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Travmatik anterior glenohumeral instabilitenin

artroskopik tamiri

Arthroscopic treatment of traumatic anterior glenohumeral instability
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Travmatik anterior omuz instabilitesinde esas patoloji
Bankart lezyonu ve kapsiiloligamentdoz yapilarin laksitesi-
dir. Glenohumeral instabilitenin bagaril bir sekilde teda-
visi icin fibrokartilaj labrumun yerine tutturulmas: ve
kapsiiloligamentéz yapilarda uygun bir gerginligin olus-
turulmast gerekir. Yumusak dokularin tespitinde tercih
edilen materyal dikis ankorlaridir. Asiri kapsiil laksitesi-
nin tedavisinde kapsiil plikasyonu veya termal kapsulora-
fi yapilwr. Artroskopi, instabil olan glenohumeral eklemin
muayenesi ve tamirine olanak saglar. Acik yonteme gore
morbiditesi daha azdir; ameliyattan sonra hasta daha az
agri hisseder; hastanede kalma siiresi kisadir; kozmetik
goriiniisii bozmaz ve komplikasyon riski daha azdir. Bu
nedenle, travmatik anterior glenohumeral instabilitenin
artroskopik olarak tedavisi giderek daha fazla kabul gor-
mektedir. Teknolojinin ilerlemesi ve cerrahi tekniklerin
gelismesine paralel olarak bagar: oranmi da artmaktadir.
Bununla birlikte, anterior omuz instabilitesinin artrosko-
pik tedavisinde, uygun hasta secimi, kapsiilolabral yapi-
larin kalitesi, ek patolojilerin varligi ve cerrahin deneyi-
mi de onemlidir. Bu yazida, instabil omzun tedavisinde
artroskopi kullamimiyla ilgili tedavi algoritmi ve dneriler
ele alinmistir.

The main pathology in traumatic anterior instability of the
shoulder is a Bankart lesion and capsuloligamentous laxity.
Success in the treatment of glenohumeral instability mainly
relies on an anatomical attachment of the fibrocartilaginous
labrum and restoration of tension of the capsuloligamentous
structures. Suture anchors are preferred for the fixation of
soft tissues. Excessive capsular laxity can be treated by cap-
sular plication or thermal capsulorrhaphy. Arthroscopy
enables examination and repair of the glenohumeral struc-
tures, with several advantages over open techniques, includ-
ing less morbidity and pain, shorter hospitalization, better
cosmetic appearance, and a lower complication rate. These
advantages have contributed to the growing acceptance of
arthroscopic treatment in dealing with traumatic anterior
glenohumeral instability. Moreover, its success rate has
increased thanks to advances in technology and surgical
techniques. Yet, appropriate selection of patients, the quality
of capsulolabral structures, coexisting pathologies, and
experience on the part of the surgeon are important factors
in the success of arthroscopic treatment of anterior shoulder
instability. This paper discusses the rationale for a treatment
algorithm for arthroscopic applications together with rec-
ommendations about anterior instability of the shoulder.

Omuz instabilitesinin tedavisinde gercek patolo-
jinin saptanmasi, istenen sonucun alinmasi agisindan
gereklidir. Var olan patolojilerin taninmasi ve tedavi
edilmesi ve bu tedavi sirasinda saglam dokulara ola-
bildigince zarar verilmemesi dnemlidir.

Omuz instabilitelerinin tedavisinde ¢ok sayida
teknik tarif edilmistir. Tedaviden sonraki degerlen-

dirmede hangi sistemin kullanilacagi, gercek basari-
y1 hangisinin daha iyi gosterdigi, belirli bir tedaviy-
le ne oranda tekrar ¢ikik olugmasinin kabul edilebi-
lecegi ve hareket agikliginin ne kadar olmasi gerek-
tigi giibi konularda goriis birligi yoktur."

Anterior omuz instabilitesinin tedavisinde acik
Bankart tamiri uzun yillardir kullanilan bir yon-
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temdir. Bu tedaviyle %80-90 oraninda basaril1 so-
nu¢ elde edilmesine karsin, hareket acikliginda bir
miktar kayip meydana gelmektedir."* Artroskopi-
nin teknolojik olarak gelismesiyle birlikte 68ren-
me egrisinin yukarilara tasinmasi, acik Bankart ta-
mirinin artroskopik yolla yapilmas1 olanagini do-
gurmustur.

Giinlimiizde glenohumeral instabilite tedavisinde
bir¢ok artroskopik teknik kullanilmaktadir. Bu yazi-
da, anterior glenohumeral instabilitenin atroskopik
tedavisindeki son gelismeler ve sonuglar1 kendi de-
neyimlerimiz esliginde gozden gecirildi.

Omuz ekleminin biyomekanigi

Omzun statik stabilitesinde etkili olan faktorler
sunlardir: Labrum, kapsiil, glenohumeral ligaman-
lar, rotator interval, glenoidin versiyonu, humerus
versiyonu, eklemi¢i negatif basing ve eklem yiizey
alani. Dinamik stabilizasyona etki eden faktorler
ise eklemin kompresyon etkisi, rotator manget ve
biseps tendonu, ligamanlarin dinamizasyonlari,
skapulotorasik hareket ve propriyosepsiyondur
(algilama). Bu dokularin herhangi birinin yaralan-
mas1 omuz eklemi stabilizasyonunun bozulmasina
neden olabilir ve instabiliteyle sonug¢lanabilir.”*
Labrum, eklem yiizeyini 1 cm kadar biiyiitiirken,
glenoid yiizeyinin derinligini 2-4 mm kadar (%50)
artirir.™ Inferior labrumun cikartilmasi glenoid
yliksekligini %80 azaltirken stabilitenin de %65
azalmasina neden olur.™” Labrum, ayni zamanda
glenohumeral ligamanlarin tutunmasi icin bir ke-
nar vazifesi goriir."”

Kapsiiloligament6z kompleks, omzun statik sta-
bilitesinin saglanmasinda birinci derecede sorumlu
yapidir. Inferior glenohumeral ligaman, kol 90° ab-
diiksiyon ve dis rotasyonda iken en 6nemli statik sta-
bilizatordiir."**" Omuz 45° abdiiksiyon ve dig rotas-
yonda iken orta glenohumeral ligaman, anterior
translasyonun 6nlenmesinde esas yapidir. Sifir dere-
ce abdiiksiyon ve dig rotasyonda ise, siiperior gleno-
humeral ligaman, korakohumeral ligaman ve rotator
interval anterior translasyonu onleyici etkide bulu-
nan yapilardir. Korakohumeral ligamanin kesilmesi
posterior ve inferior translasyonu artirirken, bu ba-
&1n plikasyonu posterior translasyonu ve dig rotasyo-
nu azaltir."

Kemiksel Bankart olugumu da stabilitenin bozul-
masinda 6nemlidir; eklem yiizeyinin %25 veya daha

fazlasini etkilediginde instabiliteye neden olur ve
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir."! Ayrica, hu-
merus bagimin %33 veya daha fazlasini etkileyen
¢Okme (impaction) kiriklari da cerrahi girisim gerek-
tirir.!"

Rotator intervalin defekti de inferior ve postero-
inferior glenohumeral instabiliteye yol acan neden-
lerden biridir. Ultrasonografik incelemelerle, inter-
nal rotasyonda bulunan ekstansiyondaki kolun asa-
&1 dogru traksiyonu sirasinda rotator intervalde bii-
yiik bir agilma oldugu gosterilmistir.”’ Anatomik
calismalar, siiperior glenohumeral ve korakohume-
ral ligamanlarla birlikte rotator interval kapsiiliiniin
kesilmesinin, humerus basinin inferiora ve posteri-
ora translasyonunu belirgin sekilde artirdigini gos-
termistir. Yine, kadavra calismalarinda rotator in-
terval kesildiginde, kol 60° fleksiyonda iken, hu-
merus baginin anteriora translasyonunda belirgin
bir artma oldugu gozlenmistir.™ Rotator intervalde-
ki bu biiyiik defektin kapatilmasi inferior instabili-
teyi azaltmigtir.>""

Rotator manset tendonlari, omuz hareketleri sira-
sinda basin depresorii olarak fonksiyon goriirler ve
dinamik stabiliteye katkida bulunurlar."

Patoanatomi ve anterior ¢ikik

Kapsiilolabral yapilarin yaralanmasi, ilk olarak
Perthes tarafindan tanimlanmistir. Bankart, bu lez-
yonun esas lezyon oldugunu belirtmis ve cerrahi ola-
rak tedavi edilmesi gerektigini bildirmistir. Bankart
lezyonu, anteroinferior labrumun, kendisine yapisik
durumdaki inferior glenohumeral ligamanin (IGHL)
anterior bandiyla birlikte glenoidin kenarindan ay-
rigmastyla olusur (Sekil 1).”' Bu ayrigma, sadece an-
teroinferior kismi etkileyebildigi gibi, kapsiilolabral
lezyonun siiperiora dogru ilerlemesiyle anterosiipe-
rior labrumu da; hatta Maffet ve ark." tarafindan ta-
nimlanan tip V ve tip VI siiperior labrum anterior-
posterior (SLAP) lezyonlarinda oldugu gibi, biseps
yapigsma yerini de etkileyebilir.”"”

Glenoid labrumun ayrigmasi glenohumeral trans-
lasyonun artmasina neden olur; ancak, kapsiil yara-
lanmas1 meydana gelmedikce ¢ikik olugsmaz.”'" Bi-
yomekanik caligmalar, ¢ikik olmadan 6nce kapsiilde
gerilme, dolayisiyla genisleme olustugunu goster-
miglerdir.""” Bu nedenle, Bankart lezyonuna kapsiil
ve ligamanlarin degisik oranlarda uzamalar1 eslik
eder."”
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Glenohumeral instabilitenin basarili tedavisi icin
instabiliteye neden olan tiim patolojik komponentle-
rin iyi anlasilmasi gerekir. Glenohumeral instabilite,
atravmatik ¢cokyonlii veya daha sik olarak, travmatik
tekyonlii instabilite seklinde olabilir. Omuz instabil-
itesinin tedavisinde instabilite seklinin dogru deger-
lendirilmesi 6nemlidir. Olgularin ¢ogunda, fibrokar-
tilaj labrum yerine tutturulduktan sonra, kapsiiloli-
gamentdz yapilara da uygun bir gerginlik kazandiril-
mast gerekir."

Glenohumeral instabilitenin tedavisinde bir¢ok
cerrahi yontem tanimlanmistir. Tedavinin en 6nemli
kismi kapsiiloligamenttz yapilarin tamiridir.”

Anterior glenohumeral instabilite

Glenohumeral cikiklar genel niifusun yaklagik
%]1.7-2’sinde goriilir.®” Yirmi yasin altindaki kisi-
lerde, ilk travmatik anterior ¢ikik olusumundan son-
ra ¢ikigin tekrarlamasi %88-95 arasindadir. Hastanin
yast arttikca cikigin tekrarlama olasiligr azalir. Ciki-
g1in tekrarlamasinda en 6nemli neden hastanin akti-
vite seviyesinin fazla olmasidir.”

Anterior instabilitenin artroskopik
tamiri

Artroskopik tamir i¢in en uygun olgular, genel-
likle travmatik tekyonlii ¢ikig1 ve Bankart lezyonu

Sekil 1. Kapsulin glenoid kenarindan ayrismasinin art-
roskopik gorintlsl (sag omuz).

olan ve kapsiilolabral komplekste sorunu olmayan
hastalardir. Karar vermede onemli parametreler-
den biri hastanin gecirdigi ¢ikik sayisidir. Cikik
sayis1 ne kadar azsa doku yaralanmasi o kadar az-
dir ve kapsiil ligamanlarinda daha az kalic1 defor-
mite goriiliir. Hastanin dykiisii, klinigi ve artrosko-
pik muayenesi bu Olciitlere uymuyorsa agik tamir
yapilmalidir.”

Artroskopik tamirin gelisimi i¢inde bir¢ok teknik
ve ankor kullanilmistir. Kullamilmaya baslandiklar
donem sirasina gore bu teknikleri su sekilde sinifla-
yabiliriz: Staple fiksasyonu (U civisi); transossedz
dikis teknigi; emilebilen ¢ivi; vida ankor teknigi.

U civisi (staple fiksasyonu)

Ik artroskopik stabilizasyon Johnson tarafin-
dan gelistirilmistir.! U ¢ivisi kullanilarak yapilan
stabilizasyon sonuclari iyi degildir; yiiksek oran-
larda tekrar c¢ikik ve komplikasyon bildirilmigtir.
Hawkins,"” U civisi kullanarak artroskopik Ban-
kart tamiri yaptig1 hastalarda tekrar ¢ikik oraninin
%15 oldugunu belirtmistir. Coughlin ve ark.nin"”
anterior instabilite nedeniyle artroskopik tamir uy-
guladiklar1 47 hastanin %25’inde, dort yillik takip
sirasinda ¢ikik tekrarlamistir. Bu yazarlar, takip
doneminde metal gevsemesine rastlamamiglar; fa-
kat ii¢c hastada agr1 nedeniyle U civisini ¢ikartmig-
lardir. Matthews ve ark.'® tekrarlayan instabilite
goriilen 25 hastanin artroskopik ameliyatinda U ¢i-
visi kullanmislar ve %67 sinde iyi ve miikemmel
sonu¢ elde etmigler; basarisizlik nedenlerini tek-
rarlayan instabilite (%16), U ¢ivisi iritasyonu (%4)
ve osteoartrit (%4) olarak bildirmislerdir."® Lane
ve ark."” U civisiyle artroskopik stabilizasyon
yaptiklar1 54 hastanin %33’iinde instabilitenin tek-
rarladigin1 ve bu olgularin %15’inde U civisinde
gevseme oldugunu gozlemislerdir.

Etkisinin giivenilir olmamasi ve metal gevsemesi
nedeniyle bu teknik artik kullanilmamaktadir.””

Transglenoid diigiim kapsiilorafi

Bankart lezyonu oldugu zaman, kapsiilolabral
doku glenoid boynunun anterior yiiziinden ayrisir,
glenoidin inferioruna dogru iner. Bu teknikte, kap-
siilolabral doku gevsetildikten sonra siiperiora dog-
ru kaydirilarak tespit edilir. Boylece, inferior gle-
nohumeral ligamanin gerginligi ayarlanir. Eger
Bankart lezyonu yoksa, kapsiil labrumun hemen
medialinden mobilize edilir ve kaydirilir. Bir tras-
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layici ile glenoid boynunda kanayan bir yiizey ya-
ratilir. Daha sonra, absorbe olan monofilaman di-
kislerle Bankart tamiri yapilir. Burada 6nemli olan,
glenoid kenarinin hazirlanmasidir. Canli, kanayan
bir alan olusturmak, tamir edilen labrum ve kapsii-
liin glenoid kenarina yapismasinda énemlidir. Di-
kis tekniginde, Bankart lezyonunun olustugu gle-
noid kenarina Beath civileri yardimiyla iki adet an-
terior-posterior yonde gecis yapilir ve kapsiilolab-
ral yapilar buraya dikilir.”*" Bu teknikle ilgili bildi-
rilen sonuglarda basarisizlik oranlar biiyiik 6l¢iide
farklilik gostermektedir.”**** Bu teknigi tanimla-
yan Morgan ve Bodenstab,” 25 hastanin 17 aylik
takibinde c¢ikik tekrarina rastlamamislardir.
Mclntyre ve Caspari®™ glenoitten gegirdikleri di-
kisleri, posteriorda infraspinatus fasyasi lizerinde
bagladiklar1 bir teknik gelistirmigler ve 33 aylik iz-
lem doneminde olgularin %8’inde instabilitenin
tekrarladigin1  gozlemislerdir. Torchia ve ark.®
transglenoid teknikle %16 oraninda tekrar cikik
bildirmislerdir. Savoie ve ark.” bes yillik takip so-
nunda %9 oraninda tekrarlayan instabiliteye rastla-
mislardir.

Bununla birlikte, sonuglar her zaman bu derece
iyi olmamistir. Bir¢ok calismada %40-60 oranla-
rinda degisen tekrarlayan ¢ikik bildirilmig-
tir.”*+*3%3 Grana ve ark.”" dikis teknigiyle artros-
kopik Bankart tamiri yapilan hastalarda, 36 aylik
izlem doneminde %44 oraninda tekrarlayan insta-
biliteye rastlamislar; basarisizlik nedenleri olarak,
immobilizasyonun kisa stireli uygulanmasini ve
hastalarda birden cok cikik olmasini gdstermigler-
dir.®"" Green ve Christensen™ de 2-5 yil arasinda
izlenen hastalarda %42 oraninda tekrarlayan cikik
olustugunu gozlemislerdir.

Bu teknikte, genc hastalarda ve sporcularda ciki-
gin tekrarlama orani daha yiiksektir.”>**?**%333 By
teknikle iliskili komplikasyonlar arasinda dikiglere
bagli posterior omuz agrisi ve supraskapiiler sinir
paralizisi sayilabilir.””

Steinbeck ve Jerosch™ transglenoid dikis tekni-
giyle artroskopik stabilizasyon yaptiklar1 30 hasta-
nin sonuglarini, acik tamir yapilan 30 hastanin so-
nuglariyla karsilastirmiglar; agik yontemle tamir ya-
pilan hastalarda cikik tekrarim %6, artroskopik sta-
bilizasyon yapilanlarda %17 bulmuslardir. Fonksi-
yon ve hareket aciklig1 her iki grupta benzer olmasi-
na ragmen, Rowe skoru artroskopik tamir yapilan-

larda belirgin derecede kotii bulunmustur. Artrosko-
pik grupta sekiz atletin ii¢ii, acik tamir grubunda ise
bes olgunun ii¢li ameliyattan 6nceki spor aktivitele-
rine geri donebilmistir. Anilan calismada, birden
fazla c¢ikik olan geng sporcularda artroskopik stabili-
zasyon yapilmamasi Onerilmistir.” Geiger ve ark.”™
Caspari teknigiyle artroskopik tamir yapilanlarda
tekrar c¢ikik oranimni %50, agik tamir yapilanlarda
%17 bulmuslardir. Transglenoid teknikle ilgili yiik-
sek basarisizlik oranlar1 birkag faktore baglidir. Mo-
difiye Beath c¢ivileri, eklem yiizeyine degil, glenoid
boynunun medialine yerlestirilir. Bu durum, kapsii-
lolabral yapilarin medialize olmasina neden olur; so-
nucta, kapsiiloligamentdz kompleksin yeterli gergin-
ligi saglanamaz. Ote yandan, posteriorda yumusak
dokular iizerinde baglanan diigiimlerde, yumusak
doku 6deminin ameliyattan sonra yatismasi nedeniy-
le gevseme olusur. Ek olarak, elastik 6zellikte olan
monofilaman ipliklerin kullanilmasi, fiksasyonu da-
ha az giivenli kilar.*” Sonug olarak, transglenoid tek-
nigin sonuclari, acik stabilizasyon yapilanlarin so-
nuclariyla aym degildir; bu durum, ozellikle geng
hastalarda, sporcularda ve ligaman laksitesi olanlar-
da daha belirgindir."”

Emilebilen civiler

Yukarida sayilan komplikasyonlardan kacinmak
icin emilebilen dikis ¢ivileri gelistirilmistir. Bu ¢ivi-
lerin kullanimi, artroskopik labrum tamirini teknik
olarak kolaylagtirmistir. Suretac (Smith and Nep-
hew, MA, ABD), doku dikis kancalar1 (Arthrex, FL,
ABD), ConTack (Ethicon, Inc. MA, ABD) ve kon-
turlu labral civiler (Bionx Implant, Blue Bell, PA,
ABD) gibi labral dikis ankorlarmin gelisimi, Ban-
kart ve SLAP lezyonlu daha ¢ok sayida hastanin te-
davi edilmesine olanak saglamistir. Daha kolay kul-
lanim amaciyla kaniillii yapida olan bu ankorlar lab-
rumun glenoid kenarina anatomik pozisyonda tuttu-
rulmasini saglar. Bu implantlar metal olmadigindan
eklem yiizeyine zarar vermezler. Transglenoid dril-
lemeye veya posterior ilave bir insizyona gerek kal-
maz ve artroskopide zor olan diigiim atma gereksini-
mi ortadan kalkar."*"

En sik kullanilan emilebilen ¢ivi tipi olan Suretac
(Acufex and Microsurgical, MA, ABD) Warner ve
Warren™ tarafindan gelistirilmistir (Sekil 2). Civi-
nin genis bir bag1 ve govdesi vardir. Yumusak doku-
lar1 glenoide dogru sikistirir. Suretac II’de (Acufex
and Microsurgical, MA, ABD) ise bag daha biiyiitiil-
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miistiir (§ mm) ve basin altinda ¢ikintilar vardir. Si-
yirma giicii yaklagik 100 N’dir. Poliglikolik asitten
yapilan bu civilerde erime hidrolizle olur. Hayvan
calismalarinda, dordiincii haftanin sonunda civilerin
fiksasyon giiciinii tama yakin derecede kaybettikleri
gosterilmigtir.”*”

Suretac dikis civileri ile artroskopik tamir yapilan
hastalarin sonuglart farklilik gostermektedir.™*"
Speer ve ark."™ 52 hastayr Suretac dikig c¢ivileriyle
tedavi etmisler ve 42 ay sonra %21 oraninda basari-
sizlik gozlemiglerdir. Dora ve Gerber”" tekrarlayan
anterior ¢ikigi olan 10 hastayr Suretac kullanarak te-
davi etmisler ve ortalama 3.4 yillik takipte tekrar ci-
kik oranimi %20, kalict instabilite oranin1 %10, dig
rotasyondaki ortalama kaybi da 28.5° bildirmisler-
dir. Laurencin ve ark.™ en uygun tedavi endikasyo-
nu tasityan olgularin travmatik tekyonlii instabilite,
Bankart lezyonu ve inferior glenohumeral ligamani
giiclii olan hastalar oldugunu; bu olgularda tekrar ci-
kik goriilme oraninin %10’a kadar diistiigiinii belirt-
mislerdir.

Resch ve ark."" cerrahi teknigi modifiye ederek
kapsiilolabral yapilara, subskapiilaris kasina trans-
vers olarak acilan bir portal araciligiyla ulagsmislar;
dikis civilerini ekstra-artikiiler yontemle yerlestir-
miglerdir. Anteroinferior portalin daha inferiordan
acilmasi, kapsiil kaydirmasinin ve dolayisiyla inferi-
or kapsiil gerginliginin daha iyi saglanmasina yol ag-
mustir. Transmuskiiler portal kullanilarak tedavi
edilen 318 hastanin hicbirinde bu portala baglh
komplikasyon gelismemistir. Yeterli takibi olan 98
hastanin %9’unda instabilite tekrarlamis; carpismali,
miicadeleli sporla ugrasanlarda tekrar c¢ikik orani
%14 bulunmustur.™”

Cole ve ark.™ Suretac ¢ivileri ve agik yontemle
tedavi edilen olgularin sonuglarint karsilagtirmislar;
instabilite tekrarlama oranini artroskopik grupta
%24, acik tamir grubunda %18 bulmuslardir. Ame-
liyattan sonra tekrarlayan ¢ikiklarin hepsi ¢arpigsma-
I sporlar ile ugrasanlarda goriilmiistiir. Hareket
aciklig1 acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Spora doniis zamani iki grupta ben-

Sekil 2. Glenohumeral ekleme anterior giristen bakarken (¢ adet Suretac tespit vida-
siyla yapilan Bankart tamiri gériintisd.
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zer bulunmus ve spora erken baglamanin, teknikten
bagimsiz olarak c¢ikik tekrarlama oranmni artirdifi
goriilmiistiir.

Emilebilen kancalarin, metal U civilerine ve
transglenoid teknige gore avantajlart olmasina rag-
men, inferior glenohumeral ligamanin gerginligi
sinirli saglanabilmekte ve iyi sonu¢ elde etmek
icin iyi kalitede, saglam bir doku gerekmektedir.
Anterior omuz cikiklarinin tedavisinde emilen
kancalarla istenen sonuglari elde etmek i¢in Sl¢iit-
lere siki sikiya uymak gerekir. Cikikta tekrarlama
oranlari, acik Bankart tamiri yapilanlara gore yiik-
sektir.””

Dikis ankoru teknigi

Dikis ankorlari ile tamir, en sik uygulanan artros-
kopik yontem olmusgtur. Anterior omuz instabilitele-
rinin tedavisinde dikis ankorlarinin kullanimi ilk
olarak Wolf ve ark.”” tarafindan 1991 yilinda tanim-
lanmis; 50°den fazla hastanin kisa siireli takiplerinde
%?2 oraninda tekrar ¢ikik bildirilmistir.

Diger artroskopik stabilizasyon tekniklerinde ol-
dugu gibi, dikis ankor tekniginin sonugclari da degis-
kenlik gostermektedir. Koss ve ark.” 27 hastanin
%30°da cikigin tekrarladigini bildirmisler; bu tekni-
gin, tam bir dig rotasyona gereksinimi olan ve koz-
metik goriiniime 6nem veren hastalarla sinirl tutul-
masini, miicadeleci sporlarla ugrasanlarda kullanil-
mamasini onermislerdir. Bagka ¢alismalarda %13 ve
%12 oranlarinda tekrar ¢ikik olusumu bildirilmis-
tir.?**' Bacilla ve ark." artroskopik dikis ankorlarty-
la tedavi edilen 40 geng atlet ve iscinin %7 sinde
tekrar cikik olustugunu bildirmislerdir.

Weber®” artroskopik stabilizasyon yapilan 40
hastanin %8’inde, acik tamir yapilan hastalarin ise
%?2’sinde tekrar ¢ikik olustugunu bildirmis; artros-
kopik stabilizasyon yapilanlarda ameliyattan sonraki
donemde morbiditenin daha az, dis rotasyonun daha
fazla ve firlatmali sporlara doniisiin daha fazla oldu-
gunu vurgulamuistir.

Fabbriciani ve ark.”™ metal dikis ankor kullana-

rak, travmatik anterior tekrarlayan cikigi olan 60
hastanin 30’unda artroskopik, 30’unda ise agik yolla
Bankart tamiri yapmuslardir. Iki gruptaki hastalara
ayni rehabilitasyon programi uygulanmig ve c¢ikik
tekrar1 goriilmemistir. Iki grup arasinda Constant ve
Rowe skorlart agisindan anlamli fark bulunmamagtir.
Goriilen tek fark, artroskopik tedavi edilenlerde da-

ha fazla hareket aciklig1 saglanmasidir. Anilan calis-
mada, izole Bankart lezyonlarinda dikis ankorlariyla
yapilan artroskopik tamirin oldukc¢a etkili oldugu,
acik tamirin artroskopik tamire gore herhangi bir iis-
tiinliigiiniin olmadigy, hatta hareket agiklig1 bakimin-
dan artroskopik tedavinin daha iistiin oldugu belirtil-
migtir.™

Bu teknikle kapsiiloligamentoz yapilarin siiperi-
ora kaydirilmasi ve uygun gerginligin saglanmasi
miimkiindiir.”” Diger tekniklerden farkli olarak, dikis
ankor ile yapilan artroskopik Bankart tamiri sonug-
lar1 agik teknik sonuglartyla aynidir.”!

Artroskopik dikis ankor tamirinin dezavantaji,
teknik olarak gii¢c olmas: ve ileri artroskopik dene-
yim gerektirmesidir. Diigiim tekniginin iyi bilinmesi
ve diiglimlerin giivenilir bir sekilde atilmasi gerek-
mektedir. Zaman alicidir ve 6grenme egrisi uzundur.
Artroskopik diigtimler yer kaplayicidir ve giivenilir-
ligi daha azdir." Ankorlar uygunsuz bir sekilde yer-
lestirilir veya gevsemeye bagh olarak ¢ikarlarsa ek-
lem yiiziinde hasara yol agabilirler. Rhee ve ark.”
vida tipi metalik ankorlar kullanarak artroskopik
Bankart tamiri yaptiklar1 hastalarin besinde, ankor
tepesinin ¢ikmasi nedeniyle, humerus basinda iyat-
rojenik kikirdak defekti olustugunu bildirmislerdir.

Biz de iki olguda benzer bir durumla karsilagtik
(Sekil 3a-c). Ayrica, bir olguda ankorun eklem icine
diistligiinii ve eklem icinde serbest kaldigini gordiik
(Sekil 4a, b). Bu nedenle, son iki yildir Bankart lez-
yonu tamirinde emilebilir PLLA (poly L-lactic acid)
ankor kullanimini tercih ediyoruz.

Emilebilen dikis ankorlari

Emilebilen dikis kancalarin kullanimi sonucu
olusan komplikasyonlar, metalik ankor kullanimin-
da goriilenlere benzemektedir. Ankorun dogru uygu-
lanmamasi sonucunda, ¢ok derin sokulan iplikler ha-
sarlanabilir veya kopabilir. Ankorun yiizeyel olarak
uygulanmasi da eklem kikirdagini hasarlayabilir. Di-
kis ankoru kemikten ¢ikabilir ve eklem faresi haline
gelebilir. Bu implantlarin radiolusent olmasi, ameli-
yattan sonra siirekli eklem agris1 gelisen olgularin
degerlendirilmesini zorlastirir. Emilebilen ankorlara
0zgii olarak ipligin kopmasi nedeniyle diigiim yet-
mezligi olusabilir.""

Bu olumsuzluklarina karsin, emilebilen dikis an-

korlarinin avantajlar da vardir. Emilebilir olmalar1 ne-
deniyle, yerinden oynayan bir implantin ¢ikartilmasi-
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Sekil 3. Ug adet metal dikis ankoru kullanilan
hastanin iki yil sonraki kontrollerinde,
(a) omuz 6n-arka radyografisinde an-
korun humerus eklem yuziinde olus-
turdugu hasar gériliyor. Ayni hasta-
nin (b) aksiller radyografisinde ve
(c) bilgisayarli tomografisinde de an-
korun glenoid kenarindan eklem igi-
ne dogru ¢iktigi ve artrozik degisik-
liklere yol actigi izleniyor.

na gerek kalmayabilir. Ayni nedenle, revizyon cerrahi- Emilebilen ilk dikis ankorlar1 poliglikolik asitten
si kolaylagir. Implant, radyolojik incelemelerde anato- (PGA) yapilmisti ve 4-6 hafta icinde giiciinii hizla
miyi engellemez, manyetik rezonans ile uyumludur. kaybetmekteydi.” Son zamanlardaki dikis ankorlari
Uygun yerlestirilmeyen bir ankorun, metalik ankorlar- PDLA (poly-D-lactic acid), PLLA veya bunlarin bir-
da oldugu gibi ¢ekilmesine veya itilmesine gerek yok- lesiminden olusan, uzun siirede emilen materyaller-
tur; sadece drille pargalamak yeterlidir."" den tiretilmektedir."*' In vivo hayvan ¢alismalarinda,

Sekil 4. (a) Dikis ankorlari iIe‘Baﬁkart tamiri yapilan hastanin tg yil sonraki kontrol radyografisinde anko-
run humerus bag! inferiorunda serbest durumda oldugu gérulayor. (b) Artroskopide ankorun infe-
rior posta serbest kaldigi gérdluyor.
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yeni kusak emilebilen dikis ankorlarinin yaklagik dort
hafta siireyle metal ankorlar kadar giiclii kaldiklart

gosterilmigtir.***” Bu ankorlar daha diisiik oranda si-
novite yol agar ve daha iyi tolere edilirler.”*

Barber ve ark.”™ PLLA’dan iiretilen emilebilen
dikis ankorlariyla tedavi edilen 57 hastanin klinik ta-
kibinde dort hastada instabiliteye rastlamiglardir.
Hicbir hastada, dikis ankorlarina bagl lizis veya re-
zorpsiyon gelisimine; yani, gevseme bulgusuna rast-
lamamuglardir.”

Warme ve ark.”™ 40 hastanin agik Bankart tami-
rinde emilebilen ve metalik dikis ankorlarinin so-
nuglarim karsilastirmiglar; ortalama 25 aylik takip
sonunda, emilebilen ankorlarla tedavi edilen bir has-
tada (1/20), metalik ankorlarla tedavi edilen iki has-
tada (2/20) basarisiz sonug bildirmislerdir. Iki y1l so-
nunda emilebilen ankorlarin tamamen eridigi goriil-
miigtiir.'™

Artroskopik tamir teknigi
(Uyguladigimiz yontem)

Genel kurallar

Amag¢ anteroinferior labrumun glenoid kenarma
tutturulmas: ve IGHL kompleksine uygun gerginli-
ginin tekrar kazandirilmasidir. Kapsiil laksitesi kap-
siillin siiperiora ve mediale kaydirilmasiyla saglanir.
Eger kapsiilolabral tamir kapsiil laksitesini azalt-
mazsa, kapsiil plikasyonu veya termal kapsiilorafi
yapilir. Eger belirgin bir inferior laksite varsa, rota-
tor interval tamir edilmelidir. Son olarak da, varsa
SLAP lezyonu da tamir edilmelidir.

Kullanilan aletler

Aletleri eklem icerisine sokmak, yumusak doku-
lardan iplikleri gecirmek ve artroskopik diiglim ata-
bilmek i¢in uygun biiyiikliikte ve tek kullanimlik ka-
niiller gereklidir. Esas olarak 5 ve 8 mm’lik kaniiller
kullanilir. Dikis ankor olarak Bio-FASTak (Arthrex,
FL, ABD) kullanmay tercih ediyoruz (Sekil 5). An-
korlar yerlestirildikten sonra, ipliklerin kapsiilden ve
ligamanlardan gegirilmesi i¢in cesitli aletler kullani-
lir. Cerrahin tercihine bagli olarak, Suture Lasso
(Arthrex), Caspari dikis gecirici (Linvatec, FL,
ABD), Spectrum Suture Hook (Linvatec) veya ben-
zeri bir dikis gecirici kullanilabilir. Bu aletlerin bazi-
lar1 labrumu ve ligamanlar delerek ipligi yakalar ve
dokulardan gecirirken, digerleri bu amag icin dikis
halkalar1 kullanir.

Iplikler, dokulardan gegirildikten sonra artrosko-
pik olarak diiglimlenir. Bu is i¢in artroskopik diigtim
iticilere ihtiya¢ vardir.

Hastanin pozisyonu ve portallar

Interskalen rejyonel anestezi, genel anestezi ve-
ya ikisi birlikte kullanilabilir. Artroskopik girisim,
hasta lateral dekiibit veya oturur pozisyonda iken
yapilir. Lateral dekiibit pozisyonunda, etkilenen
onkol ve el distale dogru desteklenirken, koldan da
lateral destek uygulanir. Distal traksiyondan ka-
cinmak gerekir; ¢iinkii, bu traksiyon, tamir sirasin-
da glenohumeral ligamanlara gerginlik kazandiril-
masina karst direng yaratir. Artroskopik girisim
hasta oturur pozisyonda yapilacaksa, hastanin basi
ameliyat masasina tespit edilir. Bu sirada, ameliyat
edilecek omzun skapula da dahil serbest olmasi
onemlidir. Olgularimizi oturur pozisyonda ameli-
yat etmeyi tercih ediyoruz. Islem sirasinda artros-
kopik pompa kullanilmasi, goriintiiniin kaliteli ol-
masi agisindan sarttir.

Genel anestezi altinda muayene

Genel anestezi altinda omuz muayenesi dikkatli
bir sekilde yapilir. Omuz hareket acikligi, humerus
bas1 translasyonunun yonii ve derecesi kaydedilir.
Kapsiil laksitesini ve rotator intervali degerlendir-
mek amaciyla, degisik rotasyon derecelerinde kol
inferiora dogru cekilir ve omuzda olusan olugun de-
recesi, akromiyonun inferolateral kenari ile tuberkii-
lum majus arasindaki mesafe santimetre cinsinden
oOlciiliir.

Omuzda tamisal artroskopi ve giris yerleri

Omuz steril olarak hazirlandiktan sonra, kemik-
sel cikintilar ve giris yerleri isaretlenir. Daha son-
ra, standart posterior giris yeri, akromiyonun pos-

Sekil 5.-B|0-FASTak (Arthrex) dikis ankorunun goériintis.
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terolateral kenarinin 1.5 cm inferior ve 1 cm medi-
aline acgilir. Bu giris kullanilarak ilk once tanisal
artroskopi yapilir, daha sonra enstriimantasyon
icin kullanilacaktir. Bu girig yerinden intra-artikii-
ler alan muayene edilirken, bir spinal igne aracili-
S1yla anterosiiperior girisin yeri belirlenir. Bu nok-
ta, akromiyonun anterolateral kosesinin hemen
oniinde ve 1 cm lateralindedir. Biseps tendonunun
ve supraspinatusun hemen anteriorunda, subska-
pularis tendonunun siiperior kenarinda olmalidir.
Bu alan rotator interval araligina uyar. Anterosii-
perior giris yeri 5.5-6 mm’lik kaniille olusturulur.
Anteroinferior giris yeri (bazi kaynaklarda mid-
anterior giris yeri) korakoid ucunun inferolateral
kenarinin 1.5 cm inferioruna ve 1.5 cm lateraline
acilir. Giris, subskapularisin tendonunun hemen
tizerinde, glenoid kenarmnin lateralinde 8 mm’lik
kaniille yapilir. Bu giris yeri, glenoid kenarinin in-
ferioruna dikis ankorlarinin yerlestirilmesine ola-
nak saglar. Bagka bir secenek olarak, transsubska-
pular veya inferosubskapular giris yerleri de kulla-
nilabilir."

Glenohumeral eklem, eslik eden bir patoloji (an-
terior labrum ayrigmast, kapsiil yaralanmalari, eklem
kikirdak defekti, siiperior labrum lezyonlar1 ve rota-
tor manset yirtiklar1) olup olmadigini belirlemek
amactyla gozlenir.

Drive-through bulgusu, artroskobun posteriordan
anteriora, daha sonra da inferior posa kolayca girme-
sidir. Bu durum, 6zellikle anterior kapsiil laksitesine
isaret eder.””

e

Sekil 6. (a) Raspa kullanarak yumusak dokularin glenéid kenarindan mobilize edilisinin artroskopik

Kapsiiloligament6z kompleksin kalitesi, devam-
lilig1 ve mobilitesi degerlendirilir. Kapsiiloligamen-
toz yap1 deplase olmus olabilir veya medial pozis-
yonda glenoid boynuna skar dokusuyla yapismis
olabilir. Prob, raspa, motorlu traglayici ve periost
elevatorleri kullanilarak yumugak dokular mobilize
edilir. Tamir i¢in gereken dokularin debride edilme-
mesine 0zen gosterilmelidir. En uygun mobilizasyon
icin yumusak dokularin saat 6:00 hizasina kadar ser-
bestlestirilmesi gerekir (Sekil 6a-c).

Glenoid kenarmin hazirlanmasi ve
ankorlarin yerlestirilmesi

Glenoid kenarinin hazirlanmasi énemlidir. Mo-
torlu traslayicilar ile pihtilagsmis kan uzaklastirilir ve
yirtik olan labrumun yeri canlandirilincaya kadar
traglanir; kanayan bir kemik elde edilinceye kadar
glenoidin boynu dekortike edilir. Dekortikasyon,
glenoidin eklem yiizeyinden itibaren mediale dogru
1-1.5 cm genisliginde olmali ve glenoid kenarinin
uzunlugu boyunca yapilmalidir.

Glenoidin kenar1 hazirlandiktan sonra, eklem yii-
zeyinin kenarina dikis ankorunun yerlestirilmesi gle-
noid derinliginin olusturulmasinda ve glenohumeral
eklemin stabilitesinin saglanmasinda ¢cok dnemlidir.
Ankorun glenoidin yiizeyiyle ilgili pozisyonu ve uy-
gulama agis1 onemlidir. Bio-FASTak kaniil ve trokar
anteroinferiordaki seffaf kaniilden sokulur. Trokar
lizerine vurularak, yiv acici i¢in bir dncii delik olus-
turulabilir (Sekil 7a). Daha sonra trokar ¢ikartilir ve
balik agz1 seklindeki Bio-FASTak kaniil glenoid ke-
narmdaki yerinde birakilir (Sekil 7b). Bio-FASTak

JE'ﬂ-uI . 8

(sag omuz) ve (b) se-

matik gérinimu. (¢) Saat 6:00 hizasina kadar serbestlestiriimis kapsulin anterior giristen artroskopik gérintisi.
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Sekil 7. (a) Kaﬁ-ijlc.iléﬁ gie.giri-lén bir trokar araC|I|Q|y 6ncu deligin hazn.'lan.|§| ve (b) gle-

noid kenarina kandl yerlestiriimesinin sematik gérinima.

yiv acic1 dirile takilir, kaniil aracilifiyla sokularak
onceden hazirlanmis oluga ulasilir. Yiv agici, distal
cizgi kemik yiizeyi ile ayn1 diizeyde oluncaya kadar
ilerletilir. Bagka bir se¢enek olarak, yiv acici proksi-
mal ¢izgiye kadar da ilerletilebilir (Sekil 8a, b). Da-
ha sonra, yiv agic1 saatin ters yoniinde dondiiriilerek
cikartilir. Bu sirada balik agizli kaniil yerinde biraki-
lir. Bio-FASTak, 6nceden hazirlanmis bu delige ko-

nur. Ankor, kemige yerlestirildikten sonra, saglam
bir sekilde kemige oturup oturmadig1 kontrol edilir.
Kapsiilolabral kompleksin anatomisini tam olarak
olusturmak icin, ankorun eklemin kenarma yerlesti-
rilmesi 6nemlidir. Boylece, kapsiilolabral kompleks
medialize olmamis olur. Inferiordaki delik sag
omuzlar icin saat 4:30 veya 5:00 pozisyonunda ol-
malidir (Sekil 9a, b).

Sekil 8. (a) Dirilin kanil iginden gegirilerek glenoid kenarina yerlestiriimesinin artroskopik goérinim
(sag omuz). (b) Yiv aciciyla ankor yerinin hazirlanmasinin sematik géranima.
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Sekil 9.  (a) Ankorun hazirlanan de-
lige yerlestiriimesi. (b) An-
korun yerlestirimesinden
sonra iplerin ¢ikisinin art-
roskopik gorinimi (sag
omuz).

Egri bir cengelle ipligin bir ucu siiperior kaniilden
cikartilir, diger ucu inferior kaniilde birakilir. Bir do-
ku tutucuyla anterosiiperior portaldan labrum yakala-
nir ve yukari (basa dogru) kaydirilir. Caspari, Suture
Lasso veya benzeri bir dikis gecirici yardimiyla ipli-
gin bir ucu kapsiilden gegirilir. Bu gecis yerinin an-
korun yerlestirilecegi yerin daha inferiorunda (saat
6:00 hizasinda) olmasi, doku gerginligini saglamada

humerns

onemlidir (Sekil 10a, b). Dikis yumusak dokudan ge-
cirildikten sonra, iplikler bir iplik yakalayiciyla ante-
roinferior kaniilden cikartilir. Daha sonra, artrosko-
pik diigiim kullanilarak, yumusak dokular glenoide
stk bir gekilde tutturulur (Sekil 11a, b).”" Bu islem
inferiordan siiperiora dogru tekrarlanarak, saat 2:00
hizasina kadar gereken sayida ankor yerlestirilmeli-
dir (Sekil 12a-c).

Sekil 10. ipligin, Suture Lasso (Arthrex) ile ankorun yerlestirildigi yerin dahé. inferiorundan (saat 6:00
hizasindan) kapsulden gegirilisinin (a) artroskopik ve (b) sematik gérinima.
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Sekil 11. (a) Yumusak dokularin gle-
noide siki bir sekilde du-
gumlenmesinin sematik go-
rinimdi. (b) Glenoid kena-
rina siki bir sekilde tutturul-
mus ve labrum olusturulmus
kapsul, artroskopik olarak
gorilmekte (sag omuz).

Rotator interval

Labrum ve inferior ve orta glenohumeral liga-
manlarin tamirinden sonra, omzun inferior veya in-
feroposterior translasyonu devam ediyorsa rotator
intervalin kapatilmasi diisiiniilmelidir. Dis rotasyo-
nun kisitlanmamasi i¢in, rotator intervalin tamiri s1-
rasinda kolun 30° dis rotasyonda ve abdiiksiyonda
tutulmasi 6nerilmektedir.”*""

Once bir dikis gecirici (Suture Lasso), inferior
kaniil araciligryla ekleme sokulur. Dikis gegiriciy-
le, anatomik yapiya uygun sekilde, subskapularis
tendonunun siiperiorundaki yumusak doku veya or-
ta glenohumeral ligaman veya subskapularis tendo-

Sekil 12. (a) ik ankor saat 5:00 poziyonuna yerle§tirili tamir )-'-apl.|dlk-t3:n sonra ikinci bir kof icin kanalin yérleg.

nunun kendisi delinerek geg¢ilir. Buradan gegirilen,
erimeyen bir dikis olan No 2 Ethibond’un (Ethicon
Inc., Somerville, NJ, ABD) bir ucu tutularak inferi-
or kaniilden disar1 alinir. Daha sonra, ayni sekilde
siiperior kaniil araciligiyla BirdBeak dikis gecirici
(Arthrex, FA, ABD) ekleme sokulur. Biseps tendo-
nunun hemen yanindaki, supraspinatusun anterior
kenarina yakin kapsiil gecilir ve ipin diger ucu ya-
kalanir. Ip ¢ekildiginde siiperior kapsiilden geciril-
mis olur. Ipin iki ucu kaniilden disar1 alinir. Ip ce-
kilerek gergin tutulur, dolayisiyla siiperior kapsiil
ve orta glenohumeral ligaman birlikte cekilmis
olur. Bu sirada humerus basinin translasyonu de-
gerlendirilir. Eger tamir yeterliyse diigiim atilir.

g

A4 1 . 1

tiriimesi

artroskopik olarak goériilmekte (sag omuz). (b) iki ve (c) U¢ ankor yerlestiriimesinin sematik gorintuleri.
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Eger yapilan diizeltme yetersizse, iplik ¢ikartilir ve
agirt olan translasyon diizeltilinceye kadar daha
medialden gegirilir. Ip uygun pozisyonda gegirilir-
se, siiperior kapsiil ve orta glenohumeral ligaman
birlikte ¢ekilir. Gerektiginde ikinci veya li¢iincii in-
terval tamir dikisleri yerlestirilebilir, fakat genel-
likle tek dikis yeterli olmaktadir.

Diigiim atilmadan 6nce, omuz hareket agiklig1 ve
stabilitesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Kapsiil laksitesi

Asirt kapsiil laksitesi tedavi edilmelidir. Kapsiil
laksitesinin tedavisinde iki teknik vardir: Dikis pli-
kasyonu ve termal kapsiilorafi.”

Dikis plikasyonu

Kapsiil plikasyonu emilebilen veya emilemiyen
dikislerle yapilabilir. Kapsiiliin kaydirilmas: lateral-
den mediale veya inferiordan siiperiora dogru yapi-
lir. Plikasyon, pinch-tuck (biiziistiirerek pli olustur-
ma) yontemi ile kapsiilii kapsiile dikerek veya kay-

dirmadaki gibi kapsiilii labruma plike ederek sagla-
nabilir.”>"

Kapsiil once bir motorlu traslayiciyla asindirilir.
Kapsiil hasarint en aza indirmek icin traglama sira-
sinda aspirator kapatilir. Sonra, bir dikis geciriciyle
(Suture Lasso, Spectrum Suture Hook, vb.) gleno-
idin kenarindan 1 cm uzaklikta kapsiilden tam kat
olarak gecilir (Sekil 13). istenen kaydirma oraninda
kapsiil dikis geciciyle bagka bir noktadan gecilir.
Daha sonra, bu noktalardan gecirilen ipler artrosko-
pik olarak baglanir. Bu uygulama, etkili bir sekilde
kapsiil hacmini ve glenohumeral eklem laksitesini
etkili bir sekilde azaltir.

Termal kapsiilorafi

Kapsiil tamirinden sonra kapsiil laksitesi devam
ediyorsa, omuz ekleminin voliimiinii azaltmak ve
kapsiil gerginligini saglamak ic¢in kapsiil dokusu-
nun termal modifikasyonu onerilmistir.”” Termal
enerji dokuya lazer veya radyofrekans probuyla
aktarilir (Sekil 14).

Buradaki mekanizma, duyarli intramolekiiler
hidrojen baglarinin denatiire oluncaya kadar 1sitil-
masiyla kollajen liflerin genislemesi ve gerginliginin
artmasi, dolayisiyla kapsiiliin biiziismesidir. Isinin
etkisi (derinlik ve etkilenen alan) probun ucundan
verilen sicakligin giicii ile orantilidir. Biiziisen kap-
siil zayifladigindan zamanla kisalmis pozisyonda re-

modele olur. Bu remodelizasyon siiresi yaklasik 12
haftadir."’ Tavsanlarda yaptigimiz in vivo ¢alisma-
da, kapsiiliin termal yolla biiziistiiriilmesi sonucunda
belirgin derecede zayifladig1 goriilmiistiir.”

Bu teknik var olan anatomiyi bozmaz ve uygu-
lama olarak da zor degildir. Bununla birlikte, 6zel-

Sekil 13. Artroskopik olarak saat 5:00 civarinda yapilan
kapsul plikasyonuna ait dikis materyali (ok).
ikinci bir plikasyon icin Suture Lasso saat 3.00
hizasinda, glenoid kenarina 1 cm kadar uzak-
liktan kapsllden tam kat olarak gecilmis olarak
goriluyor.

Sekil 14. Termal kapsulorafi sirasinda olusan renk
degisikligi ve kapsuliin buzistigu gorilmekte.
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likle daha once cerrahi girisim uygulanmis ve bir-
den ¢ok ¢ikik geciren olgularda erken basarisizlik
s0z konusudur.”™ Ayrica, termal biiziistirmeden
sonra immobilizasyon yapildiginda, dokuzuncu
haftadan sonra ligamanlarin yapisi, mobilize edilen
gruba gore belirgin sekilde bozulmakta ve zayifla-
maktadir.” Ote yandan, termal enerji uygulama-
sindan sonra aksiller sinir yaralanmasi, adeziv kap-
siilit ve kapsiil tabakasinda ayrisma gibi kompli-
kasyonlar da bildirilmistir.”

Eger termal enerji kullanilacaksa, bu iglem tiim an-
korlar yerlestirildikten ve tiim ipler diigiimlendikten
sonra yapilmalidir. Termal biiziistiirme dikisler yerles-
tirilmeden yapilirsa, patolojinin degerlendirilmesi ve
yumusak dokularin glenoid kenarma yaklastirilmasi
zorlasir. Dikislerle yapilan tamirden sonra, termal te-
davi dikis hattina yakin uygulanmamalidir; ¢iinkdi, yu-
musak doku zayiflar ve yetmezlik olusabilir."

Tek veya iki polarli radyofrekans aletleri kullani-
labilir. Uygulamanin 1zgara seklinde veya musir sira-
s1 seklinde yapilmasi tercih edilir; boylece, teorik
olarak, termal tedavi goren alanlarin arasinda nor-
mal kapsiil dokusunun kalmasi saglanir. Bu alanlar-
da kalan canli hiicreler, termal olarak modifiye edil-
mis alanlarda tekrar hiicre olusumuna katkida bulu-
nacaktir.””

Termal kapsiilorafi ile bildirilen sonuclar farkli-
lik gostermektedir; tekrar laksite olugsma olasiligi
%0 ile %59 arasinda degismektedir. Genel olarak,
sonuclarin acik tamir sonuglarina goére daha kotii
oldugu goriilmektedir. Bu olumsuzluklart g6z 6nii-
ne alindiginda ve dikis plikasyon tekniklerindeki
gelismeler nedeniyle, son zamanlarda, asirt kapsii-
ler laksite tedavisinde dikis plikasyonu tercih edil-
meye baglanmigtir.”

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Ameliyattan sonra, iki-ii¢ hafta kadar omuz-kol
askis1 uygulanir. El, bilek ve dirsek hareketlerine; del-
toidin izometrik ve pandiil hareketlerine ameliyattan
hemen sonra baslanir. Agr1 ve sismeyi kontrol etmek
icin, buz uygulamasi ameliyattan hemen sonra basla-
tilir. Dort ve altinct haftalarda pasif hareketlere bagla-
nir. Terapiste bildirilmis olan giivenli dig rotasyon ha-
reket sinirlarina uygun olarak pasif eklem hareketleri-
ne baslanir. Skapular planda 45° elevasyonda dis ro-
tasyon egzersizleri yaptirilir. Deltoid, rotator manset
ve skapular kaslar1 kuvvetlendirmek icin aktif ve ak-

tif asistif egzersizler uygulanir. Bu sirada anterior
kapsiiliin asir1 gerilmesinden kagimilmalidir. Direng
egzersizlerine 8-10. haftalarda baglanir ve artirllarak
stirdiiriiliir. Ameliyat sonrast li¢iincii ayda tam elevas-
yon ve i¢ rotasyon saglanmalidir. Dis rotasyonda ise
ancak 10-15 derecelik bir kayip kabul edilebilir. Spo-
ra doniis 18-36. haftalarda olur.

Sonucg

Artroskopik Bankart tamirinin
onemli avantajlari

Omzun artroskopik muayenesi eklemigi lezyon-
larin dogru olarak tanimlanmasini saglar. Anterior
glenoid labrumun ayrigmasi, Hill-Sachs lezyonu ve
diger eklemici yapilar daha iyi degerlendirilir.”" Var
olan eklemigi serbest cisimler, rotator mansetin ekle-
mici parsiyel yirtiklar, SLAP lezyonu, biseps tendi-
niti ve kikirdak defekti olup olmadig1 gozlenir ve ge-
rekirse ayni anda bunlarin tedavileri de yapilir."”

Artroskopik tamir siiresi, tecriibeli ellerde daha
kisadir.®®

Artrokopik tamirin, acik yonteme gore, morbidi-
tesi daha azdir; ameliyattan sonra daha az agr1 hisse-
dilir; hastanede kalma siiresi kisadir; kozmetik ola-

rak daha iyidir ve komplikasyon riski daha az-
dlr.[2‘44,6.58,75]

Ayrica, artroskopik olarak tedavi edilen hastalar-
da, a¢ik tamir yapilanlara gore daha az hareket kay-
b1 goriildiigii bildirilmistir.******" Heniiz yeterli ka-
nitlar1 olmamasina karsin, artroskopik tamir sonra-
sinda omuz hareket agikliginin biiyiik bir kismi ko-
rundugu i¢in dejeneratif eklem hastalig1 gelisme ola-
silig1 azalmaktadir.™*”"™

Artroskopik tamir sirasinda anatomi daha az bo-
zulur, 6zellikle subskapularis tendonu hasar gérmez.
Bagarisiz acik Bankart tamirlerinin revizyonu sira-
sinda daha 6nce ayrilma ve tamir iglemlerinden gec-
mis subsakpularis tendonu ince ve atrofiktir. Hatta
bazi olgularda subskapularis tendonunun tamiri ta-
mamen basarisiz olur. Genellikle, artroskopik tamir
sonrasinda anteriorda daha az skar dokusu olugur.”

Bununla birlikte, baz1 yazarlar omuz instabilitesi-
nin artroskopik tedavisinde bazi dezavantajlardan
bahsetmiglerdir."*'****7**! Bunlar iginde dikkat ce-
ken, yiiksek oranlarda bildirilen tekrar ¢ikiktir.” Ay-
rica, omzun artroskopik tamiri karmasik bir cerrahi
teknik oldugundan genis bilgi ister, uzun bir 6gren-
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me egrisi vardir ve pahali cerrahi cihazlar gerekti-
rir.” Cerrahin deneyimi artroskopik tamirin basaril
olmasinda 6nemli bir faktordiir.

Bunlara karsin, artroskopik stabilizasyon giinii-
miizde omuz instabilitesinin tedavisinde etkili bir se-
cenek haline gelmistir. Son zamanlarda artroskopik
stabilizasyonda bildirilen sonuglar agik teknik so-
nuclartyla aynidir.®"*

Tekrarlayan anterior omuz instabilitelerinin art-
roskopik stabilizasyonu halen gelismekte olan bir
yontemdir ve bir¢ok teknigi iceren secenekler var-
dir. Artroskopik teknikle iyi bir sonug elde edebil-
mek i¢in bazi faktorlerin 6zenle géz oniine alinma-
s1 gerekir. Ilk faktor hasta secimidir. En uygun
grup instabilite nedeninin travmatik oldugu olgu-
lardir. Fizik muayanede dirsek hiperekstansiyonu,
asir1 patella laksitesi, bagparmak hiperabdiiksiyo-
nu gibi dokularda asir1 laksite varligina isaret eden
durumlarda acik yontemle kapsiil plikasyonu ve
kapsiil kaydirmasi daha basarili sonug saglayacak-
tir. Hasta, anestezi altindayken de laksite acisindan
muayene edilmelidir. Bu, daha dogru degerlendir-
me yapilmasini saglar. Eger posterior laksite nor-
malden daha fazla bulunursa (6rn. humerus basi
glenoidin posterior kenarin1 gecgiyor ise), artrosko-
pik olarak posterior kapsiiliin giiclendirilmesi ge-
rekir. Kol abdiiksiyonda ve dig rotasyonda iken
traksiyon uygulandiginda oluk bulgusu 0.5 cm’yi
asiyorsa, rotator intervalin kapatilmasi veya pli-
kasyonu Onerilir."! Rekabetli sporlarla ugrasanlar-
da acik teknik kullanilmalidir.™*

Ikinci 6nemli faktor kapsiilolabral yapilarin kali-
tesidir. Bankart lezyonuyla ilgili kapsiilolabral yapi-
lar iyi kalitede olamalidir. Bankart lezyonu bulun-
mayan ve inferior posu biiyiik ve genis olan hastalar
artroskopik stabilizasyon i¢in uygun olgular degil-
dir.” Onemli olan baska bir nokta da, travmatik an-
terior inferior c¢ikiklardan sonra belirgin bir sekilde
olusan Bankart lezyonunun, kapsiilolabral dokularin
glenoid kenarina skar dokusuyla yapigsmasindan do-
lay1, artroskopik muayene sirasinda goriilemeyebil-
mesidir. Bu nedenle, bu bolge artroskopi sirasinda
mutlaka probla muayene edilmelidir. Bu olgulardaki
tek bulgu anterior labrum periost kilifinin avulsiyo-
nudur (ALPSA); yani, kapsiilolabral doku glenoid
boynuna normalden daha medialde tutunmustur. Ay-
rica, muayene sirasinda orta kapsiil ve inferior gle-
nohumeral ligaman degerlendirilmelidir. Eger belir-

gin bir sekilde uzama, parcalanma veya kismi yirtil-
ma varsa acik tamir diisliniilmelidir. Intrakapsiiler
yirtik da arastirilmalidir; bu yirtik labrum ayrigsmasi
ile birlikte olabilir. Bu durumda, anterior kapsiilo-
labral yapilarin devamlilig1 basit bir sekilde yalniz
labrumun glenoid kenarina tamiri ile saglanamaz.
Glenohumeral ligamanlarin humerus basindan ayris-
mast (HAGL) tanisal artroskopi sirasinda mutlaka
aragtirtlmalidir. Bu lezyonun artroskopik tamiri
miimkiinse de, acik tamiri daha giivenilirdir."”

Kemik defektleri de teknik secimini belirleyen
bir etkendir. Eger lateral grafide belirgin bir anterior
glenoid defekti izleniyorsa, defekt biiyiikliigiinii tam
olarak ortaya koymak i¢in tomografi gerekir. Artros-
kopi sirasinda da glenoid kenarindaki kemik yapi
degerlendirilmelidir. Etkilenen alanin %?20’den az
oldugu kiriklarda artroskopik stabilizasyon kontren-
dike degildir. Fragman tespit edilemiyorsa, kirik ki-
sim motorlu traglayicilarla eksize edilir. Burkhart ve
De Beer,* glenoid kenarindaki defektin %20-25
arasinda oldugu olgularda, artroskopik tamirden
sonra yiiksek oranlarda basarisizlifa rastlandigini
bildirmislerdir. Defektin fazla oldugu olgularda ko-
rakoid transferi veya iliyak kemik grefti ile glenoid
geometrisinin rekonstriiksiyonu onemlidir. Eger
Hill-Sachs lezyonu humerus bagi eklem yiizeyinin
%30’undan fazlasini etkiliyorsa veya artroskopik
muayenede kol, abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken
glenoidin anterior kenarina takiliyorsa, agik tamir
onerilir. Humerus basini etkileyen biiyiik defektlerde
osteokondral greft uygulamasi diistiniilmelidir."™

Cerrahin deneyimi artroskopik tamirin basarilt
olmasinda diger 6nemli bir faktordiir.

Artroskopik tamir sonrasinda rehabilitasyon ve
aktiviteye geri doniis acik tekniktekine benzer. Art-
roskopik teknikte cerrahi diseksiyon azdir, ameliyat
sonrasinda agr1 yakinmasi hafiftir ve hastalar rehabi-
litasyonla ¢ok hizli ilerleme gosterirler. En az ii¢c-bes
haftalik bir immobilazasyon uygulanmalidir. Spora
doniis icin, tam bir eklem hareket aciklig1 ve giicii
elde edilinceye kadar beklenmelidir. Bu siire genel-
likle bes-alt1 aydir.”

Tesekkiir

Bu yazida gegen artroskopik uygulamalara ait
goriintiilerle birlikte kullandigimiz sematik resimle-
ri saglayan ve yaymi icin izin veren MR Medikal
Reklamcilik ve Tic. Ltd. Sirketi’ne tesekkiir ederiz.
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Tesekkiir

Bu yazida gegen artroskopik uygulamalara ait
goriintiilerle birlikte kullandigimiz sematik resimle-
ri saglayan ve yaymi i¢in izin veren MR Medikal
Reklamcilik ve Tic. Ltd. Sirketi’ne tesekkiir ederiz.



