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The results of arthroscopic Bankart repair with suture anchors
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Objectives: We evaluated the results of arthroscopic
Bankart repair in patients with postraumatic recurrent
anterior glenohumeral instability.

Methods: Sixteen patients (1 female, 15 males; mean age 29
years; range 17 to 37 years) underwent arthroscopic Bankart
repair with suture anchors for posttraumatic recurrent anteri-
or glenohumeral instability. Involvement was on the right side
in 11 patients, on the left in five patients, and on the dominant
side in 14 patients. The range of motion was assessed with a
goniometer and muscle strength manually. Pre- and postoper-
ative evaluations included physical examination, the Rowe
scale for shoulder functions, anteroposterior and axillary radi-
ographs, and magnetic resonance imaging. The mean follow-
up was 32.9 months (range 24 to 55 months).

Results: The mean number of dislocations was eight (range
2 to 18) and the mean time from the first dislocation to
surgery was 4.6 years (range 6 months to 18 years). The
mean preoperative active forward elevation was 148°, and
active external rotation was 45°, which increased postoper-
atively to 160° and 48°, respectively (p<0.05). According to
the Rowe scale, the results were excellent or good in 12
patients (75.0%), fair in three patients (18.8%), and poor in
one patient (6.3%). All the patients returned to work in a
mean of 3.6 months (range 2 to 6 months). Thirteen patients
(81.3%) were satisfied with the operation.

Conclusion: Successful results following arthroscopic
Bankart repair with suture anchors are related to the
restoration of the exact pathologic anatomy. Identification
of patients with evident capsular laxity and addition of
capsular plication to the procedure to eliminate this laxity
may contribute to higher success rates.
Key words: Arthroscopy/methods; joint instability/surgery; range
of motion, articular; shoulder dislocation/surgery; shoulder joint/
injuries/surgery; suture techniques.

Amaç: Travma sonras› tekrarlayan anterior glenohumeral
instabilite geliflen hastalarda artroskopik Bankart tamiri
sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, travma sonras› tekrarlayan
anterior glenohumeral instabilite nedeniyle dikifl kancala-
r› kullan›larak artroskopik Bankart tamiri yap›lan 16 has-
ta (1 kad›n, 15 erkek; ort. yafl 29; da¤›l›m 17-37) al›nd›.
On bir hastada sa¤, befl hastada sol omuz tutulumu vard›.
On dört hastada instabilite dominant taraftayd›. Hastalar›n
hareket aç›kl›¤› gonyometreyle, kas kuvvetleri elle ölçül-
dü. Hastalar ameliyat öncesi ve sonras› fizik muayene,
Rowe skalas›, ön-arka ve aksiller grafiler ve manyetik re-
zonans görüntüleme ile de¤erlendirildi. Ortalama takip
süresi 32.9 ay (da¤›l›m 24-55 ay) idi.

Sonuçlar: Ortalama ç›k›k say›s› sekiz (da¤›l›m 2-18),
ameliyatla ilk ç›k›k aras›ndaki ortalama süre 4.6 y›ld›
(da¤›l›m 6 ay-18 y›l). Ameliyat öncesinde ortalama aktif
öne elevasyon 148°, aktif d›fl rotasyon 45° bulundu.
Ameliyat sonras›nda bu de¤erler s›ras›yla 160° ve 48°
ölçüldü (p<0.05). Rowe skalas›na göre sonuçlar 12 has-
tada (%75.0) çok iyi veya iyi, üç hastada (%18.8) orta,
bir hastada (%6.3) kötü olarak de¤erlendirildi. Tüm has-
talar ortalama 3.6 ayda (da¤›l›m 2-6 ay) ifllerine dönebil-
di. On üç hasta (%81.3) yap›lan ameliyattan memnun ol-
du¤unu bildirdi.

Ç›kar›mlar: Dikiflli kancalarla artroskopik Bankart tami-
rinde baflar›l› sonuç al›nmas› patolojik anatominin tam
olarak restorasyonuyla mümkündür. Kapsül laksitesinin
belirgin oldu¤u hastalar›n tan›nmas› ve bu olgularda pro-
sedüre kapsülün daralt›lmas›na yönelik giriflimlerin ek-
lenmesi sonuçlar›n baflar›s›na katk›da bulunabilir.
Anahtar sözcükler: Artroskopi/yöntem; eklem instabilite-
si/cerrahi; hareket aç›kl›¤›, eklem; omuz ç›k›¤›/cerrahi; omuz
eklemi/yaralanma/cerrahi; dikifl tekni¤i.
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Anterior glenohumeral instabilite patolojisinin
giderek daha iyi anlafl›lmas›, cerrahi tedavi seçenek-
lerinin geliflmesine yol açm›flt›r. Daha önceleri bafl-
vurulan anatomik olmayan rekonstrüksiyon yöntem-
leri sonras›nda tekrarlayan ç›k›klar art›k önlenebil-
mektedir. Ancak, özellikle yüksek beklentileri olan
hastalarda, ameliyat sonras› oluflabilen d›fl rotasyon
k›s›tl›l›¤› gibi sorunlar fonksiyonel sonuçlar›n bafla-
r›s›n› düflürebilmektedir.[1] Labrum ve anterior liga-
manlar›n anatomik olarak rekonstrükte edildi¤i aç›k
Bankart tamiriyle omuz hareket aç›kl›¤› ve fonksi-
yonlar› korunurken, tekrarlayan instabilitenin önlen-
mesi mümkün olmufltur. Rowe ve ark.[2] tekrarlayan
instabilitesi olan 124 hastada uygulad›klar› aç›k
Bankart tamiriyle %98 oran›nda iyi-çok iyi sonuç
bildirmifllerdir. Daha sonraki birçok çal›flmada da bu
yöntemle baflar›l› sonuçlar al›nabilece¤i gösterilmifl-
tir.[3] Günümüzde, tekrarlayan öne ç›k›klar›n tedavi-
sinde aç›k Bankart tamiri alt›n standart olarak kabul
edilmektedir.[4] Glenohumeral instabilitelerin artros-
kopik tamiri günümüzde giderek artan oranda kulla-
n›lmaktad›r.[5] Artroskopik Bankart tamirinin, gele-
neksel aç›k tamirle karfl›laflt›r›ld›¤›nda anatomik ta-
mir olana¤›, ameliyattan sonra düflük morbidite, da-
ha iyi kozmetik görünüm, daha h›zl› iyileflme ve da-
ha iyi hareket gibi avantajlar› vard›r. Bununla birlik-
te, uygulanan tekni¤e ba¤l› komplikasyonlar, tekni-
¤in uygulanmas›n›n deneyim ve beceri gerektirmesi,
tedavi spektrumunun s›n›rl› olmas›, baflar› oran›n›n
genellikle daha düflük olmas› gibi dezavantajlar› da
söz konusudur.[6]

Hasta seçimi, belirlenen patolojilerin tam anato-
mik onar›m›, onar›m için uygun cerrahi yöntem se-
çimi ve ameliyat sonras› rehabilitasyon program›na
gösterilen özen baflar› oran›n› etkilemektedir.[7]

Bu çal›flmada, travmaya ba¤l› ve tekrarlayan an-
terior glenohumeral instabilitesi olan hastalarda at-
roskopik Bankart tamiri sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde 1997-2002 y›llar› aras›nda, travma
sonras› tekrarlayan anterior glenohumeral instabilite
nedeniyle uygulanan konservatif tedaviye yan›t ver-
meyen, daha sonra cerrahi giriflim uygulanan hasta-
lar çal›flmaya al›nd›. Çal›flmaya al›nma ölçütleri, ilk
ç›k›¤› takiben anterior subluksasyon veya ç›k›¤›n
tekrarlamas›, ilk ç›k›¤›n travma sonucu meydana
gelmifl olmas›, artroskopik muayeneyle do¤rulanm›fl
Bankart lezyonunun varl›¤›, genel anestezi alt›nda

muayene ve tan›sal artroskopide belirgin kapsül lak-
sitesinin bulunmamas›, artroskopik kapsülolabral ta-
mir için dikifl kancalar›n›n kullan›lm›fl olmas› ve
ameliyat sonras›nda uygulanan fizik tedavi progra-
m›n›n benzer olmas› idi. Belirgin kapsül laksitesi bu-
lunan, aç›k veya artroskopik olarak kapsül kayd›r-
ma, plikasyon veya büzüfltürme yap›lan hastalar ça-
l›flmaya al›nmad›. Böylece, son kontrolleri yap›lan
16 hasta (1 kad›n, 15 erkek; ort. yafl 29; da¤›l›m 17-
37) çal›flma grubunu oluflturdu. On bir hastada sa¤,
befl hastada sol omuz tutulumu vard›. On dört hasta-
da instabilite dominant taraftayd›.

Ameliyat öncesi de¤erlendirme

Hastalar›n ameliyat öncesinde ayr›nt›l› öyküleri
al›nd›. ‹nstabilitenin nedeni ve tipi, travman›n flekli,
ç›k›k say›s›, ameliyata kadar geçen süre, hastalar›n
spor yap›p yapmad›klar› kaydedildi. Fizik muayene-
de, hastalar›n hareket aç›kl›¤› oturur pozisyonda ve
goniyometreyle ölçüldü. Kas kuvvetleri elle de¤er-
lendirildi. Anterior korkutma ve relokasyon testleri
yap›ld›. Anterior korkutma testi hasta supin pozis-
yondayken yap›ld›. Omuz 90 derece abdüksiyon ve
korkma gerçekleflinceye kadar d›fl rotasyona getiril-
di. Korku görüldü¤ünde humerusun proksimal bölü-
mü elle arkaya do¤ru bast›r›larak hastadaki rahatla-
ma (relokasyon testi) not edildi. Anterior instabilite
tan›s›, subluksasyon veya ç›k›k öyküsü ve fizik mu-
ayenede korkutma ve relokasyon testlerinin pozitif
olmas› durumunda kondu. Ameliyat öncesinde tüm
hastalar ön-arka ve aksiller grafiler ve manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) ile de¤erlendirildi.

Genel anestezi alt›nda muayene

Genel anestezi alt›nda muayene hasta flezlong po-
zisyonundayken yap›ld›. Hastan›n kolu 90° abdüksi-
yon ve çeflitli derecelerde d›fl rotasyonda iken, bir el-
le humerus bafl› disloke edilmeye çal›fl›l›rken, di¤er
elle kola traksiyon uyguland›. Anteroposterior hu-
meral translasyon, evre 0 (translasyon yok), evre 1+
(glenoid kenar›n› aflmayan translasyon), evre 2+
(kendili¤inden redüksiyonla birlikte glenoid kenar›-
n›n ötesine translasyon), evre 3+ (glenoid d›fl›na
kendili¤inden redükte olamayan translasyon) fleklin-
de derecelendirildi.[8] ‹nferior translasyon, subakro-
miyal sulkus iflaretine göre de¤erlendirildi. Akro-
miyonun lateral bölümünün inferior kenar›yla hume-
rus bafl› aras›ndaki mesafe ölçüldü ve evre 0 (sulkus
yok), evre 1 (<1 cm), evre 2 (1-2 cm), evre 3 (>2 cm)
olarak de¤erlendirildi.



Artroskopik de¤erlendirme ve tedavi

Hastalara genel anestezi alt›nda ve flezlong pozis-
yonunda standart tan›sal omuz artroskopisi yap›ld›.
Labrumun anterior bölümü Bankart lezyonu, hume-
rus bafl› posterolaterali Hill-Sachs lezyonu aç›s›ndan
de¤erlendirildi. Rotator manflet ve biseps tendonun-
da ek patoloji varl›¤› araflt›r›ld›. Kapsül laksitesi
gözle, probla ve palpasyonla muayene edildi. Kap-
sülün anteroinferior bölümünün kal›n bir bant flek-
linde görülmesi kapsülün kaliteli oldu¤u fleklinde
yorumland›. Drive-through iflareti varl›¤›nda ise
kapsül laksitesi bulundu¤u düflünüldü.[9]

Genel anestezi alt›nda muayenede anterior insta-
bilite bulunan, sulkus iflaretinin evre 1’den fazla ol-
mad›¤›, tan›sal artroskopide Bankart lezyonu bulu-
nan, ancak belirgin kapsül laksitesinin görülmedi¤i,
drive-through bulgusunun negatif oldu¤u olgulara
ayn› cerrah taraf›ndan, dikifl kancalar› kullan›larak,
anterior kapsül ligaman› uygun gerginlikte olacak
flekilde artroskopik Bankart tamiri yap›ld›.

Hastalar genel anestezi alt›nda ve flezlong pozis-
yonunda ameliyat edildi. Posterior, anterosuperior
ve anterior orta-glenoid portallar kullan›ld›. Posteri-
or portal akromiyon köflesinden 2 cm inferior ve 1
cm medialden aç›ld›. Anterosuperior portal akromi-
yonun anterior kenar›n›n hemen alt›ndan ve biseps
tendonu anteriorunda olacak flekilde, anterior orta-g-
lenoid portal ise subskapularis tendonu superiorun-
dan aç›ld›. Anterosuperior portaldan ince kanül
(Universal Cannula, Linvatec, Largo, Florida, ABD)
ve anterior orta-glenoid portaldan kal›n kanül (8.4
mm Cannuloc, Linvatec) yerlefltirildi. Tan›sal artros-
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kopi posterior ve anterosuperior portallardan bak›la-
rak yap›ld›. Anterosuperior portaldan bak›l›rken an-
terior kapsulolabral doku anterior glenoid yüzünden
s›yr›larak saat 6 hizas›na kadar mobilize edildi. Kap-
sulolabral dokunun mobilizasyonuna subskapularis
kas› görününceye kadar devam edildi. Bankart lez-
yonunun ötesinde, iyi bir mobilizasyonun sa¤lanma-
s› amac›yla labrum saat 6 hizas›na kadar her hastada
serbestlefltirildi. Glenoid duvar› medialindeki yumu-
flak dokular motorlu shaver ve konveks raspa ile
debride ve az miktarda dekortike edildi (fiekil 1).
Glenoidin en alt›na konulacak olan dikifl kancas›,
sa¤ omuz için 5-5.30 pozisyonunda olacak flekilde
glenoidin lateral köflesine uyguland› (fiekil 2a). Kap-
sül dikifli glenoid seviyesinin alt›nda ve dikifl kan-
cas›n›n 1 cm alt›nda olacak flekilde konuldu. Dikifl

fiekil 1. Lezyon bölgesinin trafllanarak tamire haz›rlan-
mas›.

fiekil 2. (a) Vidan›n gönderilmesi. (b) Dikifl tafl›y›c› ile ipin geçirilmesi.

(a) (b)
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tafl›y›c› olarak, dikifl kancas›yla yüklü shuttle relay
(Linvatec) kullan›ld› (fiekil 2b). Böylece, dikiflle bir-
likte kapsül dokusu proksimale do¤ru kayd›r›larak
glenoid duvar› anteriorundaki kapsüler pofl gideril-
meye çal›fl›ld›. Ard›ndan, SMC (Samsung Medical
Center) kayan dikifli kullan›larak tespit yap›ld›.[10] En
alttaki dikifl kancas›n›n vertikal pozisyonda uygula-
nabilmesi için, kanca inferior ve laterale do¤rultula-
rak yerlefltirildi. Bu flekilde, kancan›n inferior gleno-
id korteksten geçme olas›l›¤› azalt›lmaya çal›fl›ld›.
Tamir için ortalama 2.8 adet dikifl kancas› kullan›l-
d›.[2-4] Di¤er dikifl kancalar› s›rayla 3 ve 1 pozisyonu-
na konuldu. Dikifl kancas› olarak No 2 erimeyen pol-
yester dikifllerle yüklü (Ethibond, Ethicon, Sommer-
ville, New Jersey, ABD) mini-revo vida (Linvatec)
ve fastak vida (Artrex, Naples, Florida, ABD), kul-
lan›ld› (fiekil 3a-d).

Ameliyat sonras› rehabilitasyon

Hastalara ameliyat sonras› bir ay boyunca belden
kemerli ve abdüksiyon yast›kl› kol ask›s› tak›ld›. Bu
süre içinde pendulum ve pasif-yard›ml› egzersizler
uyguland›. Daha sonra, fizyoterapist gözetiminde

hareket aç›kl›¤›n› art›r›c› germe egzersizlerine ve
üçüncü aydan itibaren omuz çevresi kaslar› güçlen-
dirici egzersiz program›na geçildi.

Klinik sonuçlar›n de¤erlendirilmesi

Fonksiyonel sonuçlar fizik muayeneyle, radyog-
rafik olarak ve Bankart tamiri için Rowe Skorlama
Tablosu’na göre de¤erlendirildi.[2] Hastalar›n ameli-
yat öncesi ve sonras› glenohumeral artrit yönünden
de¤erlendirilmesi amac›yla Samilson ve Prieto[11] ta-
raf›ndan önerilen s›n›flama modifikasyonu kullan›l-
d›.[12] Bu s›n›flama, evre 1, 3 mm’den küçük osteofit;
evre 2, 3-7 mm osteofit ve hafif glenohumeral eklem
düzensizli¤i; evre 3, 7 mm’den büyük osteofit ve
glenohumeral eklemde daralma ve skleroz; evre 4,
eklemde obliterasyon, fleklindedir. Ortalama takip
süresi 32.9 ay (da¤›l›m 24-55 ay) bulundu.  ‹statis-
tiksel yöntem olarak t-testi kullan›ld›.

Sonuçlar

Hastalar›n alt›s› orta, 10’u a¤›r aktivite gerektiren
ifllerde çal›flmaktayd›. On bir hasta ç›k›k öncesinde
hobi düzeyinde spor (hepsi futbol) yapabiliyorken

(a) (b)

(c) (d)

fiekil 3. Tamir sonras›nda (a) posterior ve (b) anteriordan görüntüler. (c) Tamir sonras› ve (d) geç
dönem ön-arka grafiler.
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semptomlar›n a¤›rlaflmas› nedeniyle bu aktivitelerini
k›s›tlamak zorunda kalm›fllard›. Ortalama ç›k›k say›-
s› sekiz (da¤›l›m 2-18), ameliyatla ilk ç›k›k aras›nda-
ki ortalama süre 4.6 y›ld› (da¤›l›m 6 ay-18 y›l). Tüm
hastalarda instabilite nedeni travma ve yönü anterior
idi. Yedi hastada spor yaralanmas›, bir hastada mo-
torsiklet kazas›, sekiz hastada kol aç›kken düflme so-
nucu ç›k›k oluflmufltu.

Ameliyat öncesi çekilen MRG’lerde, dokuz has-
tada Bankart lezyonu ve Hill-Sachs lezyonu, iki has-
tada sadece Hill-Sachs lezyonu, bir hastada sadece
Bankart lezyonu görüldü, dört hasta ise normal ola-
rak de¤erlendirildi.

Genel anestezi alt›nda yap›lan muayenede, hasta-
lar›n hiçbirinde >1+ sulkus ve/veya posterior trans-
lasyon yoktu. On hastada evre 2, alt› hastada ise ev-
re 3 öne translasyon saptand›.

Tan›sal artroskopide tüm hastalarda Bankart lez-
yonu saptand›. Hiçbirinde drive-through bulgusu po-
zitif de¤ildi. On iki hastada, humerus bafl›n›n
%20’sinden küçük olmak üzere Hill-Sachs lezyonu
saptand›. Ek olarak, bir hastada tip 1 SLAP lezyonu
saptand› ve debride edildi. Üç hastada kord fleklinde
orta glenohumeral ligaman, bir hastada subakromi-
yal bursit görüldü.

On bir hastada üç adet, dört hastada iki adet, bir
hastada dört adet dikifl kancas› kullan›larak artrosko-
pik Bankart tamiri yap›ld›.

Tüm hastalar ortalama 3.6 ayda (da¤›l›m 2-6 ay)
ifllerine dönebildi. Ameliyat öncesi muayenelerde,
aktif öne elevasyon sa¤lam tarafta ortalama 166°
(da¤›l›m 140°-170°), ç›k›k tarafta 148° (90°-170°);

aktif d›fl rotasyon sa¤lam tarafta 59° (45°-90°), ç›k›k
tarafta 45° (20°-80°) bulundu. Ameliyat sonras› öl-
çülen ortalama hareket aç›kl›klar› aktif öne elevas-
yonda 160° (120°-170°), aktif d›fl rotasyonda 48°
(20°-80°) idi (p<0.05). 

Ameliyat öncesinde aktif iç rotasyon sa¤lam taraf
için iki hastada T2, 10 hastada T7, dört hastada T12
iken, ç›k›k tarafta bir hastada T4, sekiz hastada T7,
üç hastada T12, dört hastada L1 düzeyindeydi. Ame-
liyattan sonra aktif iç rotasyon iki hastada T4, yedi
hastada T7, dört hastada T12, üç hastada L1 seviye-
sindeydi.

Ameliyat öncesi ve sonras›nda hiçbir hastada nö-
rovasküler defisit görülmedi.

Rowe Skorlama Tablosu’na göre sonuçlar 12
hastada (%75.0) çok iyi veya iyi, üç hastada (%18.8)
orta, bir hastada (%6.3) kötü olarak de¤erlendirildi.
On üç hasta (%81.3) yap›lan ameliyattan memnun
oldu¤unu bildirdi. Önceden futbol oynayan 11 hasta-
n›n yedisi tekrar hobi düzeyinde spor yapmaya bafl-
lad›. Orta derecede sonuç al›nan üç hastan›n ikisinde
korkutma testi pozitifti. Di¤er hastada ise 30 derece
izole d›fl rotasyon k›s›tl›l›¤› geliflti.

Kötü sonuç al›nan hastada ameliyat sonras› alt›n-
c› ayda kol üzerine düflme sonucu yeniden ç›k›k ge-
liflti. Yap›lan artroskopide hastada rotator interval
defekti bulundu ve daha önce konan üç dikiflli kan-
can›n birinin dikiflinde kopma oldu¤u görüldü. Has-
taya artroskopik Bankart tamiri revizyonu ve rotator
interval kapat›lmas› uyguland›.

Hastalar radyografik olarak dikifl kancalar›n›n
pozisyonu aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, tüm has-

fiekil 4. (a) Befl pozisyonunda yerlefltirilmifl kanca; (b) 5.5 pozisyonunda yerlefltirilmifl ve glenoid inferiorundan
taflan kanca.

(a) (b)



talarda 1 ve 3 pozisyonuna konmufl olan dikifl kanca-
lar›n›n vertikal olarak do¤ru yerlerde olduklar› gö-
rüldü. Dört adet dikifl kancas› kullan›lan bir hastada
dördüncü kanca 4 pozisyonuna konmufltu. En altaki
dikifl kancalar›, yedi hastada 5.5, sekiz hastada ise 5
pozisyonuna yerlefltirilmiflti. Befl pozisyonuna ko-
nan kancalar›n vertikal ve do¤ru yerlerde oldu¤u
gözlendi (fiekil 4a); 5.5 pozisyonuna konan yedi
kancan›n ikisinin inferior korteksi delip hafif taflt›¤›
görüldü (fiekil 4b). Bu iki hastada fonksiyonel sonuç
çok iyi bulunmufl ve son kontrol grafilerinde migras-
yon gözlenmemiflti.

Ameliyat öncesi ve sonras› görüntülerde, 12 has-
tada herhangi bir osteoartrit bulgusu saptanmad›.
Ameliyat öncesinde osteoartrit görülmeyen bir has-
tada son kontrol grafisinde evre 1 glenohumeral os-
teoartrit saptand›. Üç hastada ise, ameliyat öncesi
grafilerde evre 1 olarak de¤erlendirilen osteoartritin
son kontrol grafilerinde de ayn› flekilde sürdü¤ü gö-
rüldü. Osteoartrit bulgular› olan bu dört hastada
fonksiyonel sonuçlar, birinde çok iyi, üçünde ise or-
ta derecedeydi.

Tart›flma

Turkel ve ark.[13] yapt›klar› kadavra çal›flmas›nda,
omuz 90° abdüksiyonda iken d›fl rotasyonda ç›k›k
oluflumunu bafll›ca inferior glenohumeral ligaman›n
önledi¤ini bulmufllard›r. O’Brien ve ark.[14] taze don-
mufl 11 kadavrada yapt›klar› anatomik ve histolojik
çal›flmada, inferior glenohumeral ligaman›n, karma-
fl›k yap› ve oryantasyonuyla omuz ekleminin anteri-
or ve posterior stabilizasyonunu sa¤lad›¤›n› belirt-
mifllerdir.

Tekrarlayan anterior omuz ç›k›¤›n› takiben elde
edilen cerrahi ve patolojik bulgular, hastalar›n he-
men hepsinde, inferior glenohumeral ligaman-ante-
rior labral kompleksin glenoid kenar›n anterioru ve
skapula boynundan ayr›lmas› olarak tan›mlanan
Bankart lezyonu bulundu¤unu göstermifltir.[7]

Rowe ve ark.[2] 124 olgunun %85’inde Bankart
lezyonu saptad›klar›n› bildirmifllerdir. Böylece, Ban-
kart lezyonu, travma sonras› tekrarlayan tek yönlü
anterior instabilitelerin ana nedeni olarak kabul edil-
mifltir.[7] Speer ve ark.,[15] taze dondurulmufl dokuz
kadavrada Bankart lezyonu oluflturmufllar; inferior
glenohumeral ligaman›n anterior yar›s›n›n glenoid-
den ayr›lmas›n›n sadece anterior translasyonda hafif
bir art›fl oluflturdu¤unu, anterior glenohumeral ç›k›k

oluflmas› için inferior glenohumeral ligaman›n iler-
leyici gerilme veya uzamas›n›n gerekli oldu¤unu
göstermifllerdir.

Artroskopik Bankart tamirinde tekrarlama oranla-
r›, aç›k Bankart tamirinden daha yüksektir. Birçok ça-
l›flmada baflar›s›z sonuçlar›n en önemli nedeni olarak
geri kalan kapsül fazlal›¤› gösterilmifltir.[16,17] Bu ne-
denle, Bankart tamiri yap›l›rken cerrahinin ana amac›,
labrumun glenoid artiküler kenar›na güvenli bir flekil-
de tespiti; ikinci amaç ise kapsülde ve etkilenmifl liga-
manlarda tekrarlayan ç›k›klarla oluflmufl laksitenin
superiora kayd›rmayla giderilmesidir. Bu amaçlar, di-
kifl kancalar›n›n glenoid kenara uygulanmas› ve dikifl-
lerin dokuya kancan›n lateral ve inferiorundan konul-
mas›yla gerçeklefltirilmeye çal›fl›lmaktad›r. Baflar›l›
sonuçlar al›nmas› için tekni¤in tam ve do¤ru uygulan-
mas› flartt›r. Kapsün yeterince kayd›r›lmas› için gleno-
ide konan en alttaki kancan›n pozisyonu kritiktir. Bu
kancan›n mümkün oldu¤u kadar inferiora konmas›
gerekir. Ancak, olgular›m›zda 5 pozisyonundan daha
afla¤›ya konan kancalarda kemik d›fl›na ç›kma riskinin
artt›¤› görülmüfltür. Çal›flmam›zda en az iki y›l takip
etti¤imiz 16 hastan›n 12’sinde çok iyi veya iyi sonuç
elde edilmifltir. Ancak, yap›lan kapsül kayd›rma mik-
tar› hakk›nda objektif bir ölçüt yoktur. Genel anestezi
alt›nda muayene ve artroskopik muayene sonucunda,
dikifl kancas›n›n yaklafl›k 1 cm alt›ndan olmak üzere
her hastaya farkl› miktarlarda kapsül kayd›rma yap›l-
maktad›r.[9] Orta sonuç ald›¤›m›z üç hastan›n birinde,
muhtemelen fazla kapsül kayd›rmaya ba¤l› olarak ha-
reket k›s›tl›l›¤› geliflti. Kapsül laksitesinin belirgin de-
receye ilerledi¤i olgularda ise tek bafl›na Bankart ta-
mirinin uygulanmas› yeterli olmayabilir. Çal›flmam›z-
da orta sonuç al›nan ve korkutma testinin pozitif oldu-
¤u iki hastada ve tekrarlama nedeniyle revizyon yap›-
lan ve baflar›s›z sonuç al›nan bir hastada, kapsül lak-
sitesi belirgin derecede olmas›na ra¤men bu durumun
yeterince de¤erlendirilemedi¤ini düflünüyoruz.

Sonuç olarak, dikifl kancalar›yla artroskopik Ban-
kart tamiri halen geliflimini sürdürmektedir. Baflar›l›
sonuçlar al›nmas› patolojik anatominin tam olarak
restorasyonuyla mümkündür. Genel anestezi alt›nda
yap›lan muayene ve artroskopik inceleme, hasta se-
çiminde ve tedavinin planlanmas›nda önemlidir. Be-
lirgin kapsül laksitesi bulunan olgular›n tan›nmas›
ve bu olgularda prosedüre kapsülün daralt›lmas›na
yönelik giriflimlerin eklenmesi, sonucun baflar›l› ol-
mas›na katk›da bulunabilir. Olgular›m›z›n dördünde
son kontrol grafilerinde evre 1 osteoartrit saptanm›fl-

Acta Orthop Traumatol Turc430



t›r. Bu artrozun seyri ve instabiliteyle iliflkisinin an-
lafl›lmas› için daha uzun süreli takibe ihtiyaç vard›r.
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