard›m›y-
la Bankart tamiri uygulad›¤›m›z anterior omuz instabiliteli hasta-
larda erken sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: 1998-1999 y›llar›nda anterior omuz instabilitesi ta-
n›s›yla aç›k Bankart tamiri giriflimi uygulanan ve en az alt› ayl›k ta-
kipleri tamamlanan 16 erkek hasta (ort. yafl 23; yafl da¤›l›m› 20-27)
incelendi. Ortalama ilk ç›k›k- cerrahi giriflim süresi befl y›l ve orta-
lama ç›k›k say›s› dokuz idi. Ameliyat öncesi 11 hastada (%68)
manyetik rezonans görüntüleme, befl hastada (%32) tan›sal artros-
kopi uyguland›. On hastada (% 62) dikifl kancalar› yard›m›yla aç›k
Bankart tamiri, alt› hastada (%38) medial kapsüler kayd›rmayla bir-
likte Bankart tamiri uyguland›. Sonuçlar Rowe’nin Bankart skala-
s›na göre de¤erlendirildi.

Sonuçlar: Ortalama takip süresi 11.5 ayd› (da¤›l›m 6-15 ay) . Bir
hastada (%6) postoperatif ikinci ayda afl›r› zorlama sonras› geliflen
rekürens nedeniyle revizyon uyguland›. Di¤er hastalar›n hiçbirinde
herhangi bir komplikasyona rastlanmad›. Bankart skoru 11 olguda
mükemmel, iki olguda iyi, iki olguda orta, bir olguda kötü olarak
de¤erlendirildi. Nüks gözlenen olgu d›fl›nda, tüm olgularda 10 de-
receyi aflan d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› saptanmad›. 

Ç›kar›mlar: Erken dönem gözlemlerimiz, dikifl kancalar› yar-
d›m›yla gerçeklefltirilen aç›k Bankart tamirinin düflük rekürens
oran› ve minimal eklem hareket k›s›tl›l›¤› ile birlikte uygun bir
tedavi yöntemi oldu¤unu göstermektedir.
Anahtar sözcükler: Eklem instabilitesi/komplikasyon/cerrahi;
kaslar/patoloji; omuz ç›k›¤›/patoloji/cerrahi; omuz eklemi/pato-
loji/yaralanma/cerrahi; dikifl teknikleri/enstrümantasyon.
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Anterior omuz instabilitelerin tedavisi üzerine bu-
güne kadar çeflitli teknikler tarif edilmifltir. Son y›llar-
da, omuz biyomekani¤i ve fizyopatolojisi konusunda-
ki bilgilerin de artmas›yla yaklafl›m de¤iflmifltir. Gle-
noid labrum, glenoid ön duda¤a yap›flan, dizdeki me-
nüskusa benzer fibröz bir yap›d›r. Labrumun superior
yap›flma yüzeyi hareketli, inferioru ise sabittir. Labrum
ön-arka planda 2.5-5 mm geniflli¤e sahiptir ve gleno-
idin hemen hemen yar›s›n› kaplar. Glenohumeral
translasyonda takoz -blok etkisine sahiptir. Labral bü-
tünlü¤ün bozulmas› eklemin kompresif yüklenmesin-
de stabilizasyon etkisini azalt›r. Labrum eklem temas
yüzeyini art›rd›¤› için, labrumdaki herhangi bir ayr›fl-
ma soketin konkavitesini azalt›r. Ayn› zamanda inferi-
or labrumdaki ayr›flma glenoid boynundan bir miktar
kapsüler ayr›flmaya da yol açar. Bu kapsüloperiostal
ayr›flma, omzun önemli bir stabilizan› olan ve labruma
yap›flan inferior glenohumeral ligamanda da gevfleme-
ye yol açar. Dolay›s›yla Bankart lezyonunun tamiri,
anteroinferior glenohumeral ligaman›n (AIGHL) ve
eklemin stabilizasyonunu sa¤lar.[1-3]

Bu çal›flmada, kronik omuz instabilitesi nedeniy-
le baflvuran ve dikifl kancalar› (sütür ankor) yard›-
m›yla Bankart lezyonunu tamir etti¤imiz olgular›n
erken dönem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya, 1998-1999 y›llar›nda anterior gleno-

humeral instabilite tan›s›yla aç›k cerrahi onar›m uy-
gulanan ve en az alt› ayl›k takipleri tamamlanan 16
hasta al›nd›. Olgular, Rowe’nin tarif etti¤i Bankart
skalas› yönünden de¤erlendirildi.[4] Hastalar›n tama-
m› erkekti ve ortalama yafl 23 (da¤›l›m 20-27) idi.
Ortalama takip süresi 11.5 ay (da¤›l›m 6-15 ay) olup,
ortalama ilk ç›k›k-cerrahi giriflim süresi befl y›l (da¤›l›m
1-9 y›l) idi. Hastalar›n dokuzunda sa¤, yedisinde sol
omuz tutulumu vard›. Ortalama ç›k›k say›s› ise dokuz
(da¤›l›m 3-25) idi. Hastalar›n hiçbirinde volenter ç›-
k›k anamnezi yoktu. Tüm hastalarda 90 derece ab-
düksiyonda ve d›fl rotasyonda korkutma testi pozitif
idi. Sulkus iflareti iki hastada (+), bir hastada (++)
bulundu. Ameliyat öncesinde befl hastada artro-
menyetik rezonans görüntüleme (MRG) olmak üze-
re, tüm hastalara MRG uyguland› ve hepsinde Ban-
kart lezyonu gösterildi. Alt› hastada kapsüler genifl-
leme saptand› (Tablo 1) (fiekil 1).

Cerrahi teknik

Tüm hastalar genel anestezi alt›nda yar› oturur
pozisyonda tekrar muayene edildi. Rowe’nin tarif
etti¤i tekni¤e uygun olarak cerrahi giriflim uygu-

Tablo 1. Olgular›m›z›n genel dökümü

Olgu Yafl Taraf Takip Ortalama Postop Cerrahi Postop Fonksiyonel Aktivite
(Ay) ç›k›k skor ifllem hareket k›s›tl›l›k a¤r›s›

say›s› (Rowe) k›s›tl›l›¤› (Rowe)

1 20 Sa¤ 15 9 90 Plik+Bank tamiri <10° d›fl rotasyon Az Az
2 24 Sa¤ 15 7 100 Bankart tamiri Yok Yok Yok
3 27 Sol 15 20 70 Bankart tamiri <10° d›fl rotasyon Yok Yok
4 23 Sa¤ 14 9 90 Plik+Bank tamiri <10° d›fl rotasyon Az Az
5 22 Sol 14 3 100 Bankart tamiri Yok Yok Yok
6 21 Sol 14 6 55 Plik+Bank tamiri <10° öne el Orta Orta
7 20 Sa¤ 12 9 95 Bankart tamiri Yok Yok Az
8 23 Sol 12 4 75 Plik+Bank tamiri <10° d›fl rotasyon Yok Yok
9 20 Sa¤ 12 10 90 Bankart tamiri Yok Yok Az

10 26 Sa¤ 12 5 90 Bankart tamiri <10° d›fl rotasyon Az Orta
11 20 Sol 10 4 100 Bankart tamiri Yok Yok Yok
12 25 Sa¤ 10 8 65 Plik+Bank tamiri <10° d›fl rotasyon Yok Az
13 26 Sa¤ 9 3 90 Bankart tamiri 30° öne el ve d›fl rotasyon ‹leri Orta
14 20 Sol 8 16 90 Bankart tamiri Yok Yok Yok
15 25 Sa¤ 6 6 40 Plik+Bank tamiri <10° d›fl rotasyon Yok Az
16 22 Sol 6 25 90 Bankart tamiri <10° d›fl rotasyon Az Orta
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land›.[4] Deltopektoral insizyonla girildi; bileflik ten-
don, korakoid ç›k›nt›n›n 1 cm distalinden kesilerek
derin ekartörler yard›m›yla subskapularis tendonuna
ulafl›ld›. Koter ve periostal s›y›r›c› yard›m›yla subska-
pularis tendonu, biseps tendonunun 1 cm medialin-
den bafllamak üzere alt›ndaki kapsülden ayr›ld›. Tüm
olgularda Bankart lezyonu saptand›¤› için, kapsül,
medialde glenoid kenar boyunca vertikal olarak aç›l-
d›. Glenoidin ön yüzü küret yard›m›yla canland›r›l-
d›. Bankart lezyonunun büyüklü¤üne ve yerleflimine
ba¤l› olarak genellikle saat 2, 3 ve 5 kadranlar›na üç
adet dikifl kancas› (Statak) yerlefltirildi; dikifl kanca-
s›na ba¤l› 1 numara PDS yard›m›yla, klinik olarak

kapsüler laksitesi olan olgularda kol 40-50° abdüksi-
yonda ve 30° d›fl rotasyon pozisyonundayken, kap-
sülün inferior k›sm› superomediale, superior k›sm›
da bunun üzerine kapat›larak medial kapsül kayd›r›l-
d› ve Bankart tamiri yap›ld›. Kapsüler laksite göz-
lenmeyen olgularda sadece Bankart tamiriyle yeti-
nildi. Ard›ndan, herhangi bir k›salma olmamas› için
subskapularis tendonu anatomik yerine dikildi. Ke-
silmifl olan bileflik tendon da yerine dikildi.

Postoperatif rehabilitasyon program›na, ikinci
gün al›nan dren sonras› sarkaç ve duvar t›rmanma
egzersizleriyle baflland›. Ameliyat esnas›nda belirle-
nen güvenli d›fl rotasyon aral›¤›na ba¤l› olarak da
pasif hareket aç›kl›¤› (ROM) egzersizlerine bafllan-
d›. Dört hafta Velpau’lu kol ask›s›nda tespit uygu-
land›ktan sonra, dördüncü haftada skapular planda
abduksiyonda d›fl rotasyon aktif ve aktif asistif eg-
zersizlere baflland›. Egzersizlerin dozu art›r›larak or-
talama üçüncü ayda tama yak›n hareket aç›kl›¤›na
ulafl›ld›. Hastalar›n spora ve a¤›r aktivitelere alt› ay-
dan önce dönmemeleri sa¤land›.

De¤erlendirme Rowe’nin tarif etti¤i ve instabili-
te, hareket ve fonksiyon kayb› olarak üç grupta de-
¤erlendirilen ve toplam 100 puandan oluflan Bankart
skalas›na göre yap›ld›.[5] Skalan›n %50’si instabilite-
ye ayr›ld›¤›ndan nüks, baflar›s›z sonuca girmektedir.
Radyolojik de¤erlendirme direkt grafiler üzerinden
yap›ld› ve ileri tetkik uygulanmad›.

fiekil 1. Preoperatif artroMR görüntülemede kapsüler ge-
niflleme ve Bankart lezyonu.

fiekil 2. On dokuz yafl›ndaki olguda 30° öne elevasyon
ve d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› mevcut. Rekürens geli-
flen hastan›n postoperatif alt›nc› ay fonksiyonel
görünümü.
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Sonuçlar
Ortalama Bankart skoru 83 (da¤›l›m 40-100)

bulundu. On bir hastada (%68) mükemmel (skor 90-
100), iki hastada (%13) iyi (skor 74-89), iki hastada
(%13) orta (skor 51-74) derecede skor elde edildi.
Postoperatif ikinci ayda a¤›r kald›rma sonras› nüks
gözlenen ve üçüncü ayda revizyon uygulanan bir
hastada (%6) ise sonuç kötü (skor 40) olarak de¤er-
lendirildi. (fiekil 2).

Tüm hastalarda, kontrol fizik muayenelerinde
Rowe skorlama sistemine göre eklem hareket aç›k-
l›klar›, iç rotasyon, öne elevasyon, d›fl rotasyon (ad-
duksiyon ve 90° abduksiyonda) de¤erlendirildi. On
iki hastada (%75) öne elevasyon normal idi. Üç has-
tada (%19) 10 derece, bir hastada (%6) 30 derece
öne elevasyon kayb› mevcuttu. Hiçbir hastada iç ro-
tasyon k›s›tl›l›¤› yoktu. Sekiz hastada (%50) 10 de-
rece ve alt›nda, bir hastada (%6) 30 derece d›fl rotas-
yon k›s›tl›l›¤› saptand› (fiekil 3, 4).

Bankart skalas›nda fonksiyonel de¤erlendirmeye
göre dört kategori mevcuttur: ‹fl ve spor yaparken
hiçbir k›s›tlama olmama, az k›s›tlama ve çok az ra-
hats›zl›k, orta k›s›tlama ve rahats›zl›k ve belirgin k›-
s›tlama ile a¤r›. On hastada (%63) hiçbir k›s›tlama
yoktu. Dört hastada (%25) az k›s›tlama, bir hastada
(%6) orta derecede k›s›tlama ve nüks geliflen bir has-
tada belirgin k›s›tlama vard›.

Aktivite a¤r›lar› aç›s›ndan sadece alt› hasta
(%38) aktivite ve spor esnas›nda a¤r›s› olmad›¤›n›
belirtti. Alt› hastada (%38) az, dört hastada (%8) or-
ta derecede a¤r› yak›nmas› mevcuttu. Hastalar›n ço-

¤unlu¤unun aktif silahl› kuvvetler personeli olmas›
nedeniyle a¤r› de¤erlendirmesi di¤er sonuçlarla
uyumsuz bulundu.

Ameliyat bulgular› de¤erlendirildi¤inde, olgula-
r›n hepsinde Bankart lezyonu, alt› olguda Hill-
Sachs lezyonu ve alt› olguda ilave kapsülar laksite
görüldü. On olguda izole Bankart tamiri, laksitesi

fiekil 3. On sekiz yafl›ndaki olguda hareket aç›kl›¤› tam,
postoperatif sekizinci ay fonksiyonel görünüm.

fiekil 4. Ayn› hastan›n radyolojik görünümü. 



olan alt› olguda ise Bankart tamiri ile birlikte kapsü-
ler kayd›rma ifllemi uyguland›.

Postoperatif ikinci ayda a¤›r kald›rma nedeniyle
nüks geliflen bir hastada üçüncü ayda uygulanan re-
vizyonda, tamir edilmifl olan Bankart lezyonunun
ayr›flt›¤› gözlendi ve subskapularis ve kapsüler kay-
d›rmayla birlikte üç adet dikifl kancas› ile tekrar
Bankart tamiri yap›ld›. 

Tüm olgular›n çekilen son direkt radyografileri
de¤erlendirildi¤inde revizyon uygulanan olguda
toplam alt›, di¤er tüm olgularda üçer dikifl kancas›
kullan›ld›¤› gözlendi. Kancalar›n glenoid kenardan
1-4 mm uzakl›kta olduklar›; dizilifl bak›m›ndan ge-
nellikle saat 2-3-5 hizalar›nda dizildikleri saptand›.
Radyolojik olarak kancalar yerlerinde idi ve herhangi
bir migrasyon gözlenmedi. 

Tart›flma
Omuz instabilitelerine özellikle genç eriflkin erkek-

lerde s›k rastlanmaktad›r. Rekürense yol açan faktörler
üzerine birçok de¤erlendirme yap›lm›flt›r. ‹skandinav-
lar üzerinde yap›lan befl y›l takipli bir çal›flmada, 22
yafl›n alt›nda ilk ç›k›¤› olan hastalar›n %55’inde nüks
gözlenmifltir. Ç›k›k sonras› immobilizasyon süresinin
de bu orana etkisinin olmad›¤› gösterilmifltir. Yine ay-
n› flekilde, West Point’den bildirilen bir çal›flmaya gö-
re rehabilitasyonun da nüks oran›n› de¤ifltirmedi¤i ileri
sürülmüfltür.[2] Anterior instabilite glenohumeral ekle-
min en s›k görülen instabilitesidir. Nüks oran›n› belir-
leyen en önemli etken, ilk dislokasyonun olufltu¤u yafl-
t›r. Ne kadar erken yaflta görülürse, o kadar s›k nüks
gözlenmektedir.[2,6,7]

Omuz ç›k›klar›yla ilgili bilinen ilk detayl› yaz›
Hipokrat’a aittir.[8] O tarihten itibaren 100’ün üzerin-
de cerrahi teknik tarif edilmifltir.[9] Kronik omuz an-
terior instabilitelerinde yayg›n olarak kullan›lan tek-
nikler non-anatomik tekniklerdir. Bununla birlikte,
son y›llarda yap›lan uzun dönem retrospektif çal›fl-
malar, bu non-anatomik tekniklerin omuzda d›fl ro-
tasyon k›s›tl›l›¤›na yol açt›klar›n›, d›fl rotasyonu k›-
s›tl› ve anteriordan gergin olan humerus bafl›n›n pos-
teriora sublukse oldu¤unu ve uzun dönemde erken
artroz geliflti¤ini ortaya koymufltur.[2,10,11]

Bankart tamiri d›fl›ndaki hemen tüm cerrahi tek-
niklerde nüks oran› ve d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤›nda tat-
minkar sonuçlar al›nmam›flt›r. Hovelius ve ark.,[12]

Bristow-Latarjet operasyonu uygulanan 112 hasta-
n›n ortalama d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤›n› 20 derece ola-

rak bildirmifller ve olgular›n %12’sini baflar›s›z olarak
de¤erlendirmifllerdir. Quigley ve Freedman,[13] Putti-
Platt operasyonu uygulanan 92 hastan›n 11’inde 30°
ve üzerinde hareket k›s›tl›l›¤› bildirmifllerdir. Regan
ve ark.,[9] Putti-Platt, Bristow ve Magnuson-Stack ifl-
lemi yap›lan hastalarda, baflta Putti-Platt olmak üze-
re tüm ameliyatlar›n d›fl rotasyonu k›s›tlad›¤›n› göz-
lemifller ve en az hareket k›s›tl›l›¤› gözlenen grubun
Magnuson-Stack oldu¤unu belirtmifllerdir. Tüm bu
giriflimlerde, uzun dönem takiplerde glenohumeral
osteoartrit geliflimi de bildirilmifltir.[11] 

Anterior glenoid labrumdaki osteoperiostal ayr›fl-
ma ilk olarak Perthes, ard›ndan Bankart taraf›ndan
tarif edilmifltir.[10] Omzun primer stabilizatörü olan
IGHL tamiri ile anatomik rekonstrüksiyonun önemi
ortaya ç›kt›ktan sonra, omuz cerrahlar› tüm dünyada
Bankart’›n tarif etti¤i tekni¤e dönmüfllerdir. Fakat
orijinal Bankart tamirinde, glenoid labrumda delik-
ler aç›p sütürleri bu deliklerden geçirip kapsülü ve
ba¤lar› bu sütürler ile tamir etmek hem zor hem de
zaman al›c› bir ifllemdir. Bu problemi ortadan kald›r-
mak için, 1986 y›l›nda dikifl kancalar› gelifltiril-
mifltir.[4] Bu flekilde, hem teknik kolaylaflm›fl hem de
ameliyat süresi k›salm›flt›r.

Rowe ve ark.[14] farkl› cerrahi giriflimler sonras›
nüks gözlenen ve tekrar ameliyat edilen 32 hastan›n
%84’ünde anterior glenoidde tamir edilmemifl kap-
sül ve labrum lezyonu gözlemifllerdir. Bankart ope-
rasyonu ile tekrar ameliyat edilen tüm hastalarda iyi
ve mükemmel sonuç elde etmifllerdir.

Levine ve ark.[15] dikifl kancas› kullanarak ameli-
yat ettikleri 28 hastan›n ikisinde rekürens bildirmifl-
ler, %93’ünde iyi ve mükemmel sonuç elde etmifller-
dir. Richmond ve ark.,[6] bir y›ldan fazla takipli 17
hastan›n %94’ünde iyi ve mükemmel sonuç elde et-
mifllerdir. Akp›nar ve ark.n›n[10] ortalama 42 ay sü-
reyle takip ettikleri 20 hastan›n hiçbirinde rekürens
gözlenmemifl; hastalar›n %90’›nda iyi ve mükemmel
sonuç elde edilmifltir. 

Olgular›m›za kapsül insizyonu medialden yap›l-
m›fl, Bankart tamirinin ard›ndan gerekliyse kapsül
plikasyonu uygulanm›flt›r. Halen kapsüler insizyon
tart›flmal› olup, kapsülün lateralden aç›lmas›n› öne-
renler de mevcuttur.[10,14]

Günümüzde yayg›nlaflmakta olan ve daha az in-
vaziv, artroskopik Bankart tamirinin de özellikle
kapsüler laksitesi olmayan seçilmifl olgularda uygu-
lanabilece¤i vurgulanmaktad›r.[16,17] 
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Olgular›m›z›n erken takip sonuçlar› göz önüne
al›nd›¤›nda, revizyon gerektiren olgu d›fl›nda 10 de-
rece ve üzerinde d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› gözlemedik.
Postoperatif ikinci gün pasif egzersizlerle bafllayan
rehabilitasyon program›n› yo¤un olarak uygulama-
m›z›n da hareket aç›kl›¤›n› koruyabilmemizde etkili
oldu¤u düflüncesindeyiz.

Baflar›s›z olarak de¤erlendirdi¤imiz hastam›zda
ise, postoperatif ikinci ayda a¤›r kald›rmaya ba¤l›
nüks gözlenmifltir. Bu hastaya uygulanan revizyon
sonras› alt›nc› ay kontrol muayenesinde, orta derece-
de aktivite a¤r›s› yak›nmas› görülmüfl, 10 dereceden
az d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› saptanm›fl ve Rowe’a göre
fonksiyonel k›s›tl›l›¤› az olarak de¤erlendirilmifltir.[8]

Fakat biz olguyu, nüks nedeniyle baflar›s›z sonuç
olarak de¤erlendirdik.

Omuz instabilitesi tedavisinde amaç, instabilite-
nin önlenmesi oldu¤u kadar eklem hareket aç›kl›¤›-
n›n da korunabilmesidir. ‹nstabilite, glenohumeral
eklem hareketlerini k›s›tlayarak tedavi edilemez. Bu
aç›dan bak›ld›¤›nda, anterior omuz instabilitelerin-
de, Bankart lezyonunun anatomik tamiri ve gere¤in-
de kapsüler kayd›rma, primer patolojiyle uyumlu
fizyolojik ameliyat yöntemidir.
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